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Resumen

Objetivos: Este estudio es una descripcidon del desarrollo de una estrategia de Auditoria Médica basada en el
Aseguramiento de la Calidad de la prestacion utilizando herramientas de supervision participativa en un intento de
generar cooperacion entre el auditor y el auditado en servicios de salud del primer nivel de atencién del Ministerio
de Salud Publica de Ecuador. Métodos: Se desarrollé y se implementé una metodologia la cual se prob6 en el
terreno, basados en una descripcién de los resultados (corte transversal). Resultados: Al inicio del proceso, las
puntuaciones de pertinencia clinica, de manera global, no superaban el 45% y respecto al riesgo legal no superan el
65%. Progresivamente se observa un aumento de la puntuacion, adicionalmente se obtuvieron resultados propios de
la percepcion de este proceso por parte de los auditados, teniendo resistencia en menos del 5% de los casos, quizas
debido al caracter participativo del proceso. Conclusién: El proceso de auditoria Médica es indispensable para la
identificacion de problemas, pero también es necesario que sea un proceso activo con intervencion y resolucion de
los mismos. Auditoria Médica identifica problemas ocultos para los tomadores de decisiones y disminuye la resistencia
en la inclusion de estrategias de mejoramiento de la calidad.

Abstract

Obijectives: This study is a description of the development of a medical audit strategy based on quality provision
assurance using tools of participatory supervision in an attempt to generate cooperation between the auditor and
the auditee in health services of the first level of Primary Attention to Health Care of the Ministry of Public Health of
Ecuador. Methods: A methodology was developed, implemented and field tested, based on a description of the results
(cross-section study). Results: At the beginning of the process, the clinical relevant scores, in general, did not exceed
45% and in relation to legal risks they did not exceed 65%. Progressively, an increase in the score was observed.
Additionally, results obtained from the auditees’ perception of this process were obtained, with less resistance in less
than 5% of the cases, perhaps due to the participatory nature of the process. Conclusion: The medical audit process
is essential for the identification of problems, but it is also necessary to be an active process with their intervention
and resolution. The Medical Audit identifies hidden problems for decision-makers and decreases the resistance to the
inclusion of strategies for quality improvement.

Como citar: Torres FG. Desarrollo e implementacion de un modelo de auditoria medica basado
en garantia de calidad y supervision participativa en Ecuador. Rev Bras Med Fam Comunidade.
2017;12(39):1-11. http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc12(39)1417

Palabras clave:
Auditoria Médica

Circulos de Calidad
Aseguramiento de la Calidad
de Atencion de Salud

Keywords:

Medical Audit

Quality Circles

Quality Assurance in Health Care

Financiacion:

ninguna declarada.

Aprobacion ética:

no aplicable.

Conflicto de intereses:

ninguno declarado.

Procedencia y revision por pares:
revisado por pares.

Recibido el: 08/11/2016.
Aceptado el: 08/05/2017.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2017 Jan-Dez; 12(39):1-11



Auditoria Médica Participativa en Ecuador, desarrollo de un modelo

Resumo Palavras-chave:
Auditoria Médica
Objetivos: Este estudo é uma descri¢do do desenvolvimento de uma estratégia de auditoria médica baseadanagarantia  Participagdo nas Decisdes
da provisao de qualidade usando ferramentas de monitoramento participativo em uma tentativa de gerar cooperagéao
entre o auditor e o auditado no primeiro nivel de servigos de Atengéo Primaria de Salude do Ministério da Saude Publica
do Equador. Métodos: Desenvolvimento e implementagdo de uma metodologia, testada em campo, baseada em uma
descricao dos resultados (estudo de corte transversal). Resultados: No inicio do processo, a pontuagéo de relevancia
clinica, em geral, ndo superava 45% e os riscos legais ndo excediam 65%. Progressivamente, observa-se um aumento
na pontuagao; adicionalmente, obtiveram-se resultados proprios de percepgao deste processo por parte dos auditados,
tendo menos resisténcia em menos de 5% dos casos, talvez devido ao carater participativo do processo. Conclusao:
O processo de auditoria médica é essencial para a identificacdo de problemas, mas também precisa ser um proceso
ativo, com intervencao e resolug@o dos mesmos. A Auditoria Médica identifica problemas ocultos para os tomadores
de decisdo e diminui a resisténcia a incluséo de estratégias para a melhoria da qualidade.

Garantia da Qualidade
dos Cuidados de Salde

Introduccion

El Proyecto Aseguramiento Universal en Salud (AUS) fue una politica publica que se aplicé en Ecuador,
con el cambio de gobierno en el 2007 el AUS fue dejado en segundo plano, sin embargo, aporté multiples
experiencias que se han desarrollado hasta la actualidad, fue el escenario ideal junto a la voluntad politica
para crear la estrategia de Auditoria Médica y probarla a gran escala.

El proceso de disefio se caracterizé por la construccidon de un marco conceptual de referencia que fue
la base para la estrategia, de manera tal que no generd resistencias y ademas no fue incompatible con la
realidad local. Este esfuerzo se realizé con un equipo con experiencia local en auditoria y se reflejo en el
manual de auditoria del AUS, publicado en el afio 2006, que fue un documento que recopild la estrategia
y los resultados de la implementacion inicial de la Auditoria médica.

Otro aspecto clave, fue la validacion de los procesos al ser comparados con experiencias
internacionales, lo que le dio mayor fuerza técnica y corrigid ciertos potenciales errores que podrian
ocurrir en la implementacion. Podemos decir que el proceso de auditoria creado en el MSP (Ministerio de
Salud Publica del Ecuador) que se inicié desde el 2006, es un proceso creado para el contexto sanitario
ecuatoriano sin perder criterios técnicos de calidad, que tomé aspectos tedricos y operativos de otros
procesos internacionales y los adapté de acuerdo a las necesidades del sistema de salud a ser auditado. El
desarrollo del proceso de auditoria, ademas de ser contextualizado, se basa en experiencias de supervision
participativa y de manejo de organizaciones eficientes.™* El proceso de Auditoria disefiado, conté con la
experiencia de un equipo en una organizacion ad hoc® y que tomo los elementos mas relevantes de varias
experiencias locales, regionales y globales, obteniendo como resultado una estrategia de control de la
calidad de la prestacion eficiente y efectiva, que disminuye los conflictos en su implementacion.®°

Métodos

Es un estudio exploratorio para el desarrollo de la metodologia y con un componente de corte
transversal para evidenciar los resultados de la implementacion.

Inicialmente se describe el desarrollo de una metodologia adaptada de la supervisién participativa,
modelandola con principios de aseguramiento de la calidad, mejora continua, no punitiva, construccion de
competencias y excelencia,®'-'® posteriormente se presentan resultados de la primera intervencion y se
hace una reflexion de las aplicaciones posteriores.
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Todo el proceso de diseno fue una estrategia de gestion, ante el problema de tener una incertidumbre
de cual seria la calidad de la prestacion en salud como producto final en un ambiente de capitacién como
forma de pago en el AUS. Esto desencadend de manera légica e inmediata la conformacién de un grupo
de trabajo conformado por profesionales en Salud Publica, Auditoria Médica y Medicina Familiar, con lo
que se esperaba cubrir técnicamente las dudas que se vayan planteando en el proceso.

El grupo conformado, tenia una estructura adhoc, es decir que tiene una estructura flexible, diferente
que una estructura burocratica disfuncional a pesar de estar inmersa en ella. Las lineas de poder son
distribuidas selectivamente de manera horizontal y/o vertical dependiendo de las necesidades de produccion.
Desaparece el apice estratégico ya que se conforma por unidades de expertos que se coordinan entre si por
adaptacién mutua, por lo que el flujo de informacién y la calidad de discusion, innovacion y retroalimentacion
fue muy alta. Adicionalmente a este equipo se contaba con expertos en otras materias que daban ideas
de mejora del proyecto.

El poder conformar este equipo multidisciplinario e interinstitucional, con alto nivel técnico, logré que
el clima organizacional sea agradable y permita el proceso de disefo tedrico de lo que seria un proceso
innovador en cuestion de aseguramiento de la calidad de la prestacién, el producto final de este grupo de
trabajo seria el manual de procesos del area de control, herramienta indispensable para la operativizacion
de dicha area en el AUS (Figura 1).
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Figura 1. Modelo de organizacién adhoc para el desarrollo del area de control.
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Dentro del marco conceptual de referencia, el principal producto fue la redefinicion del concepto
clasico de la auditoria médica. Cambiar el imaginario médico de un proceso de control estricto y convertirlo
en un proceso cooperativo de mejoramiento de la calidad y en una herramienta para la toma de decisiones
del gerente.

La Auditoria Médica como se la plantea en este documento interviene en todos los aspectos de la

gestién:11,12,17—19

1. Macrogestion: Auditoria médica es una herramienta de la generacion de la politica sanitaria o
de las estrategias mas locales para mejorar los servicios de salud, identifica las debilidades del
sistema y propone alternativas participativas de cambio.

2. Mesogestion: En el proceso administrativo de un servicio de salud, es clave determinar los niveles
de sobre o sub prestacion para determinar estrategias de contencién de costos, también es
importante conocer el nivel de calidad de la asistencia para determinar procesos de capacitacion
y asi mejorar el impacto sanitario en la comunidad.

3. Microgestién: a nivel del proceso de relaciéon del personal de salud con el usuario, al identificar
errores en terreno que causen errores clinicos y al proponer soluciones in situ, se convierte en
un proceso de mejoramiento continuo de la calidad.

Todos los procesos disefiados en la Auditoria Médica del AUS, tienen instrumentos ponderados
los cuales estan disenados para producir variables y asi alimentar una tabla de datos. Los datos que se
producen pueden producir informacion, esta informacion es de utilidad para el personal operativo (es una
referencia de la calidad de la asistencia) y para el gerente o mando medio (datos agregados de eficiencia
y efectividad) utiles en la toma de decisiones para mejorar la calidad.

Auditoria Médica como un proceso participativo

El proceso fue disefado para ser participativo, en el concepto clasico, la participacion se reducia a
las apelaciones que no son mas que reclamaciones ante la decision del auditor. En nuestro proceso antes
que ocurra una decision del auditor existe el proceso participativo (Figura 2), el subproceso de auditoria de
terreno es el encargado de generar la participacion de los trabajadores del servicio de salud al proponer
su estrategia de supervision participativa.

Ei proceso de Auditoria Médica disefiado, garantiza la participacion mediante las siguientes estrategias:

» Entrega transparente de informacion

» Dialogo previo a la auditoria

* Negociacion de las estrategias de cambio

» Cooperacion en procesos de mejoramiento de la calidad

* Apelaciones en consenso técnico

Organizacion en la que debe funcionar el proceso de Auditoria Médica y talento humano

Posteriormente el proceso se lleva a cabo por profesionales médicos que se forman en la metodologia
y se aplica en diversos ambientes publicos y privados.
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Figura 2. Modelo de Auditoria desarrollado en el AUS.

Para el disefio de la organizacién denominada Auditoria Médica, se recurrié a la propuesta de
Mintzberg, en funcion de lo cual establecemos una organizaciéon que mantiene el apice gerencial y un
mando medio, el nucleo operativo es el motor del proceso, con una tecnoestructura conformada por un
proceso de calidad y un personal de apoyo no tan prominente debido a la automatizacion de los procesos.

La coordinacién del trabajo en esta organizacion sera mediante la adaptacion mutua, estandarizaciéon
de las normas y del proceso del trabajo, con una configuracién innovadora (adhocracia).® Con esto logramos
que los integrantes del equipo logren complementarse, se evite la verticalidad y ademas los impulsos vayan
hacia el empoderamiento del mejoramiento continuo de la calidad de la salud tomando en cuenta sus
determinantes sociales (Figura 3); esta forma organizativa horizontal se mantuvo en el posterior desarrollo
del instrumento, dando excelentes resultados.

En Ecuador, existe la formacién de Auditoria Médica a través de certificaciones, por ejemplo, el
Taller de Auditoria Médica de instituciones privadas como Makroscopio y la Universidad San Francisco de
Quito, en el 2016 y 2017 estan en proceso de aprobacién estudios de posgrado relacionados al tema. En
el momento de la auditoria, los auditores se formaron en el terreno, el lider del Equipo (el autor), disefid y
aplico el proceso de entrenamiento.

Metodologia y marco conceptual de referencia

El modelo de referencia de este subproceso fue la Supervisién Participativa?® y la Auditoria
Concurrente o de terreno clasica. Al referirnos al concepto clasico, hablamos del modelo de auditoria mas
utilizado (Figura 4).
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Ideologia: Proteccion social, calidad de atencién,
servicio y red, solidaridad, equidad, etc.

Coordinador:
Apice
gerencial

Auditor
Senior: Mando
Medio

Auditor Inicial: nucleo
operativo

Figura 3. Modelo de organizacién de Auditoria Médica.
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Figura 4. Modelo clasico de Auditoria Médica.

En dicho modelo, se describe un proceso circular de control, en el cual no hay niveles de participacion
adecuados, esto puede causar potencialmente resistencia del personal de salud, la resistencia se visualiza
como conflictos o curvas planas en el mejoramiento de la calidad. El modelo que construimos se constituye en
el pilar fundamental de todo el proceso de auditoria desarrollado, debido a que es el Unico que tiene en cuenta
la participacion mediante procesos de negociacion ademas de la capacitacion in situ y deja abierta la posibilidad
de cooperacion técnica del auditor hacia el auditado. La auditoria de terreno se construye como el proceso de
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prevencion de los errores del prestador en la entrega de sus servicios de salud, es decir se realiza cuando la
prestacion esta ocurriendo (por lo que se advierten los errores antes de la finalizacion del episodio) o cuando
la prestacion ya ocurrié (entonces se la toma como ejemplo para evitar errores en prestaciones similares).

Resultados

Guia de campo de la Auditoria de terreno

Para nosotros la guia de campo es el primer resultado exitoso, es un instrumento eficiente ya que
la misma guia de campo actua como el informe individual de auditoria, ya que se registran en ella todos
los problemas encontrados y las recomendaciones, asi como las posibles apelaciones, ademas es un
documento que evidencia la auditoria y es firmado por el auditor y un representante de los auditados. El
instrumento fue desarrollado a partir de una base tedrica politica en el Aseguramiento Universal en Salud,
se ha validado en el terreno y ha demostrado ser eficiente y efectivo para evaluar la historia clinica.

Hay que aclarar que este es un formulario inicial y que conforme la calidad de la prestacion aumente,
este formulario se hara mas complejo hasta llegar a niveles maximos de calidad. Si se inician con los
valores ideales, esto genera problemas de desmotivacion en la cual el prestador no los alcanzara a corto
ni a mediano plazo sino a largo plazo.

Esta guia de campo tiene 2 partes que dan una puntuacién, la pertinencia clinica y el riesgo legal.
Cada una de ellas consta de varios items, los cuales seran ponderados por la importancia que tengan. Al
final se otorgara un peso a la parte clinica y otro al riesgo legal que en conjunto sera la puntuacion global
de la auditoria de terreno realizada. La importancia de la ponderacién radica en que el auditado tiene un
documento objetivo de su evaluacion y conocera en qué especificamente fue el error. Por lo tanto, tiene
un referente para el proceso continuo de control.

La pertinencia clinica constaba de varias dimensiones: referencia y contrarreferencia, racionalidad
de la atencion curativa y preventiva y uso de recursos (medicamentos, examenes de laboratorio y de
imagenes); el riesgo legal a su vez, estaba conformado por: registro adecuado de identificacién de la historia
clinica, identificacion del médico tratante, legibilidad, inclusién de documentacion obligatoria. Vale la pena
recalcar que este instrumento es dinamico y va adquiriendo o complejizando dimensiones de acuerdo a
la evolucion del mejoramiento de la calidad.

Aspectos actitudinales de los auditados

Se realiza de manera semestral, con un enfoque cualitativo, es un analisis basico que incluye:

1. Estructura basica del lenguaje

2. Analisis narrativo

En la primera evaluacion, los resultados son sorprendentes, se encuentra un discurso explicito que
se basa en excusas por tiempo y al mismo tiempo en defensa de la institucién, pero otro discurso implicito
de abandono, el personal operativo lo percibe debido a la ausencia de capacitacion o de acercamiento con
los mandos gerenciales. Este analisis lo aprovecha la Auditoria Médica para convertirse en el intermediario
y llevar la capacitacion a la unidad operativa (Figura 5).
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Figura 5. Evaluacion cualitativa del Auditado.

Resultados de la auditoria de servicios de salud

Se auditaron 1920 casos en un periodo de 10 meses, se inicia con valores muy bajos de pertinencia
clinica, de tan solo 42%, es decir que solo 4 de cada 10 historias tenian una calidad de la atencién clinica
aceptable, las otras tenian algun tipo de error, sin embargo, la intervencién de auditoria logra que en 10 meses
se mejore y se culmine con un 64%, la evaluacion de riesgo legal Unica en 63% y culmina en 83% (Figura 6).
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Figura 6. Evolucion de la evaluacion de Auditoria Clinica.
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Creacion de espacios de reflexion auditor auditado

Es un proceso que se dio de manera espontanea en el proceso, se crearon espacios de discusion
auditor auditado, fuera de la auditoria. Estos espacios fueron iniciados por el prestador mismo y variaron
en forma y estrategia de comunicacion, pero su objetivo fue el mismo: entender el proceso de auditoria,
resolver apelaciones y buscar estrategias para mejorar.

Creacion Evolucion y sostenibilidad de la estrategia

La inestabilidad politica y los cambios en el pais, no permitieron que se consolide el proceso de
auditoria médica en su totalidad, sin embargo, fue la base para futuros procesos que se mantienen
actualmente. Esta estrategia fue desarrollada y continuada en instituciones del sector privado y también
en casos de alta complejidad en el sector publico. Actualmente la estrategia sigue vigente y se sigue
aplicando en el contexto ecuatoriano.

Discusion

Los procesos de Auditoria Médica en Ecuador se han desarrollado en algunos subsistemas publicos
y privados, sin embargo, era muy débil en el Ministerio de Salud Publica quien ademas de ser el rector del
Sistema Nacional de Salud también es un proveedor de servicios de salud, su experiencia comienza con
la propuesta AUS y se ha desarrollado de manera permanente.

Varios autores han coincidido que las intervenciones basadas en retroalimentacion y que involucren
actividades de docencia han dado resultados pequefios a moderados,*%?2 incluso a nivel de terapia
profesional a pacientes en salud mental ha sido documentado, lo cual es coherente con nuestro modelo,
sin embargo, hemos logrado resultados importantes en poco tiempo, quizas debido al modelo de gestién
gue manejamos.

Paton ha demostrado que el simple hecho de tener datos e indicadores no ha generado mejoras
sustanciales en calidad,' Zhele propone que los cambios deben incidir en el comportamiento de los
profesionales directamente® lo cual es coherente con la preocupaciéon de varios investigadores sobre
la no utilizacion de Guias Clinicas,***? nuestra metodologia tuvo en cuenta todos los enfoque y generd
estrategias para la disminucion de resistencia al cambio, la retroalimentacion dentro de un ambiente de
supervision participativa.

Este proceso ha demostrado ser eficiente, porque el nUmero de auditores participantes e instrumentos
automatizados fueron capaces de realizar una auditoria de calidad en la capital del Ecuador.

Los obstaculos encontrados en esta intervencion fueron:

» Falta de protocolos o guias de practica clinica

* Lafalta de oportunidades para acceder a la capacitaciéon formal en la salud y la educacién médica

continua

» Lafalta de capacitacion de los auditores en el pais

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2017 Jan-Dez; 12(39):1-11
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Conclusion

La Auditoria medica ha demostrado ser un proceso eficiente y efectivo en el mejoramiento de la
calidad de la prestacion de los servicios médicos, las intervenciones de este tipo deben ser construidas de
manera contextualizada y ademas deben ser participativas y empaticas, teniendo en cuenta las barreras de
los profesionales de la salud para poder ejercer con calidad su actividad, no debe ser un proceso punitivo
sino colaborativo.

La Auditoria médica es una fuente importante de informacién para la construcciéon de politicas
sanitarias y para el desenmascaramiento de problemas en el nivel operativo.
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