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Resumen
En el entorno hospitalario colombiano, el auditor desempena un papel fundamental en la
proteccion y fortalecimiento de la seguridad del paciente, ya que su labor va mas allé de la
verificacion de cumplimiento normativo; se convierte en un agente clave para garantizar que los
procesos clinicos y administrativos se desarrollen bajo estandares de calidad, minimizando
riesgos y promoviendo una atencion segura.

Su rol incluye promover practicas seguras, verificar la correcta gestion del riesgo, evaluar
el desempefio del personal de salud y asegurar la trazabilidad de los procesos, ademas, fomenta
la transparencia institucional mediante informes que orientan la toma de decisiones y facilitan el
enfoque preventivo de la gestion hospitalaria.

La seguridad del paciente constituye un eje fundamental de la atencion en salud,
orientado a prevenir y mitigar los riesgos derivados de la practica asistencial. Su relevancia
radica en la complejidad creciente de los entornos clinicos y en la necesidad de promover una
cultura institucional que favorezca conductas seguras y una atencion centrada en la calidad. Este
estudio analiza el papel de la auditoria en salud como herramienta estratégica para la
identificacion, evaluacion y gestion de riesgos, en el marco del Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad (PAMEC).

En este contexto, los incidentes relacionados con la seguridad del paciente y los eventos
adversos se presentan con una frecuencia cada vez mayor. Estas situaciones no son unicamente
resultado de errores humanos, sino que estan asociadas a factores tanto personales como
institucionales (Gonzalez Delgado et al., 2017), lo que hace imprescindible aplicar estrategias y
protocolos rigurosos. El estudio demuestra que la funcidn del auditor trasciende la verificacion

de cumplimiento normativo para constituirse en un mecanismo estratégico de mejora continua



mediante el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) (Ministerio de
la Proteccion Social, 2007; Dominguez Herrera et al., 2024). A través de herramientas como
listas de chequeo (Gallego et al., 2013), protocolo de Londres y la aplicacion del ciclo PHVA, el
auditor diagnostica el estado del ambiente de seguridad, gestiona riesgos proactivamente e
investiga las causas raiz de eventos adversos (Lara et al., s.f.; Luna Gémez, 2015), los hallazgos
evidencian la efectividad de la auditoria para identificar brechas criticas en procesos esenciales y
confirman su valor como herramienta indispensable para las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (Agamez & Baron Sotomayor, 2023).

Palabras clave: Paciente, Seguridad del Paciente, Entorno Hospitalario, Atencidon en
Salud, Buenas Practicas en Salud, Error Clinico, Evento Adverso, Evento Adverso Prevenible,
Evento Adverso no Prevenible, Evento Segiin Severidad (Leve, Moderado, Grave), Incidente,
Factor de Riesgo, Pre-Auditoria, Auditoria, Auditoria Interna, PAMEC, Auditoria Externa,
Auditoria por Niveles (Auditoria de Primer Orden, Auditoria de Segundo Orden), Auditoria en

Salud.



Abstract
In the Colombian hospital environment, auditors play a fundamental role in protecting and
strengthening patient safety, as their work goes beyond verifying regulatory compliance; they
become key agents in ensuring that clinical and administrative processes are carried out in
accordance with quality standards, minimizing risks and promoting safe care.

Their role includes promoting safe practices, verifying proper risk management,
evaluating the performance of healthcare personnel, and ensuring the traceability of processes.
They also promote institutional transparency through reports that guide decision-making and
facilitate a preventive approach to hospital management.

Patient safety is a fundamental aspect of healthcare, aimed at preventing and mitigating
the risks associated with healthcare practices. Its relevance lies in the growing complexity of
clinical environments and the need to promote an institutional culture that favors safe behaviors
and quality-focused care. This study analyzes the role of health auditing as a strategic tool for
identifying, assessing, and managing risks within the framework of the Quality Improvement
Audit Program (PAMEC).

In this context, incidents related to patient safety and adverse events are occurring with
increasing frequency. These situations are not solely the result of human error, but are associated
with both personal and institutional factors (Gonzalez Delgado et al., 2017), making it essential
to implement rigorous strategies and protocols. The study shows that the role of the auditor goes
beyond verifying regulatory framework to become a strategic mechanism for continuous
improvement through the Quality Improvement Audit Program (PAMEC) (Ministry of Social
Protection, 2007; Dominguez Herrera et al., 2024). Using tools such as checklists (Gallego et al.,

2013), the London protocol, and the PDCA cycle, the auditor diagnoses the state of the safety



environment, proactively manages risks, and investigates the root causes of adverse events (Lara
et al., n.d.; Luna Gomez, 2015), the findings demonstrate the effectiveness of the audit in
identifying critical gaps in essential processes and confirm its value as an indispensable tool for
Health Service Providers (Agdmez & Baron Sotomayor, 2023).

Keywords: Patient, Patient Safety, Hospital Environment, Healthcare, Good Healthcare
Practices, Clinical Error, Adverse Event, Preventable Adverse Event, Non-Preventable Adverse
Event, Event According to Severity (Mild, Moderate, Severe), Incident, Risk Factor, Pre-Audit,
Audit, Internal Audit, PAMEC, External Audit, Level-Based Audit (First-Level Audit, Second-

Level Audit), Health Audit.
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Introduccion

La seguridad del paciente ocupa un lugar prioritario en las instituciones de salud, dado
que busca garantizar una atencion libre de dafios prevenibles mediante la adopcion de estandares,
protocolos y practicas seguras. En los tultimos afios, la complejidad de los procedimientos
clinicos, la presion asistencial y las condiciones cambiantes de los entornos hospitalarios han
incrementado la probabilidad de incidentes y eventos adversos, especialmente cuando confluyen
factores individuales, organizacionales o fallas en los sistemas de trabajo.

Los Incidentes de Seguridad del Paciente son mas comunes a medida que la atencion
médica se vuelve mas compleja o el paciente se vuelve vulnerable. Se trata de situaciones
habituales de emergencia sanitaria, no hospitalaria, con un entorno mas dinamico que el
hospitalario, que en ocasiones resulta peligroso; esta cultura de prevencion corresponde a valores
y comportamientos caracterizados por el alto grado de compromiso de las instituciones,
ofreciendo calidad en la prestacion de servicios.

Es por ello que, aunque se cuenten con protocolos dentro de las instituciones, el problema
radica en las précticas que se llevan a cabo para proporcionar seguridad al paciente, dado que
toda actividad humana conlleva un margen de error, la atencion sanitaria requiere mecanismos
que permitan anticipar, controlar y reducir la ocurrencia de danos. En este sentido, la auditoria en
salud desempefia un papel crucial al evaluar de manera sistematica los procesos asistenciales,
detectar fallas potenciales y promover acciones de mejora continua para fortalecer la calidad y
seguridad de la atencion.

La asistencia sanitaria no es la excepcion, ya que los eventos adversos no son unicamente
el resultado de errores humanos, sino también de fallas en los sistemas, procesos y estructuras

organizativas que conforman el entorno hospitalario. Es importante comprender que los errores
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médicos y los efectos secundarios pueden ocurrir en cualquier nivel de atencion,
independientemente de la habilidad y experiencia de los profesionales de la salud; por lo que es
necesario implementar estrategias y protocolos que mejoren la calidad de la atencion médica,
reduzcan dafos y errores, elementos esenciales en la proteccion del paciente.

Por ende, el auditor en salud desempefia un papel preciso, ya que su labor consiste en
evaluar de manera sistematica los procesos asistenciales y administrativos con el fin de verificar
su cumplimiento frente a estandares de calidad y buenas practicas. A través de auditorias,
seguimiento a indicadores, revision de historias clinicas y analisis de incidentes, el auditor
identifica fallas que podrian comprometer la seguridad del paciente y orienta acciones de mejora.
Su rol no solo implica vigilar, sino también promover una cultura de autocuidado institucional,
transparencia y mejora continua. El auditor es un actor clave para fortalecer los sistemas de
gestion en salud y garantizar que cada paciente reciba una atencion segura, oportuna y centrada

en sus necesidades.
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Descripcion del Problema

La seguridad del paciente se ha consolidado como uno de los pilares fundamentales de la
calidad en la atencion sanitaria, que busca prevenir, mitigar y aprender de los errores que pueden
ocasionar dafo durante la prestacion de los servicios de salud (Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 2021). En Colombia, este enfoque se integra dentro del Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad establecido por el Decreto 1011 de 2006, el cual define lineamientos para garantizar
que los procesos asistenciales se desarrollen bajo criterios de efectividad, oportunidad y
seguridad.

En los entornos hospitalarios persisten multiples desafios que comprometen la seguridad
del paciente, tales como la complejidad de los procedimientos clinicos, la sobrecarga laboral del
personal, la deficiente comunicacion entre equipos multidisciplinarios y la débil cultura
institucional de reporte y aprendizaje frente a los eventos adversos (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2022).

En este contexto, el auditor en salud emerge como un actor estratégico dentro de los
programas de calidad hospitalaria. Su funcion no se limita a verificar el cumplimiento normativo,
sino que implica un analisis profundo de los procesos asistenciales, la identificacion de riesgos,
la evaluacion de resultados y la formulacion de acciones de mejora (Gonzalez Delgado et al.,
2017).

El auditor contribuye al fortalecimiento del entorno seguro institucional mediante la
observacion critica de los procedimientos y la promocion de practicas basadas en la evidencia,
fomentando la transparencia y el aprendizaje organizacional (Dominguez Herrera et al., 2024).

Sin embargo, su potencial transformador suele verse limitado por la falta de articulacion entre los
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procesos de auditoria y los mecanismos de mejora continua, lo cual reduce el impacto de sus
intervenciones en la prevencion de eventos adversos.

A pesar de la existencia de marcos regulatorios como la Resolucion 3100 de 2019 que
actualiza los estandares del Sistema Unico de Habilitacion e incluye las Buenas Practicas de
Seguridad del Paciente, la implementacion de estrategias efectivas de control y seguimiento
continta siendo desigual.

Desde esta perspectiva, se plantea que el rol del auditor en salud puede ser determinante
en la construccion de programas hospitalarios mas seguros, siempre que sus funciones sean
integradas de manera efectiva con las estrategias institucionales de mejora continua. El andlisis
de su participacion en la gestion de la seguridad del paciente permite no solo identificar los
factores que generan eventos adversos, sino también evaluar los riesgos asociados y promover
una cultura organizacional que priorice la atencion centrada en la persona. Comprender esta
relacion es esencial para fortalecer la calidad de la atencion y avanzar hacia una gestion
hospitalaria mas eficiente, ética y segura para los usuarios del sistema de salud.

En consecuencia, surge la necesidad de responder al siguiente interrogante central:

(Como incide el rol del auditor en salud en la gestion de la seguridad del

paciente en los entornos hospitalarios?
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Justificacion

El rol del auditor en la gestion de la seguridad del paciente en el entorno hospitalario
colombiano es fundamental para garantizar que las instituciones de salud cumplan con los
estandares de calidad establecidos por la normatividad vigente y respondan adecuadamente a las
necesidades de los usuarios. En Colombia, la seguridad del paciente constituye un eje prioritario
dentro del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, lo que exige mecanismos de supervision
y mejora continua que permitan identificar riesgos, prevenir eventos adversos y promover una
atencion segura.

El auditor, desde su funcion técnica e independiente, contribuye a evaluar la efectividad
de los procesos asistenciales, verificar el cumplimiento de protocolos, analizar incidentes y
proponer acciones correctivas que fortalezcan la gestion institucional. Su labor no solo permite
detectar fallas, sino también promover una cultura de seguridad centrada en el aprendizaje y la
prevencion, aspectos esenciales para reducir la variabilidad clinica y mejorar los resultados en
salud.

Ademas, en un contexto donde las instituciones de salud enfrentan desafios como la alta
demanda de servicios, limitaciones en recursos y la necesidad de optimizar los procesos, el
auditor se convierte en un actor clave para garantizar la transparencia, eficiencia y calidad en la
atencion. Por ello, estudiar y comprender su rol resulta indispensable para avanzar hacia entornos

hospitalarios mas seguros, confiables y orientados al bienestar del paciente.
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Objetivos

Objetivo General
Identificar desde el rol del auditor los factores que afectan la seguridad del paciente en el

entorno hospitalario de Colombia.

Objetivos Especificos

Describir conceptos, riesgos, procesos y factores relacionados con la seguridad del
paciente.

Evaluar la efectividad de la auditoria en salud en la identificacion de riesgos para la
seguridad del paciente.

Determinar retos y desafios del auditor en salud frente a los eventos adversos incorporados

desde el enfoque de la profesion odontologia e instrumentacidon quirtrgica.
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Marco Teorico

Describir Conceptos, Riesgos, Procesos y Factores Relacionados con la Seguridad del

Paciente en el Entorno Hospitalario de Colombia

Conceptos de la Seguridad del Paciente en el Entorno Hospitalario

En este espacio se plasman términos y conceptos que se utilizaran a lo largo de la
construccion del capitulo relacionados con el entorno hospitalario y la seguridad al paciente.

Paciente. Se denomina paciente a la persona que padece fisica y emocionalmente una
enfermedad por lo cual necesita de una atencion médica en salud; un paciente contribuye a
generar el error cuando esta angustiado, nervioso o ansioso.

Seguridad del paciente. Es el conjunto de elementos, procesos metodologicos y
cientificos que permiten minimizar el riesgo de sufrir eventos adversos en el tratamiento y
cuidado de un paciente en el entorno hospitalario. Adicionalmente, la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS, 2009) y el Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia establecen que
es la ausencia de dafio prevenible hacia un paciente durante el proceso de atencion sanitaria.

Entorno hospitalario. Es el grupo de infraestructura, recursos y personal médico que
conforman una institucion en salud generando atencion médica de alta, media y baja complejidad
a los pacientes agudos y cronicos; permitiendo generar un diagnodstico y cuidado de los
pacientes.

Atencion en salud. Son los servicios y cuidados que se generan a los usuarios, familias y
comunidades con el fin de promover, mantener o mejorar la salud de los individuos.

Buenas practicas en salud. Es el cumplimiento de estdndares y protocolos que garantizan

la calidad y seguridad de los usuarios.
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Error clinico. Es la accion u omision que se presenta en la atencion médica y genera dafo
0 riesgo a un paciente.

Evento adverso. Es el resultado de una atencion en salud que le genera dafio a un paciente
de manera no intencional, consecuencia que se puede generar desde un fallo leve o severo.

Evento adverso prevenible. Es un evento que se genera de manera no intencional, pero se
habria evitado mediante el cumplimiento de protocolos y reglas del cuidado asistencial.

Evento adverso no prevenible. Es un evento que se genera de manera no intencional y se
desarrolla a pesar de haber cumplido protocolos y reglas del cuidado asistencial.

Evento adverso segtn severidad. Los eventos adversos se clasifican de acuerdo con su
impacto clinico en: (a) Leve, cuando se genera dafio al paciente pero no compromete su estado
funcional; (b) Moderado, cuando el dafio requiere estancia hospitalaria y compromete el estado
funcional del paciente de manera temporal; y (c) Grave, cuando se genera un evento centinela
que puede producir discapacidad o incluso la muerte del individuo perjudicado.

Incidente. Error que se presenta en la atencion médica pero no genera dafio al paciente
por alguna u otra condicion.

Factor de riesgo. Es la caracteristica que aumenta la probabilidad de que una persona
sufra un dafio en salud.

Pre-auditoria. La pre-auditoria se realiza en una instituciéon antes de iniciar el proceso de
certificacion.

Auditoria. La auditoria en salud es el proceso que tiene como objetivo evaluar y mejorar

la calidad de los servicios de salud.



18

Auditoria interna. Es un proceso sistematico cuyo objetivo es analizar y evaluar los
procesos en salud dentro de una institucion, generando una evaluacion independiente de riesgos
y controles asociados.

PAMEC. Es el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, exigido por el
Decreto 1011 de 2006, y su finalidad es la autoevaluacion y la gestion temprana de riesgos
(Superintendencia Nacional de Salud, 2022).

Auditoria externa. Es un proceso de evaluacion independiente ejecutada por un auditor
externo a la organizacion con el fin de expresar su opinion de la informacion presentada.

Auditoria por niveles. La auditoria en salud tiene un enfoque sistematico y estructurado
para analizar los sistemas de salud en diferentes niveles de atencion. La auditoria de primer
orden evalia de manera directa los servicios pertinentes de funcion esencial de la organizacion,
procesos de gestion o resultados que se auditan. La auditoria de segundo orden verifica quien
provee los servicios de salud garantizando una gestion para mejorar la calidad en salud.

Auditor en salud. El auditor en salud es el profesional que opera en la interseccion entre
la teoria normativa y la practica clinica; la Auditoria en Salud es un instrumento de verificacion y

mejora.

Riesgos en la Seguridad del Paciente en el Entorno Hospitalario

Un riesgo es aquel que aumenta la posibilidad de sufrir un dafio en salud (OMS, 2022). El
riesgo es la causa de muchos de los dafios habituales que afectan a los pacientes; hay multiples
factores que contribuyen a cualquier dafio en la salud del paciente como: sistemas, organizativos,
tecnoldgicos, humanos y comportamentales.

Cada uno de estos factores es un claro ejemplo de como influye en el antes, durante y

después de una estancia hospitalaria de un paciente. Es por tal razon que la seguridad del
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paciente se caracteriza en buenas précticas en salud para detectar, minimizar y prevenir riesgos
en el entorno hospitalario, mejorando la calidad asistencial. Los riesgos mas presentados seglin la
OMS e instituciones internacionales como el National Pressure Ulcer Advisor Panel (EPUAP)
son: caidas de pacientes, error en procedimientos quirtirgicos, error en diagndstico y tratamiento,
error en problemas de comunicacion efectiva, y error en la identificacion del paciente.

Figura 1

Riesgos en la seguridad del paciente en el entorno hospitalario.

Nota. Autoria propia.

Error en
diagnostico
y y Error en
Error en tratamiento problemas de
pl‘UC_qum.lCmOS comunicacion
quirargicos

Caidas de

pacientes

Riesgos en la
seguridad del
paciente en el
entorno
hospitalario en
Colombia

efectiva

Error en la
identificacion
del paciente

Procesos y Factores Contribuyentes a los Eventos Adversos

Procesos.

Los auditores en salud cumplen un papel importante en la identificacion y andlisis de
eventos adversos. Para ello usan un enfoque sistematico y estructurado que se basa en recolectar

datos, evaluar informacion y analizar procesos de mejora, y se realiza a través de herramientas
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como listas de chequeo, protocolo de Londres, ciclo PHVA, Guia técnica de buenas practicas en
seguridad del paciente y el anélisis del DAFO.

Listas de chequeo. Es una herramienta fundamental para minimizar riesgos en el entorno
hospitalario durante la atencion médica de un paciente; permite cumplir protocolos, minimizar
errores, mejorar la comunicacion entre los profesionales de salud y el paciente, y estandarizar
procesos.

Protocolo de Londres. El Protocolo de Londres es una version actualizada y mejorada de
un documento anterior titulado "Protocolo para la Investigacion y Analisis de Incidentes
Clinicos". Este protocolo sirve como una herramienta practica dirigida a los gestores de riesgo y
a otros profesionales interesados en el analisis de incidentes clinicos. El Protocolo de Londres es
una herramienta utilizada en el sector salud para examinar y estudiar incidentes clinicos y
eventos adversos, con el proposito de fortalecer la seguridad del paciente. En lugar de enfocarse
exclusivamente en los errores cometidos por individuos, este enfoque busca detectar fallas a
nivel sistémico, considerando diversos factores contribuyentes relacionados con la organizacion,
la cultura institucional, las tareas, la tecnologia, el personal y el entorno, basdndose en el modelo
de James Reason. Su finalidad es evitar la recurrencia de incidentes mediante la formulacion e

implementacion de un plan de accién priorizado.
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Figura 2

Diagrama de pescado - Protocolo de Londres.
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Nota. Autoria propia con base en el Protocolo de Londres.

Ciclo PHVA. Es un proceso de Mejora Continua que se usa en los Sistemas de Gestion
de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) para la eficiencia de procesos y la prevencion de
riesgos. Sus fases son: Planificar (definir propdsitos y planes), Hacer (aplicar medidas), Verificar
(evaluar resultados), y Actuar (actuar frente a los resultados e iniciar de nuevo el ciclo).

Guia técnica de buenas practicas en seguridad del paciente. La presente Guia Técnica en
Salud ofrece una serie de recomendaciones dirigidas a las instituciones con el propodsito de
fomentar, promover y gestionar la aplicacion de practicas seguras en la atencion sanitaria. Esta
guia se organiza en cuatro ejes principales: garantizar la seguridad en los procesos
institucionales, asegurar la seguridad en los procesos asistenciales, involucrar a los pacientes y
sus familiares en la proteccion de su seguridad, y promover practicas que fortalezcan el

desempefio de los profesionales de la salud.
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Figura 3

Practicas seguras.
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Nota. Autoria propia con base en la Guia técnica de buenas prdcticas en seguridad del paciente.
DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades). El analisis DAFO en el
ambito de la salud constituye una herramienta estratégica que permite examinar los factores
internos y externos que influyen en una institucion en salud, ya sea un departamento de salud, un
hospital o un programa especifico.
Los eventos adversos rara vez tienen una causa Unica, ya que suelen ser el resultado de la
atencion en salud y son generados por factores multiples, tal como lo ilustra el modelo del

"queso suizo" de Reason (2000), donde los fallos activos (humanos) y latentes (organizacionales)

se alinean.



Tabla 1

Factores humanos y organizacionales.
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Factores Humanos (Activos)

Factores Organizacionales
(Latentes): Cultura de culpa, comunicacion deficiente,

liderazgo débil (Reason, 2000).

Son relaciones que pueden afectar el

desempeiio de los individuos.

Ambientes fisicos: Ruido, luz,
espacio, fatiga.
Social: Clima laboral, relaciones

interpersonales, sobrecarga laboral.

Identificar errores médicos: como la administracion de
medicamentos y procedimientos quirtrgicos
incorrectos.

Fomentar comunicacion efectiva en los profesionales de

salud para velar por la seguridad del paciente.

Nota. Autoria propia.

Marco Normativo Colombiano en Seguridad del Paciente

El presente marco teorico se rige sobre la premisa de que la seguridad del paciente es un

pilar fundamental de la calidad en la atencion en salud (OMS, 2009). En Colombia, este

principio ha sido elevado a mandato legal y técnico a través de un robusto andamiaje normativo.

El fundamento legal de la seguridad del paciente en Colombia es solido y jerarquico:

Ley 1438 de 2011. Reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y

establece en su Articulo 3 que la calidad y seguridad en la atencion son derechos fundamentales

de los usuarios (Congreso de la Reptblica de Colombia, 2011).
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Decreto 1011 de 2006. Crea el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud (SOGCS), estructurando la auditoria como una herramienta fundamental para
el mejoramiento de la calidad (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2006).

Resolucion 2003 de 2014. Establece los protocolos de Buenas Practicas en Seguridad del
Paciente de caracter mandatorio, convirtiéndose en la herramienta central para la evaluacion
auditora (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014).

Resolucion 3100 de 2019. Actualiza los estandares de habilitacion que toda IPS debe
cumplir, muchos de ellos directamente vinculados a la seguridad del paciente (Ministerio de

Salud y Proteccion Social, 2019).

Evolucion de las Politicas de Seguridad del Paciente en Colombia: Un Analisis desde la

Perspectiva Regional

Contexto Nacional: El Marco de Referencia.

La base de todas las politicas de seguridad del paciente en Colombia es el Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), creado por la Ley 100 de 1993. Si bien esta ley
no mencionaba explicitamente el término "seguridad del paciente", sento las bases para la
calidad de los servicios, que posteriormente incluiria la seguridad.

El punto de inflexion a nivel nacional fue la Resolucion 1441 de 2013 del Ministerio de
Salud y Proteccion Social. Esta resolucion adopta el Modelo de Atencion Integral en Salud
(MIAS) y, de manera crucial, ordena la implementacion de Sistemas de Gestion de la Seguridad
del Paciente (SGSP) en todas las Entidades Promotoras de Salud (EPS), Instituciones Prestadoras
de Servicios (IPS) y autoridades sanitarias territoriales (Ministerio de Salud y Proteccion Social,

2013).
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Los principales componentes de la politica nacional incluyen: la creacion del SGSP con
obligatoriedad de tener un sistema para identificar, prevenir, reducir y mitigar eventos adversos;
la implementacion de sistemas de reporte voluntario y obligatorio para ciertos eventos centinela;
la adopcion de las metas de la Joint Commission International; y el fomento de una cultura no
punitiva que priorice el aprendizaje sobre la culpa.

Los Cambios y Desafios por Regiones.

La implementacion de estas politicas nacionales no ha sido homogénea. Las diferencias
socioecondmicas, la capacidad institucional y la geografia han creado un panorama regional
diverso. Las regiones centrales como Bogota, Antioquia y Valle del Cauca han liderado la
implementacion con mayor rapidez y robustez. Como ejemplo, en Antioquia, la Red de
Seguridad del Paciente constituyo una alianza entre universidades, hospitales y la secretaria de
salud departamental que trabajo en la estandarizacion de protocolos, capacitacion e
investigacion, logrando mejoras significativas en el reporte de incidentes y la percepcion de la
cultura de seguridad (Echeverri et al., 2019).

Las regiones periféricas y rurales como Amazonas, Choc6 y La Guajira enfrentan
barreras estructurales como la escasez de personal de salud, limitada infraestructura tecnologica,
dificultades de acceso geografico y alta rotacion de profesionales. En estos contextos, la
implementacion del SGSP a menudo se limita a cumplimientos formales, siendo la notificacion
de eventos muy baja, no necesariamente por la ausencia de estos, sino por la falta de sistemas

robustos y el temor a represalias (Gomez & Ruiz, 2020).

Cambios Recientes y Tendencias

Un cambio fundamental ha sido la transicion de un enfoque punitivo y reactivo hacia uno

sistémico y proactivo. Sin embargo, este cambio cultural es lento y varia enormemente entre
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regiones. Ademas, la Ley Estatutaria 1751 de 2015 elev¢ la salud a un derecho fundamental
autonomo (Congreso de la Republica de Colombia, 2015). Esto ha presionado a las instituciones
de todas las regiones a tomar el tema con mayor seriedad, ya que los fallos en la seguridad

pueden ser considerados una vulneracion de este derecho fundamental.

Funciones Especificas del Auditor en Seguridad del Paciente

Evaluacion del cumplimiento normativo. Verificar la adherencia a la Resolucién 2003 de
2014 y estandares de habilitacion (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014; 2019).

Gestion proactiva de riesgos. Utilizar herramientas para identificar puntos criticos en
procesos de alto riesgo antes de que ocurra un evento adverso (OMS, 2011).

Investigacion de eventos adversos. Liderar investigaciones aplicando metodologias
estructuradas como el Analisis de Causa Raiz (ACR) para identificar fallas latentes del sistema

(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014).

Analisis de los Riesgos de la Atencion Hospitalaria que Impactan la Seguridad del Paciente

Visto desde la Auditoria en Salud

La auditoria en salud se define como un proceso sistematico de evaluacion, cuyo
proposito fundamental dentro del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion
en Salud (SOGCS) es fomentar el mejoramiento continuo y garantizar la seguridad del paciente
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, s.f.). El objetivo central de este analisis es evaluar la
efectividad de este proceso en la identificacion de riesgos que puedan comprometer la seguridad
del paciente.

La efectividad de la auditoria para identificar riesgos radica en su capacidad de actuar
como un mecanismo de control preventivo. Segln lo estipulado en el Decreto 1011 de 2006, sus

actividades deben orientarse a la revision permanente de los procesos asistenciales y
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administrativos, lo que permite evidenciar fallas en el sistema antes de que generen un dafio
(IDSN, s.f.). Esta funcidn es esencial, ya que, como establece la Guia Técnica de Buenas
Practicas en Seguridad del Paciente, la identificacion oportuna de factores de riesgo es la base
para prevenir la ocurrencia de eventos adversos (Ministerio de Salud y Proteccion Social, s.f.).

La evidencia cientifica reciente corrobora esta efectividad. Un estudio realizado en el
Valle de Aburra demostré que la implementacion sistematica de auditorias en servicios de
cuidados intensivos permiti6 identificar y disminuir errores asociados con la administracion de
medicamentos, optimizando el cumplimiento de los protocolos de seguridad (Universidad CES,
2024). Este caso ilustra como la auditoria trasciende su caracter normativo para convertirse en
una herramienta estratégica en la gestion proactiva del riesgo.

Salazar y Restrepo (2020) evidenciaron que las auditorias periddicas en centros
quirurgicos de Antioquia permiten detectar fallas en comunicacion, deficiencias en la aplicacion
de listas de verificacion y problemas en las transiciones del paciente. El estudio aplicado a 514
profesionales en seis centros quirirgicos de Antioquia analizd la cultura de seguridad mediante
la herramienta del AHRQ. Entre sus principales hallazgos se destacan: 62% de percepcion
positiva de la cultura de seguridad; fortalezas como el trabajo en equipo en la unidad (82.94%) y
el aprendizaje organizacional y mejora continua (82.94%); y debilidades como la respuesta no
punitiva al error (46.25%) y la franqueza en la comunicacion (45.38%).

Estas debilidades afectan directamente el éxito de la auditoria. Una cultura punitiva limita
la notificacion de incidentes, mientras que la falta de comunicacion abierta genera vacios en la
transferencia de informacion, aumentando la probabilidad de errores quirurgicos y retrasos en la
deteccion de riesgos. El estudio evidencia que la calidad del entorno organizacional es

determinante para que la auditoria funcione como herramienta preventiva.
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Aportes del Articulo de Urgencias a la Auditoria

El documento de Atencion en Urgencias (Adultos y Pediatria) aporta elementos
fundamentales para comprender como se manifiestan los riesgos en la atencion hospitalaria y
como la auditoria puede identificarlos. Los servicios de urgencias constituyen uno de los
escenarios con mayor probabilidad de eventos adversos debido a la alta demanda y presion
asistencial, los flujos constantes de pacientes con condiciones variables, la necesidad de
decisiones rapidas bajo incertidumbre, y los riesgos especificos en poblacion pediatrica.

El articulo destaca diversas fuentes de riesgo: retrasos en la valoracion y clasificacion del
paciente; fallas en la aplicacion de escalas clinicas (AVPU, Glasgow, Apgar, Silverman, escalas
de dolor y escalas pediatricas); problemas de comunicacion clinica especialmente durante la
recepcion y entrega del paciente; y riesgos asociados al registro clinico incompleto que
compromete la trazabilidad del proceso de atencion.

El documento fortalece la comprension del rol auditor al definir protocolos estructurados,
establecer criterios de actuacion para evaluar adherencia, sefalar fallas recurrentes que deben ser
objeto de seguimiento, y reafirmar la importancia del registro completo y oportuno como
evidencia del cuidado. De esta manera, urgencias se convierte en un escenario ideal para la
auditoria clinica, ya que permite observar en tiempo real como la adherencia o la omision de
protocolos impacta la seguridad del paciente.

Limitaciones que Afectan la Efectividad de la Auditoria
Entre las barreras documentadas por la literatura se encuentran: el subregistro de

incidentes por culturas punitivas (AHRQ, 2018), la falta de formacion especializada en auditoria,
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las altas cargas laborales y presion en servicios criticos, las deficiencias en comunicacion entre
equipos, y la falta de seguimiento sistematico a planes de mejora. Estas limitaciones pueden
hacer que la auditoria se convierta en un proceso meramente documental, perdiendo su funcién
proactiva y preventiva.

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) establece que la
auditoria debe ser continua, sistematica y orientada al riesgo. Herramientas como el analisis
causa raiz, los indicadores de riesgo, la notificacion de incidentes, las listas de verificacion y la
retroalimentacion estructurada son fundamentales para fortalecer la seguridad del paciente en
servicios criticos como quir6fano y urgencias.

En conclusion, la auditoria en salud es una herramienta efectiva para la identificacion de
riesgos que comprometen la seguridad del paciente, siempre que se implemente bajo un enfoque
integral y participativo. Su efectividad no es automatica; depende criticamente del compromiso
institucional para aplicar los hallazgos, del liderazgo de los auditores y de una cultura

organizacional que priorice el aprendizaje sobre la sancion.

Determinar Retos y Desafios del Auditor en Salud Frente a los Eventos Adversos

Incorporados desde el Enfoque de 1a Odontologia e Instrumentacion Quirurgica

El auditor en salud desempefia un rol estratégico en la identificacion, andlisis y gestion de
eventos adversos, actuando como nexo entre la praxis clinica, la gestion de calidad y las
responsabilidades administrativas y legales. En el &mbito de la odontologia y la instrumentacion
quirtrgica, los procedimientos y los procesos asociados —manejo de instrumental, esterilizacion,
técnicas operatorias especificas— introducen riesgos y particularidades que exigen competencias
técnicas y metodoldgicas especializadas por parte del auditor. La complejidad del contexto

colombiano con sus marcos normativos, estructuras organizacionales y niveles de cobertura
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obliga a articular la auditoria de cuentas médicas con la auditoria clinica y la gestion de
seguridad del paciente para asegurar trazabilidad, aprendizaje institucional y medidas correctivas

eficientes (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2023a; 2023b).

Retos y Desafios Principales

Deteccion y Subregistro de Eventos Adversos en Prestaciones Odontologicas y Quirurgicas.

En el entorno quirtrgico, desde el rol del instrumentador quirtrgico, la proteccion del
paciente dentro del area quirtirgica es un elemento esencial para asegurar una atencion de alta
calidad y minimizar la posibilidad de incidentes. Las medidas de seguridad aplicadas en este
contexto incluyen:

Preparacion preoperatoria. Antes de realizar una intervencion quirtrgica, es indispensable
confirmar la identidad del paciente, obtener el consentimiento informado y evaluar tanto su
estado general como los posibles riesgos asociados al procedimiento.

Durante el procedimiento quirurgico. Antes, durante y después de la cirugia se debe
cumplir con la lista de chequeo, validando lateralidad del paciente a operar, que se realicen
recuentos de compresas, suturas, instrumental y que, al finalizar el recuento completo, se evite
que quede alguna compresa, gasa, aguja o instrumento en cavidad; es por ello que el
instrumentador quirtrgico tiene un rol importante durante un procedimiento quirurgico y debe
velar por cumplir esos protocolos.

Prevencion de infecciones. Para evitar complicaciones infecciosas, es esencial mantener
estrictos protocolos de asepsia y esterilizacion. Esto incluye el lavado adecuado de manos, el uso
correcto de guantes, mascarillas y batas estériles, asi como la limpieza y desinfeccioén apropiada

de los instrumentos y del area quirtrgica.
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Seguridad y administracion de medicamentos. Garantizar una administracion segura de
los farmacos durante la cirugia es fundamental: se debe prevenir cualquier error en la dosis, via
de administracion o identificacion del medicamento, y la supervision continua por parte del
personal de salud contribuye significativamente a disminuir fallos en la medicacion.

Prevencion de caidas y lesiones. Durante la intervencidn, el paciente estd bajo anestesia y
puede encontrarse en posiciones que representen cierto riesgo; por ello, el personal de salud debe
asegurarse de que se encuentre en una posicion segura y comoda, evitando tlceras de presion.

Gestion de los riesgos inherentes a la cirugia. Toda cirugia implica riesgos como
hemorragias o infecciones; para minimizar estos peligros, es necesario cumplir con las normas
clinicas vigentes, disponer de instalaciones y equipos adecuados, y mantener una comunicacion

clara y efectiva entre todos los miembros del equipo quirdrgico.

Figura 4
Seguridad del paciente.
Seguridad del Paciente
Asegurar la correcta Mejorar la seguridad de Detectar, prevenir y
identificacion del los procedimeintos reducir infecciones.
paciente. asistenciales.
Mejorar el uso de Minimizar el riesgo de la
medicamentos. atencion del paciente critico.

Nota. Autoria propia. Guia técnica de buenas prdcticas para la seguridad del paciente en la

atencion en salud. Mooc Areandina.
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Las prestaciones odontolédgicas y los procedimientos que implican instrumentacion
quirtrgica presentan riesgos especificos —infecciones, lesiones iatrogénicas, errores en técnicas
de anestesia 0 manejo de instrumentos— que a menudo estan sub-registrados debido a una
cultura de reporte limitada. El auditor enfrenta el desafio de establecer métodos de busqueda
activos y de validar la completitud de los registros clinicos para garantizar una identificacion
oportuna y fiable de los eventos adversos (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014).
Integracion Clinica-Administrativa: Conciliacion Entre Historia Clinica y Facturacion.

La auditoria de cuentas médicas requiere verificar la concordancia entre lo registrado en
la historia clinica y lo facturado. Cuando existe un evento adverso, la determinacion de
responsabilidad, la oportunidad de la atencion y el analisis de la cadena causal requieren que el
auditor disponga de criterios clinicos aplicables a la actividad odontologica y quirurgica. Este
proceso exige colaboracion con pares clinicos especializados para interpretar hallazgos técnicos
y establecer si una desviacion configura una falla asistencial o un evento inevitable (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2023a).

Deficiencias en Competencias Técnicas del Equipo Auditor.

La ausencia de auditores con formacion o experiencia en odontologia e instrumentacion
puede limitar la identificacion de desviaciones relevantes en técnica operatoria, esterilizacion o
manejo de dispositivos. Para mitigar este riesgo es necesario conformar equipos
multidisciplinarios que incluyan odontdlogos y profesionales de instrumentacion, o bien recurrir
a auditorias por pares para la revision técnica de casos complejos (Moreno, 2014).
Normatividad Especifica y su Actualizacion.

El marco normativo relativo a bioseguridad, esterilizacion y practicas odontologicas se

actualiza periddicamente y puede resultar disperso entre resoluciones, guias técnicas y manuales.
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El auditor debe mantener una matriz normativa vigente para aplicar criterios estandarizados y
asegurar la congruencia entre la practica evaluada y las exigencias regulatorias (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2023b).

Evaluacion de la Cadena de Esterilizacion y Trazabilidad del Instrumental.

Los procesos de limpieza, empaquetado, esterilizacion y almacenamiento de instrumental
constituyen puntos criticos de falla. La auditoria debe incluir revision documental (registros de
ciclos, indicadores fisicos y quimicos) e inspecciones operativas que permitan verificar la
implementacion de controles y la trazabilidad de lotes de instrumental reutilizable (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2014).

Comunicacion con el Paciente y Aspectos Etico-Legales.

Auditar la gestion de un evento adverso incluye evaluar la respuesta institucional y el
cumplimiento de protocolos de comunicacién con el paciente, la documentacion del
consentimiento informado y las acciones de mitigacion adoptadas. La gestion inadecuada de la
comunicacion puede agravar el impacto legal y reputacional, por lo que el auditor debe integrar
criterios €ticos y juridicos en su evaluacion (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2023a).
Fragmentacion de Sistemas de Informacion.

La falta de interoperabilidad entre historias clinicas, registros de quiréfano, listas de
verificacion y sistemas de facturacion dificulta la auditoria integrada. El auditor debe disefiar
estrategias de extraccion y consolidacion de informacion que permitan reconstruir trayectorias
asistenciales y detectar inconsistencias entre registros clinicos y administrativos.

Cultura Organizacional y Resistencia al Cambio.
La percepcion punitiva del reporte y la sobrecarga de trabajo del personal asistencial

limitan la notificacion y el aprendizaje institucional. El auditor debe promover enfoques no
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punitivos, herramientas de reporte accesibles y programas de formacion que incentiven la mejora

continua y la participacion activa del equipo asistencial.

Recomendaciones Operativas

Conformar equipos de auditoria multidisciplinarios que incluyan odont6logos y técnicos
en instrumentacion quirdrgica para revisiones clinicas y peritajes.

Implementar checklists especificos para procedimientos odontoldgicos y protocolos de
cadena de esterilizacion que faciliten la verificacion documental durante la auditoria.
Establecer flujos formales entre auditoria de cuentas y auditoria clinica para que los
hallazgos administrativos deriven en revisiones clinicas y, cuando corresponda, en
analisis de causas raiz.

Promover sistemas de reporte no punitivos y capacitacion en notificacion temprana,
complementados con analisis de causas raiz (ACR) cuando se identifiquen eventos
adversos.

Realizar auditorias in situ periddicas de procesos criticos (esterilizacion, almacenamiento
de instrumental, adherencia a politicas de bioseguridad) y, cuando proceda, muestreos
microbioldgicos o revisiones técnicas.

Definir indicadores de desempeio y seguridad (por ejemplo, tasa de eventos adversos por
1.000 procedimientos, proporcion de procedimientos con checklist completo) y reportes

periodicos para monitoreo y mejora.

Los retos del auditor frente a eventos adversos en odontologia e instrumentacion
quirrgica combinan dimensiones técnicas, organizacionales y normativas. Superarlos exige

dotar a los equipos de auditoria de competencias clinicas especificas, herramientas



estandarizadas, sistemas de informacion integrados y una cultura institucional orientada al

reporte y la mejora continua.

35



36
Discusion

La revision desarrollada en los capitulos anteriores permitio identificar, a partir de la
literatura cientifica y normativa disponible, el comportamiento, alcance y evolucion del rol del
auditor en la gestion de la seguridad del paciente dentro del entorno hospitalario colombiano.
Con base en este analisis, y desde una interpretacion critica de los resultados encontrados, se
presentan a continuacién los principales hallazgos y reflexiones.

En términos generales, se evidencia que la seguridad del paciente en Colombia ha
experimentado un avance significativo, impulsado por la consolidacion de politicas nacionales y
el fortalecimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS). No
obstante, persisten diferencias importantes en su implementacion a nivel regional, lo que
demuestra que la efectividad de estas politicas depende en gran medida del compromiso
institucional, la cultura organizacional y las capacidades técnicas del talento humano,
especialmente de los auditores en salud.

Bajo este contexto, el rol del auditor se posiciona como un actor fundamental para
garantizar la calidad y seguridad en la atencion. Su labor trasciende la simple verificacion de
requisitos normativos y se orienta hacia la identificacion, analisis y gestion de eventos adversos,
determinacion de causas raiz y formulacion de estrategias preventivas. Para ello, el auditor debe
trabajar de manera articulada con los equipos de salud, promoviendo una cultura de seguridad
basada en la comunicacion abierta, el aprendizaje continuo y la transparencia en el reporte de
incidentes.

En el caso colombiano, el auditor debe dominar el marco normativo vigente —incluida la
Resolucion 3100 de 2019, entre otros decretos y leyes relacionadas— que orienta la

implementacion de sistemas de gestion de seguridad del paciente. Cuando este rol se ejerce de
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manera competente y ética, contribuye significativamente a la reduccion de riesgos asociados a
la atencion y al mejoramiento sostenido de los procesos hospitalarios.

A nivel operativo, la auditoria en salud se configura como un proceso estratégico de
aprendizaje organizacional. Herramientas como el Programa de Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad (PAMEC), los sistemas de gestion de riesgos y protocolos internacionales como el
Protocolo de Londres permiten identificar fallas sistémicas y promover practicas seguras dentro
de las instituciones. En este sentido, la auditoria deja de ser un mecanismo exclusivamente de
control para convertirse en un recurso esencial para el fortalecimiento del desempeiio
institucional.

Sin embargo, las investigaciones revisadas revelan brechas persistentes, entre ellas: la
limitada articulacion entre los procesos de auditoria y los comités de seguridad del paciente, la
escasa capacitacion continua del personal auditor y la permanencia de una cultura punitiva en
algunas organizaciones. Estas debilidades restringen el alcance de la auditoria como herramienta
para la mejora continua y dificultan la consolidacion de una cultura de seguridad robusta.

Pese a ello, también se evidencio que las instituciones que han adoptado enfoques
proactivos y participativos evidencian mejores indicadores de seguridad, incrementos en el
reporte de incidentes y un ambiente laboral mas transparente. Esto confirma que la
transformacion cultural, entendida como el reconocimiento de la seguridad del paciente como un
valor institucional, constituye el elemento decisivo para consolidar entornos hospitalarios
seguros y confiables.

En conclusion, el rol del auditor debe evolucionar desde una vision centrada en la
verificacion del cumplimiento normativo hacia una perspectiva mas estratégica, fundamentada

en la evidencia, la comunicacion efectiva y el liderazgo ético. Alcanzar este enfoque permitira



fortalecer la seguridad del paciente en Colombia, promover instituciones mas confiables y

consolidar sistemas de salud centrados en la calidad y la prevencion del dafio.
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Metodologia

Enfoque de Investigacion

Esta monografia es de enfoque cualitativo porque permite explorar y comprender el rol
del auditor en la gestion de la seguridad del paciente en el entorno hospitalario colombiano de
manera profunda y detallada. Al utilizar métodos cualitativos como la investigacion y andlisis de
documentos, se puede comprender el contexto en el que se desarrolla el rol del auditor, explorar
las percepciones y experiencias de los auditores, profesionales de la salud y pacientes, analizar
los procesos y procedimientos que se siguen en la gestion de la seguridad del paciente, e
identificar barreras y oportunidades para mejorar la gestion de la seguridad del paciente en los
hospitales colombianos.
Tipo de Investigacion

La presente monografia es un tipo de investigacion de compilacion, ya que es un trabajo
académico que se fundamenta en investigar, recopilar y analizar informacion existente de bases
de datos, articulos de investigacion e informes, con el fin de identificar el impacto de los riesgos
existentes en el entorno hospitalario y como el auditor en salud aporta en ese factor.
Técnica de Recoleccion de Datos

La recoleccion de informacion se realizéo mediante una revision bibliografica y
documental basada en bases de datos académicas reconocidas como Scielo, PubMed, Redalyc,
Dialnet y Google Académico, ademas de documentos oficiales del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, la Superintendencia Nacional de Salud, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).

Se seleccionaron documentos publicados entre 2000 y 2025 que abordaran las siguientes

tematicas: auditoria en salud y mejora de la calidad asistencial; cultura de seguridad del paciente
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y gestion del riesgo clinico; normatividad colombiana vigente sobre seguridad del paciente
(Decreto 1011 de 2006, Resolucion 3100 de 2019, entre otros); experiencias de implementacion
del PAMEC en instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS); y protocolos y evaluaciones
de auditoria. La informacion fue registrada y organizada tematicamente para su analisis
posterior, priorizando fuentes con validez cientifica y soporte institucional.
Técnica de Analisis de la Informacion

Para el analisis se utilizé la técnica de analisis de contenido, que permite examinar los
documentos de forma sistematica y objetiva con el fin de identificar patrones, categorias y
relaciones conceptuales relevantes (Bardin, 2002). La informacion se clasifico en tres categorias
analiticas derivadas de los objetivos especificos: (a) conceptos, riesgos y factores asociados a la
seguridad del paciente; (b) efectividad de la auditoria en salud para la identificacion de riesgos; y
(c) impacto institucional de la seguridad del paciente en la calidad de los servicios de salud. Cada
categoria fue contrastada con la normativa nacional y con estudios empiricos recientes, para
obtener una vision integral del papel del auditor en la seguridad del paciente en Colombia.
Tabla 2

Criterios de Seleccion (Inclusion y Exclusion) de la Monografia

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion

Tipo de literatura: Articulos cientificos,

Literatura no cientifica o no verificable: Publicaciones sin
investigaciones, revisiones sistematicas,

aval académico:
guias, normas y documentos técnicos

Blogs, redes sociales, contenido no validado o sin referencia.
relacionados con:

Opiniones no sustentadas por evidencia o metodologia
Seguridad del paciente en el entorno

formal.
hospital ario.
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Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusion

Eventos adversos y cultura de seguridad.
Auditoria en salud y PAMEC.

Modelos de analisis de riesgo clinico (p.

ej., Protocolo de Londres, PHVA, listas de

chequeo).

Estudios sobre odontologia e
instrumentacion quirurgica asociados a la

seguridad del paciente.

Enfoque tematico: Documentos que
aborden:

Factores humanos, organizacionales y
sistémicos asociados a incidentes y
eventos adversos.

Rol del auditor en salud como agente de
calidad y seguridad.

Cumplimiento del marco normativo
colombiano en seguridad del paciente.
Practicas seguras en instituciones

prestadoras de servicios de salud.

Trabajos fuera del enfoque clinico-hospitalario: Estudios
centrados en seguridad del paciente:
Exclusivamente en &mbitos comunitarios o extrahospitalarios

sin relacion con la hospitalizacion.

En servicios no asistenciales o administrativos que no afecten

directamente la atencion sanitaria.
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Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion

Procesos asistenciales hospitalarios que

afecten la seguridad del paciente.

Contexto geografico y normativo:

Documentos no alineados con auditoria o seguridad del
Publicaciones, datos y regulaciones

paciente: Investigaciones sobre:
aplicables a:

Gestion institucional sin relacién con auditoria clinica.
Colombia (prioritariamente).

Calidad administrativa sin vinculo con eventos adversos o
América Latina cuando aporten

riesgo clinico.
comparacion o complementen la

Atencion en salud que no incluya andlisis de seguridad.
comprension regional.

Organismos internacionales (OMS, OPS, Temporalidad no pertinente: Publicaciones anteriores al
Joint Commission) cuando su contenido 2000, salvo documentos internacionales fundacionales o

sea referencial o de soporte técnico. modelos tedricos que aporten al marco conceptual.
Temporalidad: Informacion publicada Contextos no comparables: Estudios realizados en:

entre los afios 2000 y 2025, periodo que  Sistemas sanitarios no comparables con el modelo

coincide con la consolidacién normativa  colombiano (p. €j., sistemas privados no regulados, paises con

en seguridad del paciente y la modelos de salud no aplicables). Entradas normativas de
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Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion
implementacion formal del Sistema paises sin relacion metodoldgica o estructural con
Obligatorio de Garantia de la Calidad. Latinoamérica.

Accesibilidad y calidad: Documentos Informacion duplicada o redundante: Estudios que no
con acceso completo, confiables y aporten datos nuevos o cuyo contenido esté incluido en
provenientes de: fuentes mas completas o actualizadas.

Bases académicas (Scielo, PubMed,
ScienceDirect, Redalyc).

Normatividad oficial del Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

Publicaciones institucionales certificadas
(Superintendencia Nacional de Salud,

organismos internacionales).

Criterios de Seleccion
Criterios de Inclusion.

Se incluyeron articulos cientificos, investigaciones, revisiones sistemdticas, guias, normas
y documentos técnicos relacionados con la seguridad del paciente en el entorno hospitalario,
eventos adversos y cultura de seguridad, auditoria en salud y PAMEC, modelos de anélisis de
riesgo clinico (Protocolo de Londres, PHVA, listas de chequeo), y estudios sobre odontologia e
instrumentacidn quirurgica asociados a la seguridad del paciente. Se incluyeron documentos de

Colombia (prioritariamente), América Latina, y organismos internacionales (OMS, OPS, Joint
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Commission). La temporalidad abarca publicaciones entre 2000 y 2025, con documentos de
acceso completo provenientes de bases académicas (Scielo, PubMed, ScienceDirect, Redalyc),
normatividad oficial del Ministerio de Salud y Proteccion Social, y publicaciones institucionales
certificadas.

Criterios de Exclusion.

Se excluyeron publicaciones sin aval académico como blogs, redes sociales y contenido
no validado; estudios centrados en seguridad del paciente exclusivamente en ambitos
comunitarios o extrahospitalarios; documentos no alineados con auditoria clinica o seguridad del
paciente; publicaciones anteriores al afio 2000 salvo documentos internacionales fundacionales;
estudios realizados en sistemas sanitarios no comparables con el modelo colombiano; e
informacion duplicada o redundante cuyo contenido esté incluido en fuentes mas completas o

actualizadas.
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Conclusiones

En sintesis, el analisis realizado sobre el Rol del Auditor en la Gestion de la Seguridad
del Paciente en el Entorno Hospitalario Colombiano evidencia la importancia de este tema en la
prestacion de servicios de salud. Se han identificado diversos factores, como la cultura
organizacional, la formacion del personal, la infraestructura y los procesos de gestion de riesgos.
La seguridad del paciente constituye un pilar esencial de la calidad en salud en Colombia, y su
implementacion depende de la interaccion entre normatividad, cultura institucional y
compromiso profesional.

El auditor en salud se encarga de verificar el cumplimiento normativo y de la garantia de
la calidad en salud; por ende, su rol es fundamental en las instituciones de salud, ya que se
encarga de la evaluacion y mejora continua, identificando areas de mejora y riesgos,
investigando eventos adversos, proponiendo estrategias preventivas y promoviendo practicas
basadas en la evidencia.

El marco normativo colombiano, particularmente el Decreto 1011 de 2006, 1a Resolucion
2003 de 2014 y la Resolucion 3100 de 2019, ha consolidado la auditoria en salud como
herramienta indispensable para garantizar practicas seguras en las instituciones prestadoras de
servicios.

La revision realizada evidencia que la seguridad del paciente es un componente esencial
de la calidad en salud y un imperativo ético dentro de los servicios asistenciales en Colombia. Su
gestion exige la integracion de elementos técnicos, normativos, organizacionales y humanos que,
en conjunto, permitan anticipar, detectar y mitigar los riesgos asociados a la atencién en salud.

El analisis confirma que los eventos adversos no responden inicamente a fallas

individuales, sino a la interaccién de multiples factores del sistema: procesos institucionales
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deficientes, falencias en la comunicacioén, ambientes laborales demandantes y culturas
organizacionales que aun tienden al sefialamiento. Esta perspectiva sistémica coincide con los
modelos propuestos por la OMS vy la literatura especializada, reafirmando que la seguridad del
paciente se fortalece mediante la mejora continua y el aprendizaje institucional.

Se evidencia que la auditoria en salud desempeiia un papel estratégico en la gestion de
riesgos clinicos a través del PAMEC. Del uso de herramientas como las listas de verificacion, el
Protocolo de Londres, el ciclo PHVA y los analisis de causa raiz, el auditor no solo verifica el
cumplimiento normativo, sino que orienta la toma de decisiones basada en datos y evidencia.

De manera particular, en areas clinicas como odontologia e instrumentacion quirurgica, la
auditoria se fortalece como herramienta para prevenir eventos adversos de alto impacto, mejorar
la adherencia a protocolos y promover practicas seguras en procedimientos invasivos.

Finalmente, el estudio demuestra que, aunque Colombia cuenta con un marco normativo
robusto, la consolidacion de una cultura de seguridad sigue siendo desigual entre regiones y
niveles institucionales. Persisten brechas relacionadas con la formacion del talento humano, la
capacidad de reporte, la disponibilidad tecnolédgica y la articulacion entre auditoria y mejora
continua. Superar estas brechas implica fortalecer el liderazgo clinico, promover la transparencia
y fomentar el aprendizaje organizacional como herramientas centrales para garantizar una

atencion segura, ética y centrada en el paciente.
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Recomendaciones

Con base en la informacion presentada en los apartados anteriores y tras identificar los
hallazgos obtenidos a partir de la revision bibliografica, la catalogacion de referencias
documentales y el andlisis de experiencias nacionales, resulta pertinente considerar las siguientes
recomendaciones:

Fortalecer la formacion de los auditores en salud, incorporando competencias en analisis

de riesgos, gestion del cambio, liderazgo ético y herramientas de evaluacion de eventos

adversos como el Analisis de Causa Raiz (ACR).

Promover la cultura del aprendizaje y la transparencia, reemplazando los enfoques

punitivos por estrategias que incentiven la notificacion de errores y la participacion activa

del personal asistencial.

Integrar de manera efectiva los procesos de auditoria con los comités de calidad y

seguridad del paciente, garantizando la trazabilidad de los hallazgos y la implementacion

de acciones de mejora verificables.

Desarrollar sistemas de informacién interoperables y tecnologicos, como plataformas

digitales para reportes y seguimiento de incidentes, que permitan medir indicadores en

tiempo real y fortalecer la toma de decisiones.

Fomentar la investigacion aplicada y las redes de cooperacion entre regiones, con el fin

de compartir experiencias exitosas, cerrar brechas en la implementacion de politicas y

fortalecer la equidad en la seguridad del paciente.

Involucrar al paciente y su familia en los programas de seguridad, promoviendo la

comunicacion abierta, la educacion y la corresponsabilidad en los procesos de atencion.
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