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INTRODUCCION

El presente documento técnico expone el Instrumento de Evaluacion y Co-evaluacion de la
Calidad de la Historia Clinica, consolidado como producto de un riguroso proceso de con-
senso interinstitucional desarrollado a lo largo del ano 2025. Su construccion fue posible
gracias a un ciclo continuo de mesas de trabajo y reuniones técnicas sostenidas entre el
equipo de Propacifico y las Secretarias de Salud Distrital de Cali y Departamental del Valle
del Cauca. Este esfuerzo colaborativo surge como respuesta a la necesidad de articular
visiones y fortalecer las estrategias de deteccion temprana del cancer gastrico en el nivel
primario de atencion, focalizandose en el seguimiento de cohortes de pacientes con diag-
nosticos trazadores de dispepsia y enfermedad dcido-péptica.

Su proposito fundamental es auditar la adherencia a las guias de prdctica clinica y la
calidad del registro de informacion, trascendiendo el mero cumplimiento administrativo
para evaluar la gestion del riesgo en salud de manera unificada en la region. El instrumento
estd estructurado para identificar brechas en la atencion, tales como la falta de caracteri-
zacion de factores de riesgo, la inercia clinica ante sintomas recurrentes vy la oportunidad en
la solicitud de ayudas diagnosticas confirmatorias. A través de este enfoque concertado, la
herramienta lbbusca generar una cultura de mejoramiento continuo que impacte positiva-
mente en los desenlaces clinicos de la poblacion, garantizando que los signos de alarma
sean gestionados con la celeridad que la patologia oncologica requiere.
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1. COMPONENTES DE
PROCESO

El instrumento se estructura a través de
cinco dimensiones secuenciales que simu-
lan el flujo de atencion del paciente en el
nivel primario, permitiendo identificar puntos
criticos en la gestion clinica de la patologia
gastrica.

El primer componente es la Identificacion y
Seleccion de la Cohorte. Este paso estable-
ce el universo de auditoria mediante la bds-
queda activa de pacientes con diagnosti-
cos trazadores relacionados con dispepsia
y enfermedad acido-péptica, definidos por
los codigos CIE-10 de la serie K (K21, K25-K30).
Se utiliza un rango temporal de seis meses
para garantizar la captacion de casos
recientes y evaluar la prevalencia de con-
sultas repetitivas que podrian sugerir croni-
cidad o falla terapéutica.

El segundo componente aborda la Integrali-
dad del Registro Clinico. En esta fase se
evalda la calidad del dato como insumo
fundamental para la toma de decisiones. Se
verifica que la historia clinica contenga
informacion explicita sobre determinantes
sociales y factores de riesgo biologicos vy
conductuales, tales como el consumo de
tabaco y alcohol, la obesidad, la proceden-
cia geogrdficay los antecedentes familiares
de cdncer. La ausencia de estos datos se
considera una barrera para la correcta
estratificacion del riesgo individudal.

El tercer componente se centra en la Perti-
nencia y Andlisis del Caso. Aqui se analiza el
razonamiento clinico del profesional frente a
la recurrencia de los sintomas. Se audita si el
meédico realiza una correlacion  efectiva
entre la persistencia de la sintomatologia y
los factores de riesgo identificados previa-
mente. Este componente busca detectar Ia
inercia clinica, entendida como la repeticion
de conductas terapéuticas basales en

pacientes que ya han demostrado falta de
respuesta al tratamiento estandar.

El cuarto componente corresponde a o
BUsqueda Activa de Signos de Alarma. Esta
dimension evalda la seguridad del paciente
mediante la verificacion de la solicitud o
revision de ayudas diagnosticas claves,
como la sangre oculta en heces y el cuadro
hematico para descartar anemia. Asimismo,
incluye el monitoreo objetivo del peso
corporal en consultas sucesivas, conside-
rando la pérdida de peso no intencional
como un indicador critico de patologia
maligna subyacente.

El quinto y Ultimo componente es la Oportu-
nidad y Conducta Resolutiva. Se examina la
toma de decisiones finales frente a la
sospecha diagnostica. Se evalua la raciona-
lidad en la prescripcion de inhibidores de
bomba de protones a largo plazo frente ala
indicacion de estudios invasivos. El indicador
de calidad en este punto es la generacion
oportuna de ordenes para endoscopia de
vias digestivas altas o la remision a gas-
troenterologia en tiempos congruentes con
la identificacion de signos de alarma o falla
terapéutica.

CONSENSO PARA LA EVALUACION DE HISTORIAS CLINICAS



1
ProPacifico

S—

2. METODOLOGIA

El cancer gastrico representa un desafio de
salud publica prioritario para la region. En
Ameérica Lating, es el quinto tipo de cancer
mas frecuente tanto en incidencia como en
mortalidad. En Colombig, la situacion es aldn
mas critica: aungue es el cuarto en inciden-
cig, se ha convertido en la primera causa de
muerte por cancer, representando el 122%
de todos los fallecimientos oncologicos en
2022.

La deteccion tardia es el principal determi-
nante de esta alta mortalidad. Segdn la
Cuenta de Alto Costo (2022), el 52% de los
COS0s NUevos en el pais se diagnostican en
Estadio IV (metastasico) y solo el 24% en
estadios localmente avanzados, lo que
limita severamente las opciones terapéuti-
cas vy la supervivencia. Adicionalmente, se
evidencian brechas significativas en la
oportunidad de atencion, con tiempos de
espera para el inicio del tratamiento que
superan los 76 dias para el 25% de los
pacientes.

El enfoque de esta propuesta se basa en la
evaluacion de historias clinicas (HC), la cual
puede hacerse desde dos perspectivas:

a) Evaluacion hacia la completitud y la
calidad: se revisan y actualizan las HC
con la persona que diligencid en el
primer momento. Este enfoque estd
basado en el manejo de riesgo. Este
proceso puede ser cuantitativo (com-
pletitud, orden) o cudlitativo (se analizar
por pares buscando evaluar los conte-
nidos de las HC).

b) Revision de las HC e informe a las institu-
ciones que las generaron, buscando el
ajuste de dichos formatos de HC, sin
terminar de completar aquellos ya eva-
luados.

La temporalidad de las revisiones de HC
pueden ser retrospectivas (implica apren-

der para el futuro, pero permite revisar el
trasegar del paciente) o concurrentes
(implicando un esfuerzo de personal vy
tiempo adicional, pero permitiendo ajustes
a los procesos en casi tiempo real).

Este documento propone un modelo de
evaluacion y gestion clinica que busca
adaptar esta estrategia contextos especifi-
cos para asi lograr la identificacion temprao-
na de riesgos y la optimizacion de la ruta de
atencion.

2.1 Enfoque General y Estrategia SARA

El fortalecimiento de los procesos de aten-
cion en cancer gastrico requiere de mecao-
nismos sistemadticos que permitan evaluar
la calidad de la atencion brindadag, identifi-
car puntos criticos de ruptura o reproceso
en la ruta, y proponer acciones de mejora
institucional. En este marco, el proyecto
adopta un modelo dual de evaluacion, que
articula auditoria externa (coevaluacion) %
auditoria interna (autoevaluacion), toman-
do como base metodolodgica la estrategia
SARA desarrollada por la Secretaria de
Salud Pdblica de Cali en alianza con ProPa-
cifico y City Cancer Challenge.

La auditoria, entendida aqui como evalua-
cion estructurada de la calidad de la aten-
cion, se concibe como una estrategia
orientada al mejoramiento continuo de los
procesos clinico-administrativos. El modelo
propuesto no responde a una l6gica san-
cionatorig, sino a una légica de aprendizaje
institucional, mejora continua y articulacion
entre actores del sistema de salud.

El modelo de evaluacion propuesto se
estructura segun las cuatro fases de la
estrategia SARA:

« S —Socializacion: revision técnica de las
guias clinicas y la via clinico-administra-
tiva para cdncer gastrico, entrega de
materiales y lineamientos a las ESE, IPS y
EAPB.
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* A - Aceptacion: proceso concertado de
adopcion o adaptacion de las guias por
parte de las instituciones, dejando cons-
tancia formal de su compromiso.

e R-Replicacion: despliegue interno de las
guias dentro de las instituciones,
mediante formacion del personal y ajus-
tes organizativos.

* A - Adherencia: aplicacion sistematica
de los lineamientos en la prdctica clinica,
verificada mediante instrumentos de
evaluacion, revision de historias clinicas y
seguimiento de indicadores.

Este enfoque permite que el modelo de
auditoria no sea un gjercicio puntual, sino
parte de un ciclo de implementacion vy
mejoramiento continuo, donde la calidad se
monitoreq, retroalimenta vy fortalece con
base en datos concretos.

2.2 Tipos de auditoria considerados

El modelo integra cuatro modalidades de
evaluacion que funcionan de manera com-
plementaria para cubrir todas las dimen-
siones de la calidad: técnica, administrativa,
clinica y humana.

a) Auditoria Externa (Coevaluacion)

Esta modalidad busca una mirada sistémi-
ca sobre la red de atencion, superando Ia
vision fragmentada por institucion

* Responsables: Liderada por las Secreta-
rias de Salud Municipales y las EAPB.

» Enfoque Metodolégico:

= Opcion I: Se basa en el seguimiento del
‘Paciente  Trazador’. Esto  implica
reconstruir la trayectoria completa de
un paciente especifico a través de los
diferentes niveles de atencion para
detectar donde se rompe la continui-
dad.

= Opcion 2: Se basa en el andlisis retros-
pectivo de casos a través de evaluo-
cion de calidad de las historias clinicas,
enfocandose en la completitud y/o
pertinencia de la conducta.

* Objetivos Especificos:

= |dentificar reprocesos, demoras admi-
nistrativas y desviaciones frente a la Via
Clinico  Administrativa  (VCAM) de
cdncer gastrico.

= Medir la oportunidad real tanto diag-
nostica como terapéutica desde la
perspectiva del usuario, Nno solo de la
institucion.

= Verificar la adherencia a la integralidad
de la atencion, identificando brechas
en la contratacion o en la red de servi-
cios.

= Promover la corresponsabilidad entre
asegurador y prestador.

b) Auditoria Interna (Autoevaluaciéon)

Es la herramienta de gestion diaria para las
IPS, centrada en el cumplimiento de sus
propios estandares y la calidad del dato.

* Responsables: Realizada directamente
por las IPS, ya sea de forma manual o
con soporte de herramientas de IA.

* Metodologia de 9 Pasos: Se propone un
ciclo estructurado de evaluacion que
apborda al paciente desde el ingreso
hasta el egreso:

= Planeacion: Definicion de la muestra vy
objetivos.

= Recoleccion (HC): Revision de la calidad
del registro clinico.

= Recoleccion (Recorrido):  Trazabilidad
de hitos clave: primera consulta, com-
pletitud de la historia clinica, sospecha
inicial, diagnostico histologico (biop-
sia/endoscopia).

= |dentificacion de Hallozgos: Deteccion
de no conformidades

CONSENSO PARA LA EVALUACION DE HISTORIAS CLINICAS
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= Evaluacion de Tiempos: Cotejo contra la
VCAM.

® Evaluacion de Resolutividad: Capaci-
dad real de la institucion para gestionar
el caso.

® Evaluacion de Trazabilidad: Calidad de
la gestion documental.

= Plan de Mejora: Formulacion de accio-
nes correctivas y preventivas inmedio-
tas.

= Seguimiento: Verificacion de impacto y
cierre del ciclo.

c¢) Auditoria de Profundizacién Clinica

Evaluacion técnica exhaustiva enfocada en
los desenlaces clinicos y la adherencia a la
evidencia cientifica para el manejo del
cancer gastrico. A realizarse en coordina-
cion de las EAPB con las IPS de baja vy alta

complejidad.

* Alcance: Revision de historias clinicas de
pacientes con diagnostico confirmado o
presuntivo (CIE-10 de interés) aplicando
listas de chequeo basadas en la VCAM

¢ Indicadores de Calidad a Monitorear
(KPIs):

= Proporcion de pacientes con clasifica-
cion de riesgo individual para cancer
gastrico.

» Porcentaje de completitud de la historia
clinica.
Oportunidad Diagnosticar:

* Tiempo transcurrido entre la sospe-
cha clinica vy la readlizacion de la
endoscopia  diagnostica.  (Aplica
para todos los pacientes, segmen-
tado por niveles de riesgo)

*Tiempo transcurrido entre la endos-
copia/biopsia y la entrega de resul-
tado al paciente.

* Indicadores recomendados para el
futuro, en articulacion de toda la red de
prestacion y el asegurador:

= Efectividad de la Deteccion: Porcentaje
de pacientes diagnosticados en esta-
dios tempranos vs. avanzados.

= Seguridad del Paciente (Propuesta):
Tasa de complicaciones postquirdrgi-
cas y toxicidad post-quimioterapia.

= Supervivencia: Tasa de mortalidad a 30
dias y a 6 meses.

= Humanizacion: Proporcion de pacientes
con acceso oportuno a cuidados
paliativos y manejo del dolor.

d) Auditoria de Satisfaccién de Experiencia
y Resultados

Componente cudlitativo que pone dl
paciente en el centro, evaluondo su
percepcion y las barreras invisibles del
sistema.

* Metodologia: Aplicacion de encuestas
de satisfaccion a pacientes y cuidado-
res, y andlisis de PQRS (Peticiones, Quejas,
Reclamos y Sugerencias).

* Dimensiones a Evaluar:

= Indice de Satisfaccion Global: Percep-
cion de la calidad de la atencion recibi-
da.

= Percepcion de Tiempos: Evaluacion
subjetiva de los tiempos de espera y su
impacto en la calidad de vida.

= Comunicacion Efectiva: Nivel de com-
prension que tiene el paciente sobre su
diagndstico, pronodstico y plan de trato-
miento.

= Continuidad: Evaluacion de la fluidez en
los procesos de referencia y contrarre-
ferencia entre instituciones.

= |dentificacion de Barreras: Descripcion
cualitativa de obstaculos administrati-
vOs, econdMicos o sociales durante |a
atencion.

CONSENSO PARA LA EVALUACION DE HISTORIAS CLINICAS
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3. PLAN DE ACCION:
AUDITORIA Y CIERRE
DE BRECHAS

Este apartado define la operatividad del
ciclo de calidad: como medir (auditoria) y
como intervenir (mejora).

3.1 Metodologia de Auditoria
(Identificacién del Riesgo)

* Determinar el Tamanio Total de la
Muestra (n)
Primero, debe definir cudntas historias
clinicas en total tiene capacidad de
auditar o cudntas son necesarias para
tener validez estadistica sobre el total de
la poblacion (N).

Si desea validez estadistica (e]. 95% con-

flanza, 5% margen de error), utilice la
formula para poblaciones finitas:

N.Z2.p.q
E>-(N-1)+7Z*-p-q

N: Total de pacientes con diagnosticos
K21, K25-K30.

Z: Nivel de confianza (196 para 95%).

p X q Varianza maxima (usualmente
05x 05 =0.25).

* E: Error méximo admisible (usualmen-
te 0.05 0 5%).

Si el cdlculo estadistico supera la capaci-
dad operativa del equipo auditor, se reco-
mienda auditar una muestra minima del
10% del universo, siempre y cuando N > 100.

e Calcular el Peso del Estrato
Una vez tenga su muestra total (n), debe

decidir cudéntos casos le tocan a cada
CIE-10. Para esto, calculomos el peso

= Wh: Peso del estrato (e} peso de la
Gastritis K29).

= Nh: Cantidad de pacientes con ese
diagndstico especifico.

= N:Poblacion total.

* Asignar la Muestra por Estrato ($n_hs$)

Multiplique el tamano total de la muestra
por el peso de cada diagnostico.

. =

po I Wy
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* Ejemplo prdctico
Para que el equipo auditor entienda la logica, incluye este ejemplo con ndmeros redon-
dos:

= Escenario: Se tiene una poblacion total de 1000 pacientes (N) con diagnosticos digesti-
vos. Se ha definido auditar una muestra total de 100 historias (n).

. P . _ P Muestra a
CIE-10 Diagnéstico | Poblacién (Nh) | Peso (Wh=Nh/N) Cdleulo (n-Wh) Auditar (nh)
Gastritis/ .
K29 Duodenttis 600 060 (60%) 100 x 060 60
K30 Dispepsia 300 030 (30%) 100 x 030 30
Ulcera
K25 Gastrica 50 005 (5%) 100x 005 5
Reflujo 50 005 (5% 100 x 005 5
K21 (ERGE) (6%)
Total 1.000 1.00 100

4. ESTANDARES DE EVALUACION (LISTA DE CHEQUEO):

La auditoria verificard el cumplimiento de hitos criticos en la Historia Clinica :

Paso | Ambito/ Dimensién ltems a Evaluar (Variable) Criterio de Auditoria Marco Temporall
(Busqueday Verificacion) | Regla
0 Inicio / Identificacion Seleccion de la Cohorte Pacientes con diagnostico Ultimos 6 meses desde
Casos Trazadores) principal o relacionado: K21 la fecha de corte.
(Reflujo), K25-K27 (Ulceras),
K28 (Yeyunal), K29
(Gastritis/Duodenitis), K30
(Dispepsia).
1 Registro y Completitud Identificacion de La historia clinica registra Registro en la consulta
Comorbilidades explicitamente la indice o lista de
presencia o ausencia de: problemas.
Hipertension, Diabetes,
EPOC.
1 Registro y Completitud Factores de Riesgo Se documenta el estatus Registro en la consulta
Asociados (Estilos de vida) de: Consumo de tabaco actual o historia
(fumador reciente.
activo/pasivo/exfumador),
consumo de alcoholy
obesidad (IMC > 30).

CONSENSO PARA LA EVALUACION DE HISTORIAS CLINICAS
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Paso | Ambito/ Dimensién ltems a Evaluar (Variable) Criterio de Auditoria Marco Temporal
(Busqueda y Verificacion) | Regla
1 Registro y Completitud Caracterizacion Registro completo de: NA (Dato
Sociodemogrdfica Procedencia geografica administrativo/clinico
y Antecedentes (Urbano/Rural/Disperso), permanente).
Pertenencia étnica
(Poblacion indigena),
Antecedentes familiares
2 Calidad / Pertinencia Criterio de Recurrencia Paciente que consulta por Dos consultas o mds
| cronicidad segunda vez (o mas) por en un lapso de 6
codigos K21-K30 sin meses.
resolucion de sintomas.
2 Calidad / Pertinencia Andilisis Clinico Integral El médico registra en el Evidencia en el texto
andlisis la correlacion entre de la evolucion
sintomas actuales y médica.
factores de riesgo positivos
(edad, antecedentes,
comorbilidades).
2 Oportunidad [ Conducta | Pertinencia de la Remisién ~Ante la persistencia de Fecha de la orden de
sintomas tras tratamiento remision coincide con
estandar (falla terapéutica), ol criterio de falla
se genera remision a terapéutica.
Gastroenterologia.
3 Registro [ Seguridad Busqueda Activa de Solicitud o revision de Ordenes generadas en
Si%nos de Alarma reSU‘t(‘:‘tdOSndﬁ sangre los dltimos 6 meses.
P oculta en heces y
Paraclinicos) Heroglobina/Hematocrito
(descarte de anemia).
3 Registro | Seguridad Monitoreo Clinico Registro objetivo del peso de Comparativa de
(Pérdida de Peso) paciente en consultas peso en los Ultimos 6
sucesivas para evidenciar meses.
pérdida de peso no
intencional.
4 Calidad / Pertinencia Manejo Farmacolégico Identificacion de Prescripcion > 6
Crénico prescripcion de Inhibidores meses continuos.
de Bomba de Protones (IBP)
de manera continua sin
endoscopid previa o sin
reevaluacion.
4 Oportunidad / Acceso Priorizacién de _Ante signos de alarma Fecha de orden de
Endoscopia (Ruta Céancer) (Pérdida de peso + Anemia + endoscopia igual a
Dispepsia refractaria), se la fecha de
genera orden de Endoscopia identificacion de
de Vias Digestivas Altas. signos de alarma
(Dia 0).

CONSENSO PARA LA EVALUACION DE HISTORIAS CLINICAS m
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4.1 Aplicacidn del instrumento

La operatividad de este recurso de evalua-
cion se ha disenado bajo un modelo hibri-
do y escalable que permite su implemen-
tacion mediante dos modalidades distin-
tas, adaptondose a las capacidades
tecnologicas y operativas de la institucion
prestadora de salud y al volumen de la
poblacion objeto de andlisis.

En primer lugar, el instrumento puede ser
aplicado de forrma manual a través de
procesos convencionales de auditoria clini-
ca o de cdalidad. En este escenario, el
equipo auditor revisa individualmente los
registros seleccionados vy diligencia la
matriz de verificacion, permitiendo un andli-
sis cualitativo detallado de casos especifi-
cos o0 de muestras aleatorias representati-
vas. Esta modalidad tradicional facilita la
discusion de hallozgos en comités de histo-
rias clinicas y es idonea para ejercicios de
sensibilizacion directa con los equipos
medicos durante las fases iniciales de la
estrategia.

En segundo lugar, y respondiendo a la
necesidad de gestionar grandes volime-
nes de informacion en salud pudblica, el
instrumento estd parametrizado para ser
integrado con herramientas de inteligencia
artificial, especificamente o traves de
plataformas de aprendizaje automatico
como Arkangel Al. Esta tecnologia permite
la automatizacion del proceso de lecturg,
teniendo la capacidad de analizar datos no
estructurados dentro de las notas textuales
de evolucion meédica. La aplicacion
mediante inteligencia artificial facilita el
procesamiento masivo de la cohorte com-
pleta de pacientes en tiempos reducidos,
aumentando la sensibilidad para detectar
patrones de riesgo vy variables clinicas que
usualmente no quedan registradas en los
codigos administrativos, garantizando asi
una vigilancia epidemiologica mads exhaus-
tiva y eficiente.

4.2 Lista de Chequeo para Auditoria de
Adherencia a Guias de Atencién de
Dispepsia y Cdncer Gdstrico

Este instrumento esta dirigido al evaluador
par o auditor médico y tiene como objetivo
cuantificar el nivel de cumplimiento del
profesional en la atencion de pacientes
con sintomatologia gdstrica. Para  su
diligenciamiento, el evaluador debe marcar
con una X en la casilla correspondiente. La
opcion No Aplica (NA) debe usarse exclusi-
vamente cuando la condicion clinica del
paciente no requiere el criterio evaluado
(por ejemplo, solicitar tamizaje en un
paciente que ya trae resultados recientes).

Seccion 1: Calidad del Registro y
Caracterizacién del Riesgo (Paso 1)

1. Registro de Comorbilidades: ¢El profe-
sional registra explicitamente en la
anamnesis o lista de problemas si el
paciente sufre de hipertension, diabetes
0 EPOC? (Cumple [ No Cumple |/ NA)

2. Estilos de Vida: ¢Se encuentra docu-
mentado el estatus actual de consumo
de tabaco vy alcohol del paciente?
(Cumple / No Cumple / NA)

3. Antecedentes Familiares: ¢Existe registro
sobre antecedentes familiares de
cdncer gastrico en primer grado de
7on§0nguinidod’? (Cumple [ No Cumple

NA

4. Procedencia vy Etnia: ¢Se identifican
datos sociodemogrdficos claves como
procedencia rural/urbana o pertenen-
cia a grupos étnicos de riesgo? (Cum-
ple / No Cumple / NA)

Secciodn 2: Pertinencia Clinica y Andli-
sis de Recurrencia (Paso 2)
5. ldentificacion de Cronicidad: Si el

paciente ha consultado mds de dos
veces en 6 meses por lo mismo, el
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meédico hace mencion a esta recurren-
cia en el andlisis? (Cumple / No Cumple
/ NA)

6. Correlacion Clinica: ¢El andlisis médico
vincula los sintomas del paciente con
sus factores de riesgo (ef edad + dolor
epigdstrico + tabaquismo)? (Cumple /
No Cumple / NA)

Seccion 3: Seguridad y Busqueda de
Signos de Alarma (Paso 3)

7. Registro de Peso: ¢Se encuentra regis-
trado el peso del paciente en la consul-
ta actual para comparar con historicos
y descartar pérdida de peso? (Cumple /
No Cumple / NA)

8. Tamizaje de Anemia y Sangrado: ¢El
medico ordend o reviso resultados de
hemoglobina/hematocrito  y  sangre
?cul)to en heces? (Cumple / No Cumple

NA

Seccion 4: Conducta Resolutiva y
Oportunidad (Paso 4)

9. Racionalidad Terapéutica: En pacientes
con uso crénico de Inhibidores de
Bomba de Protones (IBP) por mas de 6
meses, ¢se solicitd endoscopia antes de
renovar la formula? (Cumple [/ No
Cumple / NA)

Pertinencia de Endoscopia: Ante la
presencia de signos de alarma (pérdi-
da de peso, anemia, masa) o falla tera-
péutica, ¢se genero la orden de endos-
copia de vias digestivas altas? (Cumple
/ No Cumple [ NA)

. Oportunidad de Remision: ¢Se realizo la
remision al especiadlista (Gastroentero-
logia/Cirugia) de manera congruente
con los hallazgos clinicos? (Cumple / No
Cumple / NA)

4.3 Instructivo para el cdlculo del puntaje
final (Aplica para la evaluacién manual

Para obtener el porcentaje de cumplimiento
por historia clinica evaluada, el auditor
deberd sumar el total de respuestas marca-
das como Cumple. Este valor se divide por el
total de items evaluables (es decir, el total
de preguntas menos aquellas marcadas
como No Aplica). El resultado se multiplica
por 100 para obtener el porcentaje final. Se
considera una historia clinica conforme
aquella que supera el 90% de cumplimiento,
indicando una gestion adecuada del riesgo
de cdncer gadstrico segun los consensos
establecidos con la Secretaria de Salud.

4.4 Procesamiento y presentacion
automatizada de resultados

La generacion de los reportes de evaluacion
a través de la plataforma Arkangel Al se
realiza de manera completamente auto-
matica y se encuentra estructurada para
reflejor la arqguitectura secuencial  del
modelo disenado. El algoritmo procesa la
informacion clinica y presenta los resultados
desagregados por cada uno de los compo-
nentes o pasos definidos en el instrumento,
desde la identificacion de la cohorte hasta
la conducta resolutiva final. Esto significa
que el sistema no se limita a entregar un
porcentaje global de cumplimiento, sino que
calcula vy visuadliza de forma independiente
el desempeno en el registro de datos, la
evaluacion de la cronicidad, la busqueda de
signos de alarma y la oportunidad del diag-
nostico. Esta automatizacion segmentada
permite a los gestores de salud identificar
con precision en qué eslabon especifico de
lo cadena de atencion se encuentran las
fallas, ofreciendo un diagnostico operativo
inmediato sin requerir tabulaciones manuac-
les posteriores.
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Imagen 1. Algunos ejemplos de la visualizacion de la salida de resultados tras usar Arkangell

Calidad Anamnesis (Calidad)

Cumple 0.9%
-
1records
No Cumple 12.8%
G
15 records
Parcialmente 86.3%

D
101 records

Pérdida de peso (Calidad)

Cumple 56.4%
C

66 records

No Cumple 43.6%
D

51 records

4.5 Periodicidad de la evaluacion

Con el fin de garantizar un seguimiento sistemadtico de la cohorte y la medicion efectiva de
los indicadores de calidad, se sugiere que la aplicacion de este instrumento se realice con
una periodicidad semestral. Este intervalo de seis meses resulta idoneo para observar la
evolucion de las conductas clinicas y la adherencia a las guias de practica, permitiendo un
tiempo prudente para la implementacion de planes de mejora derivados de los hallazgos
previos. Asimismo, esta frecuencia se alinea con la metodologia planteada en apartados
anteriores.
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5. PRINCIPIOS
ORIENTADORES

El modelo de evaluacion propuesto se basa
en una serie de principios orientadores que
aseguran su utilidad, legitimidad y sostenibi-
lidad. Estos principios no solo guian el diseno
metodologico, sino que también orientan la
implementacion practica, la relacion entre
actores y la interpretacion de los resultados.

5.1 Pertinencia clinica y territorial

La evaluacion se centra en casos vy situacio-
nes que representan trayectorias reales de
pacientes con sospecha o diagnostico de
cancer gdastrico. La seleccion de casos,
instrumentos vy criterios de andlisis se
adapta al contexto epidemioldgico, institu-
cional y operativo del territorio. Esto permite
que los hallazgos reflejen la practica con-
creta y no escenarios ideales.

5.2 Trazabilidad de la atencién

Cada proceso de auditoria se estructura o
partir del seguimiento de pacientes trazo-
dores, o cual permite reconstruir de forma
sistematica el camino gue recorren dentro
del sistema de salud: desde el primer con-
tacto en atencion primaria, pasando por el
diagnostico, la confirmacion histopatologi-
cq, la remision y la atencion especializada.
Esta reconstruccion permite identificar
rupturas, reprocesos, demoras criticas y
oportunidades de mejora tanto clinicas
como administrativas.

5.3 Transparencia y retroalimentacion

Los resultados de la evaluacion serdn com-
partidos con todos los actores involucrados:
IPS, ESE, EAPB y autoridades sanitarias locales.
Esta transparencia fomenta la apropiacion
del proceso, la generacion de consensos y
la formulacion conjunta de planes de
mejora. La evaluacion no se limita a la reco-
leccion de datos, sino que implica espacios
de andlisis conjunto vy socializacion de
hallazgos.

5.4 Cardcter no punitivo

El modelo propuesto evita enfoques sancio-
natorios o fiscalizadores. Se privilegia una
l6gica de aprendizaje institucional y mejora
continug, en la cual los errores, reprocesos o
desviaciones se consideran oportunidades
para ajustar procesos, redistribuir recursos o
fortalecer capacidades. Este enfoque busca
reducir la resistencia institucional y favore-
cer el compromiso activo con la evaluacion.

5.5 Estéindares comunes y adaptados
Todas las auditorias —tanto internas como
externas— se fundamentardn en estandares
previomente consensuados, incluyendo
guias clinicas actualizadas, via clinico-ad-
ministrativa local, y formatos de historia
clinica estandarizada. Estos estandares
garantizan que las evaluaciones sean obje-
tivas, comparables y alineadas con las
mejores practicas clinicas y regulatorias. Al
mismo tiempo, se reconoce la necesidad de
ajustes locales para responder a las condi-
ciones especificas de cada institucion o
municipio.

5.6 Uso estratégico de la informacién

El proceso de auditoria se concibe como
una herramienta de gestion estratégica. Los
resultados deberdn alimentar procesos de
planeacion, rediseno de rutas, asignacion
de recursos y evaluacion de desempeno. En
el caso de las autoevaluaciones, se
promueve el uso de la IA para consolidar
informacion clave y construir tableros de
control que permitan un seguimiento conti-
nuo de la calidad.

5.7 Coordinacién interinstitucional

El modelo requiere la articulacion entre
actores del sistema: autoridades sanitarias,
aseguradores y prestadores. Esta coordina-
cion se traduce en una ejecucion sinérgica
de la estrategia SARA y en la corresponsabi-
lidad de todos los niveles en la garantia del
derecho a una atencion oportung, continud
y de calidad.
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6. VINCULACION CON
LOS PRODUCTOS DEL
PROYECTO

La auditoria y el plan de mejora se operativi-
zan mediante el uso de herramientas estan-
darizadas desarrolladas y validadas por el
proyecto:

Via Clinico- Administrativa (VCAM):
Algoritmo de decision gque define los tiem-
POs Maximos de atencion: endoscopia en <5
dias para pacientes con signos de alarma o
refractariedad al tratamiento .

8. ESTRATEGIA DE
INTERVENCION:
GESTION DIFERENCIAL
Y NAVEGACION

Los hallazgos de la auditoria deben activar
rutas de respuesta inmediata para cerrar
las brechas detectadas.

A. Activacion de la Ruta de Navegacion:
Para pacientes con demoras o barre-
ras identificadas, se asignard un
Navegador de Pacientes con las
siguientes funciones:

* Educacién: Explicar el diagnostico vy la
importancia de los estudios para
reducir el miedo y la desercion.

= Gestion de Barreras Administrativas:
Apoyo directo en tramites de autoriza-
cion y agendamiento prioritario.

= Seguimiento Activo: Contacto telefo-
nico para recordar citas y verificar la
realizacion de procedimientos.

B. Via Diferencial para Poblacién de Alto
Riesgo: Se establecerd un “carril
rapido” para pacientes que cumplan
criterios de vulnerabilidad clinica
(Riesgo alto o medio), garantizando
endoscopia y consulta especializada
prioritaria.

C. Plan de Mejoramiento Institucional:

= Capacitacion:

Reentrenamiento del personal médico
en el manegjo de casos sospechosos
de cdncer gadstrico, usando el curso
virtual enfocado en la deteccion opor-
tuna y desarrollado en conjunto por
ProPacifico y la Secretaria de Salud de
Cali.

= Reentrenamiendo del personal técni-
CcO 0 que cumpla funciones de audito-
ria en las IPS en el curso virtual de evo-
luacion y auditoria de historias clinicas
para la deteccion oportuna de cancer
gastrico.

= Posibilidad de mejora: Parametrizo-
cion de la HC electronica para hacer
obligatorios los campos de riesgo.
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CONCLUSIONES

La implementacion de este modelo de calidad representa un cambio de paradigma: pasa-
mos de una auditoria administrativa centrada en la factura, a una auditoria clinica centrada
en el valor para el paciente.

La historia clinica diligenciada correctamente es la herramienta fundamental para identificar
el riesgo. Sin embargo, el dato por si solo no salva vidas; es la articulacion de ese dato con una
estrategia de Navegacion de Pacientes y una Via Diferencial lo que permitird reducir los tiem-
pos de diagnodstico y mejorar la supervivencia del cancer gdstrico en nuestra poblacion.
Invitomos a todos los actores a adoptar estos lineamientos como un compromiso ético con
la salud publica de la region.
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