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1. JUSTIFICACION

La calidad en la atencién del paciente es un requerimiento normativo y una prioridad en los
procesos Institucionales, por esta razon la Clinica debe disefiar e implementar un modelo
de calidad arménico con el Direccionamiento Estratégico que permita fortalecer una cultura
institucional humanizada, segura que promueva la atencién centrada en la persona y
garantice el cumplimiento de las caracteristicas de accesibilidad, oportunidad, pertinencia,
continuidad y satisfaccion de los clientes objeto.

El sistema de gestion de calidad debe tener la capacidad de integrarse con otros sistemas
de gestion institucional: SARLAFT, Gestidn de informacion, Gestion Ambiental, Gestién de
seguridad y salud en el trabajo y Gestion de Habeas Data.

El sistema de Gestion de calidad es amplio y diverso, debe dar respuesta de soporte con
metodologias de abordaje, técnicas para andlisis de resultados y para la priorizacion de
aspectos a mejorar e implementar acciones de auditoria al modelo de procesos definido por
la institucién para cumplir con los objetivos institucionales.

El sistema de calidad debe tener el rigor al planear intervenciones para responder a
requerimientos obligatorios de norma y otros institucionales como estandares de
excelencia, medir, analizar e intervenir los resultados para mejorar, hacer seguimiento,
cerrar ciclos e identificar aprendizajes, socializarlos y asi garantizar el logro de objetivos.

2. ENUNCIADO DE LA POLITICA

La Clinica El Rosario consciente de la mision de “Contribuir al cuidado de la vida y la
recuperacion de la salud” se compromete a:

Desarrollar un modelo de calidad que asegure una cultura de gestion integral y de
mejoramiento continuo de los procesos, teniendo como referencia el cumplimiento del
marco normativo y operativo para el logro de desenlaces clinicos superiores al tiempo que
su disefio y dinAmica de implementacion se integra de manera armoénica con otros sistemas
de gestion para aportar al cumplimiento de la “oferta de valor”.

3. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

3.1 EXTERNO

e Resolucion 3100 de 2020 - Habilitacion de unidades funcionales prestadores de salud.

e Manual de acreditacion en salud para instituciones hospitalarias y ambulatorias
resolucion 5095 de 2018 (SUA)

e Decreto 780 de 2016 Decreto Unico y reglamentario del Sector salud y proteccion social.

e Resolucion 256 de 2016 Por la cual se dictan disposiciones en relacion con el Sistema
de Informacién para la Calidad y se establecen los indicadores para el monitoreo de la
calidad en salud.
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3.2 INTERNO

Modelo de mejoramiento continuo EST-SGC-DE-33
Plataforma estratégica EST-PES-DE-01

Modelo de atencion EST-PES-DE-07

Derechos y deberes del paciente EST-PES-DE-02

Politica de Prestacion de Servicios EST-PES-PI-38

Perfil del comité de mejoramiento continuo EST-PES-CO-01

4. OBJETIVO GENERAL

Formalizar el compromiso permanente de la Alta Direccion con la implementacién y
monitorizacion de los procesos de mejoramiento, desde la planeacion y la asignacion de
recursos para lograr avances en la mejora continua institucional, aprendizajes
organizacionales y fortalecimiento de la cultura de calidad sostenible en el tiempo.

5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Abordar de manera integral los estdndares de calidad establecidos a partir de los
diferentes sistemas de gestién, promoviendo el logro de resultados superiores que
impacten en el logro de los objetivos estratégicos.

¢ Monitorear la identificaciébn y promocion de los aprendizajes organizacionales como
resultados de mejoramiento de la calidad garantizando que sen asegurados en el tiempo
y promuevan la transformacion cultural.

6. ALCANCE

Esta politica aplica para todos los servicios, procesos, comités, grupos, proyectos, planes,
programas que tienen como finalidad la gestién por calidad y la mejora continua.

7. DEFINICION DE TERMINOS

e SOGCS: Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Atencién en Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

e Es el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados
y sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad
de los servicios de salud en el pais

e Accesibilidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud
que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

e Oportunidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que
requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta
caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta de servicios en relacién con
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la demanda y con el nivel de coordinacién institucional para gestionar el acceso a los
servicios.

Seguridad: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o de
mitigar sus consecuencias.

Pertinencia: Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren,
con la mejor utilizacién de los recursos de acuerdo con la evidencia cientifica y sus
efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales.

Continuidad: Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas,
mediante una secuencia légica y racional de actividades, basada en el conocimiento
cientifico.

Atencién de salud: Se define como el conjunto de servicios que se prestan al usuario
en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de las actividades,
procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de promocidn y prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion que se prestan a toda la poblacion

Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de salud: Es el
mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad
observada respecto de la calidad esperada de la atencién de salud que reciben los
usuarios.

8. CONDICIONES GENERALES

Para la gestion de esta politica debe seguir los lineamientos para el que hacer de los
comités institucionales.

Debe cumplir con los lineamientos establecidos para las politicas institucionales.

La revisién y ajuste de esta politica se debe realizar cada afio o antes si el comité
responsable de su implementacién lo considera necesario.

El desarrollo de esta politica se articulado al Modelo de Mejoramiento Continuo.

El monitoreo del cumplimiento de esta politica se realizara a través de los indicadores
definidos en este documento.

El disefio y gestion de esta politica tiene en cuenta las pautas que se establecen en el
Manual de gestién documental de la clinica.

Garantizar la identificacién y cumplimiento de todos los requisitos de entrada y control
de las salidas de los procesos.

Garantizar el cumplimiento de los requisitos normativos que le apliquen a cada servicio
segun caracteristicas especificas de los procesos o novedades que se presenten.

La politica se incluye en el programa de induccion y reinduccion, entrenamiento del
personal, y demas formas de capacitacion a través de los medios de comunicacion de
la institucion.

Los directores, subdirectores, jefes, coordinadores y otros profesionales responsables
de programas o procesos deben velar por la implementacion de esta politica en el dia
a dia de la gestion de los procesos, servicios, proyectos, comités, programas, entre
otros..
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9. EXCEPCIONES

No se tienen excepciones para la aplicacion de esta politica.

10. INDICADORES

e Cobertura de socializacion de la Politica de Calidad

e Proporcién de comprension a los criterios articulados a la politica de calidad

11. CONTROL DE CAMBIOS

Version a
Fecha de :
. s, Actualizar
Actualizacion .
(anterior)
2016-08-16 NA(0)
[ ]
2017-07-31 V1 °
2021-11-24 V2

Cambios Realizados a la Versién

Se define el documento.

Se ajustan documentos de referencia.
Se cambia codificacién de acuerdo con el nuevo proceso, ambos

CT-OD-CD-97

Se ajusta el enunciado de la politica de calidad.
Se maodifican los objetivos generales y especifico de la politica de

calidad.

Se ajustan documentos de referencia
Se incluye nuevo indicador para la medicién de comprensiéon de

la politica.

12. FLUJO DE ELABORACION — REVISION — APROBACION

Elaboracién

Nombre / Cargo:
Maria Elena Ceballos Eusse

/

Enfermera Gestion de Calidad

Centro Tesoro.
Nombre / Cargo:

Beatriz Montoya  Arias /
Enfermera  Auditora  Centro
Tesoro.

Fecha: 2016-07-21
Nombre / Cargo:

Beatriz Montoya Arias / Auditora

de Calidad sede Centro-Tesoro.

Fecha: 2017-07-31

Revisiéon Técnica
Nombre / Cargo:
Dr. Le6n Dario Urrego G / Md
Coordinador  Auditoria  de
calidad PAMEC.

Nombre / Cargo:
Comité de Calidad.

Fecha: 2016-08-04

Nombre / Cargo:

Maria Elena Ceballos Eusse /
Coordinadora de Gestion de
Calidad.

Fecha: 2017-07-31

Aprobacion Corporativa

Nombre / Cargo:
Comité de Calidad CT.

Nombre / Cargo:
Comité de Direccion.

Fecha: 2016-08-16
Nombre / Cargo:
Comité de Direccion.

Fecha: 2017-07-31
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Nombre / Cargo: Nombre / Cargo: Nombre / Cargo:
Alejandra Gonzalez Angel / Maria Carolina Hernandez Comité de Direccidn.
Coordinadora de Planeaciéon y Gomez / Auditor interno de

Mejoramiento. Calidad Tesoro.

Nombre / Cargo:

Beatriz Montoya Arias / Auditora

de Calidad.

Fecha: 2021-11-24 Fecha: 2021-11-24 Fecha: 2021-11-24
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