@ RUFINO
VIVAS

E.S.E. HOSPITAL
890305496-9

MANUAL DE SIAU

Cddigo:
M-CA-MS-14

Fecha:
MAYO 2026

Version:

01

S— TN
© W
icontec :

SC-CER185565

PROCESO DE SERVICIO DE INFORMACION Y ATENCION AL
USUARIO (SIAU)

JOSE
RUFINO

VIVAS

E S.E. HOSPITAL
8903054969

MAYO 2026




MANUAL DE SIAU

.:. JOSE
RUFINO

VIVAS . g
E.S.E. HOSPITAL Caodigo: Fecha: Version: 7 -
4003054065 M-CA-MS-14 MAYO 2026 01 SCCRRIESS6S
CONTROL DE CAMBIOS
Fechade | Version N . . . Nueva
. . Descripcidn del cambio Motivo del cambio .,
Aplicacion | anterior version
Creacion del documento Se elabora documento ya que no 01

Mayo 2026 00 existia

SERVICIO DE INFORMACION Y ATENCION AL USUARIO

El sistema general de seguridad social en salud en Colombia busca principalmente cobertura
universal y el mejoramiento la calidad de la atencién en los servicios de salud. Uno de los procesos
mas relevantes del sistema de la garantia de la calidad es el SIAU (servicio de informacidn y atencién
al usuario) ya que la labor desempefiada por esta persona agrega un valor adicional al servicio
prestado y hace mucho mas agil la atencidn a la persona que asiste a recibir nuestros servicios.

La empresa social del estado Jose Rufino Vivas es el resultado de la concertacién comunitaria de las
autoridades civiles y tradicionales del municipio de Dagua y el apoyo recibido del nivel
departamental.

PRESENTACION DEL HOSPITAL JOSE RUFINO VIVAS
Resefa historica

El Hospital José Rufino Vivas fue fundado el 1 de julio de 1950, aunque tres afios antes ya funcionaba
como un puesto de salud.

Entre los afios 1947 y 1949, la Gobernacion del Valle del Cauca designé al Dr. Alfonso Polanco como el
primer médico director del Puesto de Salud de Dagua. Una "Junta de Amigos" apoyd la iniciativa del
médico para fundar y construir un centro hospitalario. Posteriormente, el 1 de julio de 1950, el sefior
Antonio Rufino Vivas dond una casa de bahareque donde funcionaba el Puesto de Salud, destinandola
para el funcionamiento de un hospital de caridad para la poblacion de Dagua.

La institucién comenzd su desarrollo bajo la adscripcion al Ministerio de Salud, y se inicid la construccion
fisica del hospital a través del Fondo Nacional Hospitalario. Mas adelante, el hospital se unié a la Unidad
Regional de Salud de Cali, adscrito a la Secretaria de Salud de Cali, continuando su proceso evolutivo tanto
en términos fisicos como técnicos, con contribuciones de la Nacidn y la Beneficencia del Valle del Cauca.
En julio de 1970, adquirié su personeria juridica y se denomind Centro Hospital Nuestra Sefiora del
Carmen.

Posteriormente, en cumplimiento de lo establecido por la Ley 100 de 1993, y mediante el Acuerdo 009
del Honorable Consejo Municipal de Dagua - Valle, el 24 de agosto de 1994, el hospital se convirtié en una
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Empresa Social del Estado bajo el nombre de Hospital José Rufino Vivas, en memoria de su benefactor. Se
convirtié en un organismo publico con autonomia administrativa y patrimonio propio del municipio de
Dagua.

En los dltimos anos, el hospital ha mejorado tanto su infraestructura en términos de edificacion como su
tecnologia en equipos biomédicos, lo que ha contribuido a mejorar la calidad de vida de la comunidad.

El hospital ha recibido diversos reconocimientos, incluido el programa PAIl por sus coberturas efectivas en
el afio 2026. Ademas, se ha destacado por su labor en el programa de salud sexual y reproductiva,
especialmente en el manejo del programa de planificacién familiar, lo que ha llevado a una disminucion
en los embarazos en adolescentes.

Durante varios afios, el hospital ha participado en el programa "Desayunos Infantiles con Amor" (DIA)
llevado a cabo por el ICBF, proporcionando desayunos a la poblacion infantil menor de cinco afnos, lo que
ha beneficiado la nutricion de esta poblacion.

En el afo 2012, el hospital recibio la certificaciéon bajo la NTC-ISO 9001:2008 por parte del ICONTEC, la
cual ha mantenido hasta el afio 2026.

Descripcion del HOSPITAL JOSE RUFINO VIVAS

El Hospital José Rufino Vivas es una institucién de salud ubicada en el Municipio de Dagua, comprometida
con brindar servicios de Atencidn Basica en salud de Baja Complejidad, Nivel |, a la comunidad local y sus
alrededores. Nuestro hospital es una Empresa Social del Estado, dedicada a proporcionar atencion médica
integral, promover la prevencién de enfermedades y contribuir al bienestar general de la poblacién.

Las caracteristicas clave de nuestro hospital incluyen:

e Cobertura de servicios: Ofrecemos una amplia gama de servicios de salud, que incluyen consultas
médicas, atencidn de urgencias y/o emergencias, hospitalizacidn, laboratorio clinico, odontologia,
promocién y prevencidn, radiografias y servicio extramural.

e Equipo médico y personal calificado: Contamos con un equipo médico y personal altamente
capacitado y comprometido con la atencion de calidad. Nuestro personal se adhiere a los mas
altos estandares éticos y trabaja en colaboracidn para garantizar una atencion integral y centrada
en el paciente.

¢ Tecnologia y equipos: Disponemos de tecnologia médica moderna y equipos actualizados que
nos permiten ofrecer servicios de diagndstico y tratamiento precisos y efectivos. Mantenemos
nuestros equipos en d6ptimas condiciones de funcionamiento y realizamos las calibraciones y
mantenimientos necesarios. Con ampliacion de servicios de laboratorio.

e Compromiso con la comunidad: Nos esforzamos por ser un recurso confiable y accesible para la
comunidad. Promovemos la participacién activa de la comunidad en la toma de decisiones
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relacionadas con la atencién médica y buscamos constantemente mejorar la calidad de nuestros
servicios en funcidn de las necesidades y expectativas de nuestros usuarios.

En el Hospital José Rufino Vivas de Dagua, nos comprometemos a garantizar la seguridad y la calidad de
nuestros servicios, implementando un Sistema de Gestién de Calidad efectivo y cumpliendo con los
requisitos legales y reglamentarios aplicables.

DESCRIPCION DE SERVICIOS OFERTADOS

El Hospital José Rufino Vivas ofrece una amplia gama de servicios médicos y de salud para satisfacer las
necesidades de la comunidad. Estos servicios incluyen:

Consultas médicas: Contamos con un equipo de médicos especializados que brindan atencidn
médica integral y personalizada a los pacientes. Nuestros médicos estan capacitados para
diagnosticar enfermedades, brindar tratamiento y ofrecer recomendaciones para el cuidado de la
salud.

Atencion de urgencias y/o emergencias: El hospital cuenta con un servicio de atencion de
urgencias las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Nuestro equipo médico y de enfermeria
esta preparado para brindar atencion inmediata a pacientes que requieran asistencia médica
urgente.

Hospitalizacion: Disponemos de instalaciones adecuadas y personal médico capacitado para
brindar atencidn hospitalaria a aquellos pacientes que requieren cuidados y monitoreo continuo.
Nuestro objetivo es garantizar la comodidad y el bienestar de los pacientes durante su estadia en
el hospital.

Laboratorio clinico: Contamos con un laboratorio equipado con tecnologia de vanguardia para
realizar una variedad de pruebas y anlisis clinicos. Esto nos permite obtener resultados precisos
y rapidos para el diagnéstico y seguimiento de enfermedades.

Odontologia: Brindamos servicios odontolégicos que incluyen limpiezas, obturaciones,
extracciones dentales, tratamientos de conducto y cuidado preventivo. Nuestro equipo de
odontdlogos se encarga de promover la salud bucal y proporcionar tratamientos para mantener
una sonrisa saludable.

Promocion y prevencion: Nos enfocamos en la promocion de la salud y la prevencién de
enfermedades a través de campafias educativas, charlas informativas y programas de vacunacion.
Nuestro objetivo es fomentar habitos de vida saludables y brindar orientacién a la comunidad
sobre como mantenerse saludable.

Radiografias: Contamos con equipos de radiologia que nos permiten realizar radiografias para el
diagndstico y seguimiento de diversas condiciones médicas. Esto nos ayuda a obtener imagenes
claras y precisas para apoyar el proceso de diagnédstico y tratamiento.
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e Servicio extramural: Ademas de los servicios ofrecidos en el hospital, también llevamos a cabo
actividades extramurales para llegar a comunidades remotas. Estas actividades pueden incluir
brigadas de salud, campanas de vacunacién y visitas a domicilio para brindar atencién médica
basica.

PLANEACION ESTRATEGICA

PLATAFORMA ESTRATEGICA
MISION

Somos un Hospital publico, que presta servicios de salud de baja complejidad y complementarios, con
énfasis en promocidn de la salud y prevencién de la enfermedad, Brindando atencién humanizada, segura
y con calidad, para contribuir en el mejoramiento de calidad de vida de la poblacién Dagliefia.

VISION

Para el afio 2028, la ESE Hospital Local José Rufino Vivas de Dagua sera reconocido en el departamento
del valle del cauca por la dignificacion, humanizacion en el servicio y seguridad del paciente mediante el
desarrollo de politicas que garanticen el cumplimiento de objetivos y metas establecidas para el
fortalecimiento de la atencién a la comunidad, con responsabilidad social y sostenibilidad financiera.

POLITICA DE LA CALIDAD
En la E.S.E Hospital Local José Rufino Vivas del Municipio de Dagua, nos comprometemos a prestar
Servicios de Salud de primer nivel de baja complejidad y complementarios, seguros y humanizados.
Brindamos atencidén oportuna y accesible, con la participacién de un talento humano necesario,
competente y comprometido, contando con la infraestructura apropiada que nos permita cumplir con los
requisitos, la satisfaccion de los pacientes y la mejora continua.

OBIJETIVOS DE LA CALIDAD

» Ampliar la cobertura en la prestacidn de servicios de Promocién y mantenimiento de la salud en
la comunidad.

» Mejorary fortalecer las competencias del talento humano de la institucidn.

> Fortalecer permanentemente la seguridad del paciente y la humanizacion en la prestacion del
servicio de salud.

» Reducir la huella ambiental Operacién en el Hospital y Fomentar Practicas Ecoldgicas Sostenibles
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» Contribuir a la disminucion de la morbimortalidad de la poblacién objeto.

» Garantizar la bioseguridad en el personal de institucién.

> Planificar y definir procedimientos necesarios para iniciar el camino hacia la acreditacion en alta
calidad
VALORES

> Etica: Actuar con profesionalismo bajo los principios de legalidad, la moral y la buena conducta en
todas nuestras actividades y labores.

» Respeto: implica la comprension, aceptacidn y valoracién de las cualidades y la condicion
inherente a las personas, con derechos y deberes. Entendiendo que nuestra libertad llega hasta
donde inicia la de los demas.

» Responsabilidad: Asumir y cumplir nuestros deberes y obligaciones consientes de las
consecuencias que ocasionara aquello que hagamos o dejemos de hacer para alcanzar los

propdsitos de la Organizacion.

» Honestidad: Es actuar con rectitud, honorabilidad, transparencia y decoro, en concordancia con
la verdad y la justicia entre lo que se piensa, se expresa y se hace.

» Servicio: Trato digno, respetuoso, calido y seguro a nuestros clientes.
> Transparencia: Informacion abierta y disponible sobre la gestidn institucional.

> Humanizacién: Es de tener un trato personalizado quiere decir, respetar la dignidad
humana, Implica minimizar la tendencia de tratar al enfermo como a un objeto.

> Vocacion: es la inclinacidon que una persona siente para dedicarse a un modo de vida, y
puede estar relacionada tanto con lo profesional (trabajo, carrera) como con lo espiritual.

> Calidez: se constituye en la manera “calidad” en que las personas perciben cémo fueron
tratadas en cada una de las etapas de la atencion.

> Excelencia: Se define como la suma de la efectividad y la seguridad de una intervencién
en salud.

CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

COMPRENSION DE LA ORGANIZACION Y DE SU CONTEXTO
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El Hospital José Rufino Vivas reconoce la importancia de comprender el contexto en el que opera y como
esto puede influir en la calidad de los servicios de salud que brindamos. A través de una evaluacion y
comprension constante de nuestro contexto, estamos comprometidos en garantizar la calidad y mejorar
continuamente nuestros procesos y servicios.

Dentro de nuestro contexto, consideramos los siguientes aspectos relevantes:

1. Necesidades y expectativas de los pacientes: Estamos comprometidos a comprender y satisfacer
las necesidades y expectativas de nuestros pacientes, asegurando una atencién médica segura,
efectiva y centrada en el paciente.

2. Requisitos legales y reglamentarios: Cumplimos con todas las leyes y regulaciones aplicables
relacionadas con la prestacion de servicios de salud. Nos aseguramos de que nuestras practicas
estén alineadas con los requisitos establecidos por las autoridades competentes.

3. Mejores practicas y estandares de calidad: Nos esforzamos por mantenernos actualizados con
las mejores practicas y estandares de calidad en el campo de la atencién médica. Adoptamos
enfoques basados en evidencia y nos sometemos a evaluaciones y certificaciones periddicas para
garantizar que nuestros servicios cumplan con los mas altos estandares de calidad.

4. Recursos y capacidades: Reconocemos la importancia de contar con los recursos y las
capacidades adecuadas para brindar servicios de calidad. Nos aseguramos de contar con personal
capacitado, infraestructura adecuada, tecnologia moderna y los suministros necesarios para
garantizar una atencién médica eficiente y segura.

Nuestro compromiso con la calidad se basa en los siguientes principios:

o Mejora continua: Buscamos constantemente oportunidades de mejora en todos los aspectos de
nuestros servicios. Fomentamos una cultura de aprendizaje y promovemos la participacion activa
de nuestro personal en la identificacion e implementacién de mejoras.

e Participacion de los empleados: Valoramos las aportaciones de nuestro talentoso equipo de
profesionales de la salud. Fomentamos un ambiente de trabajo colaborativo y alentamos la
participacioén activa de nuestros empleados en la toma de decisiones relacionadas con la calidad.

¢ Enfoque en la seguridad del paciente: Priorizamos la seguridad del paciente en todas nuestras
actividades y decisiones. Implementamos medidas de seguridad, promovemos practicas seguras
y gestionamos adecuadamente los riesgos para garantizar la seguridad y el bienestar de nuestros
pacientes.

¢ Enfoque centrado en el paciente: Reconocemos la importancia de brindar una atencién médica
personalizada y centrada en el paciente. Nos esforzamos por establecer una relacién de confianza
con nuestros pacientes y proporcionar un entorno de atencién acogedor y respetuoso.
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A través de nuestro compromiso con la calidad, nos esforzamos por brindar servicios de salud
excepcionales y mejorar constantemente la experiencia y los resultados de nuestros pacientes.
Trabajamos en conjunto con todos los miembros del equipo, partes interesadas y la comunidad para
garantizar que se cumplan los mas altos estandares de calidad en el Hospital José Rufino Vivas de Dagua.

COMPRENSION DE LAS NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LAS PARTES INTERESADAS

Al desarrollar y gestionar el Sistema de Gestién de Calidad (SGC), es fundamental considerar las
expectativas y requisitos de las partes interesadas relevantes. A continuacion, se presentan las partes
interesadas pertinentes y sus requisitos en relacién al SGC del Hospital José Rufino Vivas:

1. Pacientes:

e Acceso oportuno a servicios de salud de calidad.

e Atencién médica segura y efectiva.

e Trato respetuoso y atencion centrada en el paciente.

e Informacidn clara y comprensible sobre su condicion y tratamiento.
e Confidencialidad y privacidad de la informacién médica.

2. Familiares y cuidadores:

e Comunicacion efectiva y transparente sobre el estado y el cuidado del paciente.

e Participacion y colaboraciéon en la toma de decisiones relacionadas con el paciente.

e Confianza en la competencia y profesionalismo del personal médico.

e Apoyo emocional durante la hospitalizacidn y el proceso de recuperacion del paciente.

3. Personal médico y de enfermeria:

e Recursos adecuados y suficientes para brindar una atencion de calidad.

e Capacitacién y desarrollo profesional continuo.

e Participacidn en la toma de decisiones relacionadas con la calidad y la mejora del SGC.
e Ambiente de trabajo seguro y respetuoso.

e Reconocimiento y recompensa por su desempefo y contribuciones.

4. Personal administrativo y de apoyo:
e Condiciones de trabajo adecuadas y seguras.
e Capacitacién y desarrollo para mejorar las habilidades y competencias.
e Comunicacién efectiva y colaboracidn con otros departamentos.

e Reconocimiento de su importancia en el funcionamiento general del hospital.

5. Alta direccidn y gerencia:
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e Cumplimiento de los requisitos legales y reglamentarios.

e Implementacion de politicas y practicas que promuevan la calidad y seguridad del
paciente.

e Asignacion de recursos adecuados para el SGC.

e Monitoreo y revision regular del desempefio del SGC.

e Lliderazgo efectivo y compromiso con la mejora continua.

6. Proveedores y contratistas (Incluye EPS o EAPB):

e Cumplimiento de los estandares de calidad y seguridad.
e Procesos claros y eficientes para la adquisicién de bienes y servicios.
e Comunicacion abierta y colaborativa para abordar problemas y mejorar la relacion.

7. Entidades regulatorias y entes de control:

e Cumplimiento de los requisitos legales y reglamentarios.
e Disponibilidad de documentacion y registros relevantes.
e Cooperacion y cumplimiento de los procesos de auditoria y seguimiento.

8. Comunidad local:

e Acceso a servicios de salud cercanos y asequibles.

e Participacidon y representacién en la toma de decisiones relacionadas con la salud
comunitaria.

e Contribucidon a la promocién de la salud y la prevencion de enfermedades en la
comunidad.

Estos requisitos reflejan las expectativas especificas de las partes interesadas y su importancia en el logro
de la calidad y la satisfaccidn del paciente. Al considerar las expectativas de estas partes interesadas, el
hospital puede tomar medidas para abordarlas de manera efectiva a través de laimplementacion y mejora
continua del SGC. La comunicacion, la participacion y la retroalimentacidén constante con las partes
interesadas son clave para mantener relaciones sélidas y satisfacer sus expectativas en términos de
calidad y atencidon médica.
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MODELO DE ATENCION

El modelo de atencidon se enmarca dentro de los principios de multiculturalidad, solidaridad,
participacién, concertacidn y compromiso social, de esta manera se quiere que la atencién de la salud
en nuestra comunidad se realice desde las diversas practicas de la medicina: la Tradicional, en principio
la que se continua fortaleciendo, la Occidental u ortodoxa y las Alternativas con el Unico objetivo de
lograr el bienestar del individuo y su entorno.

Es claro que, para garantizar una atencion en salud de acuerdo al contexto sociocultural de la
subregidn, es necesario continuar con la adecuacién de programas de salud en forma conjunta y
ponerlas en practica. Teniendo en cuenta el perfil epidemioldgico, la base fundamental del modelo
asistencial, se enfatizara en las acciones promocionales y preventivas de la salud.

Dentro de este propodsito se requiere de un personal calificado para asumir las tareas y
responsabilidades en este campo, mediante nuevos procesos de comunicacion e integracién en la
dindmica comunitaria.

En este modelo de atencidn que privilegia la Promocién y Prevencién a través de la participacion de la
Comunidad, tiene cabida todo tipo de accidn cuyo objetivo sea disminuir los riesgos y fortalecer los
factores protectores de la salud.

De igual manera para la adecuacion de programas y el desarrollo de acciones de promocion vy
prevencion desde el pensamiento Nasa, es necesario contar con personal propio de la comunidad
qguienes cuenten con formacion sociocultural y técnica en salud pero que fundamentalmente acepten
qgue no solamente la Medicina Tradicional es la solucion a todos los problemas de salud de su
comunidad, se requiere de trabajo coordinado efectivo mediante la conformacién de equipos de salud
multifuncionales extramurales que permitan mejorar la oportunidad y accesibilidad a los servicios de
salud por parte de la comunidad.
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SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Y SUS PROCESOS

Generalidades
El Hospital José Rufino Vivas ha establecido, implementado y mantiene un Sistema de Gestion de la
Calidad (SGC) de acuerdo con los requisitos de la norma ISO 9001. El SGC se basa en un enfoque de
procesos, que abarca todas las actividades necesarias para lograr los resultados deseados, satisfacer los
requisitos del cliente y mejorar continuamente la eficacia del sistema.

Establecimiento del Sistema de Gestién de la Calidad
La alta direccién del hospital ha asumido el liderazgo en el establecimiento del SGC, asegurando que se
definen y documentan los objetivos de calidad y se establecen los procesos necesarios para lograr dichos
objetivos. Se ha designado un coordinador de calidad responsable de la implementacidon y mantenimiento
del SGC, y se ha asignado el recurso humano y los recursos necesarios para su funcionamiento efectivo.

Identificacién y secuencia de los procesos

El hospital ha identificado los procesos necesarios para el funcionamiento del SGC y ha determinado su
secuencia e interaccion. Los procesos clave incluyen, pero no se limitan a:

e Componente clinico - asistencial

a) Consultas médicas: Proceso de atencién médica que involucra la evaluacién, diagnédstico y tratamiento
de los pacientes en el ambito ambulatorio.

b) Atencidon de urgencias y/o emergencias: Proceso para la atencidén inmediata de situaciones médicas
criticas y urgentes.

c) Hospitalizacion: Proceso de admisidn, atencién y seguimiento de los pacientes internados en el hospital.

d) Laboratorio clinico: Proceso de andlisis y evaluacion de muestras de laboratorio para el diagndstico y
seguimiento de enfermedades.

e) Odontologia: Proceso de atencion y cuidado dental, incluyendo procedimientos de diagndstico,
tratamiento y prevencion.

f) Promocidn y prevencién: Proceso para fomentar la salud, prevenir enfermedades y promover estilos de
vida saludables en la comunidad.

g) Radiografias: Proceso de obtencidn e interpretacién de imagenes radiograficas para el diagndstico
médico.
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h) Servicio extramural: Proceso para brindar atencién médica y servicios de salud fuera de las instalaciones
del hospital.

e Componente administrativo

i) Contabilidad o gestidn financiera: Proceso para la gestion de los aspectos financieros y contables del
hospital, incluyendo el control de costos, facturacidn y gestion de recursos financieros.

j) Control interno: Proceso para establecer y mantener un sistema de control interno efectivo que asegure
la integridad y confiabilidad de los procesos y transacciones del hospital.

k) Gestidn de recursos humanos: Proceso para la gestion del talento humano del hospital, incluyendo
reclutamiento, seleccidn, desarrollo, evaluacion y bienestar del personal.

I) Gerencia: Proceso para la direccidn estratégica y administracion general del hospital, estableciendo
metas, tomando decisiones y supervisando el desempefio global.

m) Seguridad y salud en el trabajo: Proceso para la identificacidn, evaluacidén y control de los riesgos
laborales, asegurando un entorno de trabajo seguro y saludable para el personal del hospital.

n) Calidad y mejora continua: Proceso para establecer y mantener un enfoque de mejora continua de la
calidad en todas las areas del hospital, asegurando el cumplimiento de los requisitos y la satisfaccién del
cliente.

El hospital ha establecido los criterios y métodos necesarios para asegurar que la operacion y el control
de estos procesos se realicen de manera eficaz, tanto en los aspectos clinicos como administrativos.

Esta actualizacion refleja la inclusién de los procesos administrativos adicionales que mencionaste,
asegurando que se identifiquen y se consideren en el Sistema de Gestion de la Calidad del hospital.

Interaccidn entre los procesos

El hospital ha definido la interacciéon entre los procesos del SGC para asegurar la coherencia y la
comunicacién efectiva en toda la organizacién. Se han establecido mecanismos de retroalimentacion y
comunicacién entre los procesos para identificar y abordar las necesidades y expectativas de los
pacientes, mejorar la eficiencia y eficacia de los servicios, y prevenir no conformidades y situaciones no
deseadas.

Control de los procesos

El hospital ha implementado controles apropiados para asegurar que los procesos del SGC se realicen de
acuerdo con los requisitos planificados. Se han definido indicadores de desempefio y se lleva a cabo un
monitoreo regular para evaluar la eficacia de los procesos y la conformidad con los objetivos de calidad
establecidos.
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Mejora continua de los procesos

El hospital tiene un enfoque de mejora continua para los procesos del SGC. Se han establecido
procedimientos y practicas para identificar oportunidades de mejora, implementar acciones correctivas y
preventivas, y llevar a cabo revisiones peridédicas de los procesos. La alta direccion promueve la
participacién y el compromiso de todo el personal en la mejora continua de los procesos y la eficacia del
SGC.

El hospital estda comprometido con la implementacion, mantenimiento y mejora continua de su Sistema
de Gestidn de la Calidad para asegurar la prestacion de servicios de salud de calidad, satisfaciendo los
requisitos del cliente y cumpliendo con los requisitos de la norma ISO 9001.

A continuacién, se muestra el mapa de procesos del Hospital Jose Rufino Vivas con sus correspondiente
flujos e interacciones.

Figura 1. Mapa de procesos del Hospital José Rufino Vivas (HIRV) del municipio de Dagua.
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LIDERAZGO
Liderazgo y compromiso

La alta direccidn del Hospital José Rufino Vivas de Dagua demuestra liderazgo y compromiso con el
Sistema de Gestidn de Calidad, asegurando que la politica de calidad sea establecida y comunicada en la
organizacion. La alta direccién se compromete con la mejora continua, proporciona los recursos
necesarios para el SGC y promueve la importancia de satisfacer los requisitos del cliente y cumplir con
los requisitos legales y reglamentarios aplicables.

Enfoque al cliente (Paciente)

El Hospital José Rufino Vivas de Dagua tiene un firme compromiso con el enfoque al cliente y busca
entender y satisfacer sus necesidades y expectativas. La alta direccion se asegura de que se establezcany
mantengan canales de comunicacién efectivos con los clientes, lo que incluye la recepcién de quejas,
comentarios y sugerencias.

El hospital identifica los requisitos especificos de los clientes, asi como los requisitos legales vy
reglamentarios aplicables, y se esfuerza por cumplir con estos requisitos de manera consistente. Ademas,
se promueve activamente la participacion del cliente en el disefio y mejora de los servicios de salud, lo
gue permite adaptar y personalizar los servicios para satisfacer mejor sus necesidades.

La alta direccién monitorea regularmente la satisfaccién del cliente y utiliza la retroalimentacion recibida
para mejorar continuamente la calidad de los servicios. Se implementan acciones correctivas y preventivas
en funcién de las sugerencias y quejas de los clientes para garantizar la mejora continua de la satisfaccion
del cliente y la calidad en general.

El enfoque al cliente es una parte integral de la cultura organizacional del hospital y se promueve en todos
los niveles de la organizacidn. Se reconoce que la satisfaccidn del cliente es fundamental para el éxito del
hospital y para cumplir con su misidon de brindar servicios de atencién médica de alta calidad a la
comunidad.

Politica

El hospital ha establecido una politica de calidad documentada que esta alineada con la misidn y visién
de la organizacidn. La politica de calidad proporciona un marco de referencia para establecer los
objetivos de calidad y se compromete a brindar servicios de atencion médica de alta calidad y
satisfaccion del cliente. La politica de calidad es revisada periddicamente para asegurar su continua
adecuacion y eficacia.
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Politica actualizada del Hospital Local José Rufino Vivas

En la E.S.E Hospital Local José Rufino Vivas del Municipio de Dagua, nos comprometemos a prestar
Servicios de Salud de primer nivel de baja complejidad y complementarios, seguros y humanizados,
cumpliendo con los requisitos legales y reglamentarios aplicables.

Para lograr este compromiso, nos basamos en los siguientes principios:

1. Atencidn centrada en el paciente: Nuestro principal enfoque es el bienestar y la satisfaccidon de
nuestros pacientes. Trabajamos para entender sus necesidades y expectativas, brindando una
atencién oportuna, respetuosa y calida, que genere confianza y comodidad durante todo el
proceso de atencién médica.

2. Talento humano competente y comprometido: Reconocemos que el capital humano es nuestro
recurso mas valioso. Nos aseguramos de contar con un equipo de profesionales altamente
capacitados, comprometidos con la excelencia y la mejora continua. Fomentamos un ambiente
de trabajo colaborativo y motivador que permita desarrollar su potencial y mantener una alta
calidad en la prestacion de servicios.

3. Infraestructura adecuada: Contamos con instalaciones y equipos médicos modernos y
adecuados, que nos permiten brindar una atencidn segura, eficiente y efectiva. Nos
comprometemos a mantener y mejorar continuamente nuestras instalaciones para asegurar un
ambiente de trabajo seguro y cdmodo para nuestro personal y pacientes.

4. Cumplimiento de requisitos: Nos comprometemos a cumplir con los requisitos legales y
reglamentarios aplicables, asi como con los estandares y normas de calidad en el ambito de la
salud. Estamos comprometidos con la transparencia y la ética en todas nuestras actividades,
asegurando la integridad y confiabilidad de nuestros servicios.

5. Mejora continua: Consideramos que la mejora continua es esencial para alcanzar la excelencia
en nuestros servicios. Monitoreamos y evaluamos regularmente nuestro desempefio, y
utilizamos la retroalimentacién de nuestros pacientes y colaboradores para implementar
acciones correctivas y preventivas que nos permitan optimizar nuestros procesos y servicios.

Esta politica de calidad es comunicada y entendida en toda la organizacidn, y se encuentra disponible
para las partes interesadas relevantes. La alta direccidon se compromete a proporcionar los recursos
necesarios y el liderazgo para asegurar la efectiva implementacién y mantenimiento del Sistema de
Gestion de Calidad, y para garantizar la mejora continua en todos nuestros servicios de atencion médica.

Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion

Las responsabilidades y autoridades para el Sistema de Gestidn de Calidad estan definidas,
documentadas y comunicadas en la organizacién. La alta direccidn asigna responsabilidades especificas
a los lideres de los procesos y areas relevantes para asegurar la implementacion efectiva del SGCy la
mejora continua de la calidad. El personal de todos los niveles de la organizaciéon es consciente de sus
roles y responsabilidades en relacidn con la calidad y el SGC.

El liderazgo efectivo es esencial para el éxito del Sistema de Gestion de Calidad del hospital y para lograr
la mejora continua en la calidad de los servicios de atencion médica. La alta direccion proporciona la
direccion estratégica y el compromiso necesarios para asegurar que el SGC sea implementado y
mantenido de manera efectiva, y para alcanzar los objetivos de calidad establecidos.
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SERVICIO DE INFORMACION Y ATENCION AL USUARIO EN EL HOSPITAL JOSE
RUFINO VIVAS E.S.E.

INTRODUCCION

La atencidn integral al usuario de servicios de salud es una prioridad para nuestra institucion por tal
motivo se hacen todos los esfuerzos necesarios para lograr una adecuada atencién a las personas
gue solicitan nuestros servicios. Creemos que uno de los procesos que de entrada ayudan a un buen
direccionamiento y por ende una agilidad en los procesos y una mayor satisfaccion del cliente es el
servicio de informacion y atencion al usuario, por tal razén el presente programa representa un
medio inequivoco para garantizar el establecimiento y permanencia de una atencion de calidad en
funcion de los usuarios.

MISION:

Es velar por la satisfaccion de los usuarios. Servir y satisfacer las necesidades integrales de cada uno
de ellos basados en una gestién de calidad.

PROPOSITO:

El Sistema de informacidn y Atencidn al Usuario, tiene el propdsito de brindar al auxiliar encargado
de este servicio una herramienta de trabajo que permita ofrecer los lineamientos a seguir en la
ejecucién de las diferentes labores de atencidn a la comunidad que se realiza en las diferentes sedes
del Hospital Jose Rufino Vivas

OBIJETIVO GENERAL:

Atender al usuario con un servicio integral oportuno y de calidad siguiendo lineamientos
estratégicos que orienten su participacion en la resolucion de las diferentes problematicas que
presente, priorizando la promocién y prevencion enfocadas a optimizar la calidad de vida de la
poblacidn.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS:
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v’ Orientar, informar y educar a los usuarios que requieren de nuestro servicio.

v" Promover la integracién de redes sociales dirigidas a la atencién integral de la familia.

v’ Fortalecer la atencién al individuo y a su grupo familiar a través de la atencién
integral.

v Favorecer en el usuario el desarrollo de capacidades personales y de habitos de vida
saludables.

v’ Solucionar y mejorar situaciones que el cliente interno por medio de las quejas y reclamos
nos dan a conocer.

FORMAS DE MEDIR LA SATISFACCION DEL USUARIO:

. Encuestas de Satisfaccidén Usuaria.
. Buzones de Sugerencias y reclamos.

ENCUESTAS DE SATISFACCION DEL USUARIO

1. OBIJETIVO

El objetivo de este procedimiento es establecer las pautas para llevar a cabo encuestas de satisfaccion por
parte del Servicio de Informacidn y Atencidn al Usuario (SIAU) del Hospital José Rufino Vivas, cumpliendo
con los requisitos de la norma I1SO 9001:2015 vy los requerimientos del control documental.

2. ALCANCE

Este procedimiento se aplica al Servicio de Informacién y Atencién al Usuario (SIAU) del Hospital José
Rufino Vivas para la realizacion de encuestas de satisfaccidon en las dreas de consulta externa, urgencias,
odontologia, laboratorio, radiologia, hospitalizacion y PYMS. El procedimiento garantiza que las encuestas
se realicen de manera cordial y amable, y que la informacion obtenida se tabule de forma semanal.
Ademas, se asegura el cumplimiento de metas e indicadores establecidos y se toman acciones correctivas
en caso de identificar areas de mejora.

3. DEFINICIONES

e Servicio de Informacién y Atencion al Usuario (SIAU): El conjunto de procesos y actividades
dentro del hospital que se encargan de recibir, atender y gestionar las necesidades y solicitudes
de los usuarios, asi como de recopilar informacidn relevante para evaluar la calidad del servicio.

e Encuesta de satisfaccion: Un cuestionario estructurado disefiado para recopilar la opinién y la
percepcion de los usuarios sobre la calidad del servicio y su satisfaccién general.
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5.

1SO 9001:2015: Norma internacional que establece los requisitos para un sistema de gestion de
calidad, orientado a mejorar continuamente el desempefio de una organizacion y cumplir con las
necesidades y expectativas de los clientes.

Control documental: Proceso que garantiza la correcta creacién, revisidon, aprobacidn,
distribucidn y actualizacién de los documentos utilizados en un sistema de gestion de calidad,
como manuales, procedimientos, formularios, entre otros.

Indicadores de gestién: Parametros cuantitativos o cualitativos utilizados para medir el nivel de
satisfaccidon de los usuarios, como puntajes, porcentajes de respuestas positivas o comentarios
recurrentes.

Metas: Objetivos especificos y medibles que se establecen para mejorar la calidad del servicio y
la satisfaccion de los usuarios, generalmente relacionados con los indicadores de satisfaccion.

Acciones correctivas: Medidas implementadas para corregir no conformidades o deficiencias
identificadas en el proceso de encuestas de satisfaccion, con el fin de mejorar la calidad del
servicio y la experiencia del usuario.

Manual de control documental: Documento que describe el sistema de control documental
implementado en la organizacion, incluyendo las responsabilidades, procedimientos y
lineamientos para la gestion de documentos.

RESPONSABILIDADES

El personal designado del SIAU sera responsable de llevar a cabo las encuestas de satisfaccion en
las areas designadas.

La coordinacién de calidad sera responsable de recibir y analizar la informacion de las encuestas
para el establecimiento de los planes y acciones de mejora.

El personal designado también sera responsable de tabular y analizar la informacién recopilada
de las encuestas.

El personal de cada area encuestada colaborara proporcionando acceso a los usuarios para
completar las encuestas y respondera cualquier pregunta que puedan tener.

REQUISITOS GENERALES

Cumplimiento de la norma I1SO 9001:2015: El procedimiento para la realizacion de encuestas de
satisfaccion debe cumplir con los requisitos establecidos por la norma ISO 9001:2015 para un sistema de
gestién de calidad. Esto incluye la identificacién y seguimiento de indicadores de satisfaccion, la
implementacion de acciones correctivas y la mejora continua del proceso.

Documentacion y control: Todos los documentos relacionados con las encuestas de satisfaccion,
incluyendo el cuestionario de encuesta, el manual de control documental y los informes generados, deben
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ser creados, revisados, aprobados, distribuidos y actualizados de acuerdo con los procedimientos
establecidos en el sistema de control documental del hospital.

Capacitacion del personal: El personal designado para realizar las encuestas de satisfaccion debe recibir
capacitacion adecuada en técnicas de comunicacidn asertiva, servicio al cliente y manejo de los
cuestionarios de encuesta. Esto garantizara una interaccion cordial y amable con los usuarios, asi como
una correcta administracion de las encuestas.

Confidencialidad y privacidad de la informacidon: Se deben tomar medidas para garantizar la
confidencialidad y privacidad de la informacién recopilada durante las encuestas de satisfaccién. Los datos
de los usuarios deben ser tratados de manera confidencial y utilizada Unicamente para fines de andlisis y
mejora de la calidad del servicio.

Retroalimentacion a los usuarios: Se debe establecer un mecanismo para proporcionar retroalimentacién
a los usuarios sobre las acciones tomadas como resultado de las encuestas de satisfaccidon. Esto puede
incluir comunicaciones periddicas, publicacion de resultados o implementacion de mejoras tangibles
basadas en los comentarios de los usuarios.

Revisidn de resultados y seguimiento: Los resultados de las encuestas de satisfaccién deben ser revisados
regularmente por el personal responsable del SIAU, la coordinacién de calidad y la direccién del hospital.
Se debe realizar un seguimiento de las acciones correctivas implementadas para asegurar su efectividad
y cumplimiento de los objetivos establecidos.

Cumplimiento de metas e indicadores: El procedimiento debe asegurar que se establezcan metas e
indicadores de satisfaccion claros y medibles. Se deben monitorear y reportar regularmente los resultados
para evaluar el desempefio del hospital y tomar medidas correctivas segliin sea necesario.

Mejora continua: El procedimiento debe fomentar la mejora continua en el proceso de encuestas de
satisfaccidn. Se deben revisar periédicamente los resultados, identificar areas de mejora y tomar medidas
para optimizar el Servicio de Informacidn y Atencidn al Usuario SIAU y la experiencia de los usuarios.

6. MATERIALES

1. Cuestionarios de encuesta: Se deben imprimir suficientes copias de los cuestionarios de encuesta
disefiados para cada area especifica, asegurandose de contar con un suministro adecuado para
realizar las encuestas programadas.

2. Boligrafos o lapices: Proporcionar suficientes boligrafos o lapices para que los usuarios puedan
completar las encuestas de manera adecuada.

3. Bases de datos o sistemas de tabulacion: Se requiere un sistema o una base de datos adecuada
para recopilar y tabular la informacidn de las encuestas de manera eficiente. Esto puede incluir
software especializado o una hoja de calculo para registrar los resultados.
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4. Equipo de computo: Si se utiliza un sistema de tabulacion electrénica, se necesitara un equipo de
computo, como una computadora o una tableta, para ingresar y procesar los datos de las
encuestas.

5. Papeleria y suministros de oficina: Se deben contar con suministros adicionales, como carpetas,

hojas de papel, clips, etc., para organizar y archivar los cuestionarios y los informes generados.

6. Acceso a internet: Si se utiliza un sistema de tabulacion en linea o si se requiere enviar los
informes por correo electrénico, se debe contar con acceso a internet confiable.

7. Material de comunicacién: Se pueden utilizar carteles, letreros o folletos informativos para
informar a los usuarios sobre la realizacién de las encuestas y alentar su participacion.

8. Material de Digitalizacion: Escaner para la digitalizacién de las encuestas.

o

Material de almacenamiento de informacidn: Se puede utilizar un Disco duro o una USB para
almacenar las encuestas digitalizadas y crear un respaldo para la custodia de ellas.

7. PROCEDIMIENTO
7.1. Preparacion de las encuestas:

a) El personal del SIAU desarrollard un cuestionario de encuesta de satisfaccion basado en los
indicadores y metas establecidos.

b) El cuestionario incluird preguntas relacionadas con la experiencia del usuario en cada area
especifica y se disefiard de manera clara y concisa.

c) Elcuestionario se revisard y aprobara antes de su implementacion.

7.2. Planificacion de las encuestas:

a. Se establecera un cronograma semanal para realizar las encuestas en cada area designada.
b. El personal del SIAU coordinarad con el personal de cada area para determinar los horarios y las
ubicaciones adecuadas para llevar a cabo las encuestas.

7.3. Realizacion de las encuestas:

a. El personal del SIAU se presentara en cada area designada segun el cronograma establecido.

b. Se abordara a los usuarios de manera cordial y amable, explicando el propdsito de la encuesta y
brindando instrucciones claras sobre cdmo completarla.

c. El personal del SIAU respondera cualquier pregunta adicional que los usuarios puedan tener relacionada
con el proceso de encuesta.
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7.4. Tabulacion, Digitalizacién y andlisis de la informacidn:

a. El personal del SIAU recopilara todas las encuestas completadas y las tabulara en una base de datos o
sistema adecuado.

b. El personal del siau digitalizara las encuestas realizadas mes a mes, por areas.

c. Se analizard la informacidn obtenida para identificar patrones, tendencias y areas de mejora.

d. Se generaran informes semanales que reflejen los resultados de las encuestas y se enviaradn a la
coordinacion de calidad y la direccién del hospital.

7.5. Destruccion fisica de las encuestas ya digitalizadas y custodiadas:

a. Una vez las encuestas este digitalizadas y custodiadas, el personal del siau entregara las encuestas
fisicas a la persona encargada de archivo, quien procederd para la destruccidn de las mismas.

7.6. Reporte de informacion e informe:

a. El personal designado del SIAU en conjunto con la coordinacion de calidad seran responsables de
recopilar y preparar la informacion relevante para el reporte de actividades.

b. El personal designado también sera responsable de generar el informe y enviarlo a la Coordinacion de

Calidad dentro de los plazos establecidos.

7.7. Seguimiento y acciones correctivas:
a. Se revisaran los resultados de las encuestas y se identificaran las areas de mejora.
b. Se estableceran acciones correctivas para abordar las deficiencias identificadas.
c. El personal del SIAU realizard un seguimiento regular para asegurarse de que las acciones correctivas
se implementen de manera oportuna y efectiva.
7.8. Revisién y mejora continua:
a. El procedimiento se revisara periddicamente para asegurar su eficacia y cumplimiento con los requisitos
de la norma ISO 9001:2015.
b. Se realizardn mejoras seguin sea necesario para optimizar el proceso de encuestas de satisfaccion.

8. ASPECTOS A TENER EN CUENTA

Se recomienda capacitar al personal del SIAU en técnicas de comunicacion efectiva y servicio al cliente
para garantizar una interaccion cordial y amable con los usuarios durante las encuestas.

Es importante establecer metas e indicadores claros relacionados con la satisfaccion del usuario y
monitorear regularmente los resultados para evaluar el desempefio del hospital.

Ademas de las funciones mencionadas, se deben incluir todas las tareas y responsabilidades especificas
relacionadas con el SIAU y la realizacidn de encuestas de satisfaccidon en el manual de control documental.
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El cumplimiento de estos requisitos generales garantizard la efectividad y la conformidad del
procedimiento de encuestas de satisfaccion del SIAU del Hospital José Rufino Vivas con los estandares de
calidad establecidos y promovera la mejora continua en la atencion al usuario.

9. ACCIONES A TOMAR EN EVENTOS ADVERSOS

Identificacion de condiciones anormales: El personal del SIAU debe estar capacitado para identificar y
reconocer situaciones o condiciones que puedan considerarse anormales o fuera de lo habitual en el
proceso de encuestas de satisfaccion. Esto puede incluir problemas técnicos, falta de participacién de los
usuarios, respuestas inesperadas o cualquier otro evento inusual.

Documentacion y notificacidn: En caso de condiciones anormales, el personal del SIAU debe documentar
detalladamente la situacidn, incluyendo la descripciéon del problema, la fecha y hora de ocurrencia y
cualquier otra informacion relevante. Ademas, se debe notificar de inmediato a la Coordinacién de Calidad
y proporcionar la informacion recopilada.

Evaluacion del impacto: La Coordinacion de Calidad, en colaboracién con el personal del SIAU, debe
evaluar el impacto de las condiciones anormales en los resultados y en la validez de las encuestas de
satisfaccidn. Esto implica determinar si las condiciones anormales afectaron la calidad de la informacién
obtenida o si requieren tomar acciones correctivas adicionales.

Acciones correctivas: En funcidén de la evaluacién realizada, se deben tomar las acciones correctivas
necesarias para abordar las condiciones anormales identificadas. Esto puede incluir la repeticion de
encuestas, la realizacion de encuestas adicionales, la correccion de errores técnicos, la comunicacion con
los usuarios afectados, entre otras acciones pertinentes.

Seguimiento y analisis: Una vez implementadas las acciones correctivas, se debe realizar un seguimiento
para evaluar su efectividad y verificar si se han solucionado las condiciones anormales identificadas.
Ademas, se debe realizar un analisis adicional de los datos obtenidos para asegurar la validez y la
integridad de los resultados.
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FORMATO ENCUESTA

eﬁﬁ AREA DE CONSULTA EXTERNA B °

G4 mopTey Cadigo: F-CA-ES-01 / \ersion: 02 :
Fecha: | Servicio de Informacion yAtenuon al Usuano (SIAU)

Suopilionesmy importante para mejorar continuamente los servicios ofrecidos porel Hospital
Local José Rufino Vivas, califique de 1 a 6 la atencion que recibio durante |a prestacion del servicio
teniendo en cuenta que:

1{Muymalo] 2{Malo] 3{Regular] 4(Bueno] 5({Muybueno] NR (No responde)

1. ;Como calificaria s facilidad de acceso para obtener una cita en &l servido de consulta externa?:
NH 1 Z 5 & >
2. ;s informacdn proporcionada por &l personal de w;mrx;xi(.s‘n de citas fue clara ycomprensible 2
1 5

3. ;Redbid su consulta médica en una fecha cercana a ba solicitada?:

NR 1 2 3 4 5
4. ;0 tiempode espera en ks sala de espera para suconsulta médica fue aceptable?:

NR__ 1 2 3 4 5§
5. i0l persomal lo tratd con amabilidad, Bamandolo por sunombre y respetando sudignidad?:
NH_ 1 Z__ 5_ & _ 5

6. il personal de comsulta externa se mostrd dispuesto a responder sus preguntas y brindarle informacion
adicional cuando lo necesita?:

NA 1 2 i 4 5
7. iComo evaluaria ks impieza y el orden de las instalacones en el drea de consulta externa?:

NH__ 1 Z_ 5 & _ S5
8. iSintd confianza en ks seguridad ycalidad de h:tenoon meédica recbida durante su consulta?
NK__ 1z 5 & _ S5

9. {Redbid informadon dara y detaliada sobre los pasos 2 seguir después de su consulta externa fexdmenes
adicionales, seguimiento, etc ) ?:
NK__ 1 Z_ S5 & _ >
10. ;Se respetd suprivacidad fisicay b cmﬁdencnﬁdad de suinformacion?:
NR__1_ 23 & 5
11 ;Recomendaria a sus familiares y amigos nuestra institudon?:

Probablemente Si: Probablemente No: ___

Definitivamente Si: Definitivamente No: ___

12 ;Seleinformd de manera clara cudles son sus derechos y sus deberes como paciente de esty institucion?:

S No

Que sugerencias, felidthGones y/o comentarios tienes! Tu opinidn es valiosa para nosotros.

Nombre: Cel: Correo:
(& Ps:
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HORARIOS DE ATENCION SIAU ESE HOSPITAL JOSE RUFINO VIVAS

El horario de atencién debe ser acorde a las necesidades de los usuarios y el mismo debe publicarse
en la pagina web y en la sede en un lugar visible a la ciudadania.

SEDE/ L
HORARIO LUNES A VIERNES SABADOS DOMINGOS
. . . N h t 1A
DAGUA 06:30am a 12:00 my 01:30 o hay atencion No hay atencion
a 05:00 pm
. . . N h t 1A
KM30 06:30 am a 12:00 my 01:30 o hay atencion No hay atencion
a 05:00 pm
06:30am a 12:00 my 01:30 ., No hay atencién
QUEREMAL 2 05:00 pm No hay atencién

Los medios para acceder a citas médicas y odontoldgicas son:

e Presencial en el horario de 6:30am a 7 am solo consulta externa

e Via Whatsapp:
Dagua : 3154251370

Atencidn preferencial: Se cuenta con un mecanismo de atencidn prioritaria, mediante ventanillas
de uso exclusivo debidamente identificadas que permita la trazabilidad de la atencién, para la
poblacién con derecho a atencién preferencial como es la poblacidon adulta mayor, las madres
gestantes, las personas en condicidon de discapacidad y quienes por condiciones de debilidad
evidente o manifiesta asi lo requieran, asi como silleteria identificada para esta poblacion.
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FUNCIONES DE SIAU

PERFIL DE LA AUXILIAR ADMINISTRATIVA - SIAU

IDENTIFICACION DEL EMPLEO

NIVEL Asistencial

DENOMINACION DEL EMPLEO AUXILIAR ADMINISTRATIVO
CcODIGO 407

GRADO

N° DE CARGOS UNO (1)

DEPENDENCIA Coordinacion de Calidad
NATURALEZA DEL CARGO Calidad

CARGO DEL JEFE INMEDIATO Coordinacion de Calidad

Il. AREA FUNCIONAL

MACROPROCESO DE ATENCION - ESTRATEGICO Atencién Al Usuario

Ejecutar y aplicar los conocimientos de la profesion en la coordinacidn, ejecucidn y seguimiento a los

procesos de Informacion y Atencion al Usuario y asegurar que la que la informacidon y comunicacion

sea oportuna, suficiente y estandarizada centrada en el ciudadano, de tal forma que los usuarios y

ciudadanos satisfagan sus demandas, conforme con la Politica Nacional de Eficiencia Administrativa al

Servicio del Ciudadano y los lineamientos de la Ley de Transparencia y del Derecho de Acceso a la

Informacién Publica y los estandares del SISTEMA GENERAL DE LA CALIDAD y la participacion

comunitaria de acuerdo con las politicas del MIPG, la Ley y procedimientos Internos.

1. Apoyar el agendamiento de citas y manejo de agenda.

2. Proveer informacién clara y precisa sobre servicios, tramites y procedimientos ofrecidos por la
entidad.

3. Orientar a los usuarios en el uso de las plataformas o sistemas disponibles para resolver sus
inquietudes o requerimientos.

4. Escuchar vy guiar a los usuarios en el registro de PQRSF (peticiones, quejas, reclamos, sugerencias o
felicitaciones), segun el caso.

5. Brindar informacion sobre el estado de las PQRSF al usuario y garantizar su cierre efectivo.

6. Registrar y Analizar las PQRSF de manera mensual y trimestral.

7. Escalar problemas a niveles superiores o areas competentes cuando no puedan ser resueltos en el
primer contacto.

8. Asegurar que las respuestas a los usuarios sean oportunas y de calidad.

. Fungir como puente entre los usuarios y las distintas areas de la organizacién.

10. Facilitar la comunicacién efectiva entre el usuario y la entidad, garantizando que se comprendan
mutuamente.

11. Participar en la implementacién de estrategias para mejorar la experiencia del usuario.

12. Elaborar y presentar informes sobre indicadores de satisfaccion del usuario, segun indicador

__Proporcidn de Satisfaccién Global de los usuarios en la IPS y Proporcidn de usuarios que
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recomendaria su IPS a familiares y amigos

13. Contribuir con elementos técnicos y metodolégicos en la elaboracidn de estudios estadisticos y
presentar informes de estos de conformidad con los lineamientos recibidos.

14. Apoyar y brindar las capacitaciones que le sean solicitadas de su area.

15. Organizar y tabular la informacién necesaria para abordar asuntos del area de desempefio.

16. Proyectar y digitar los documentos y demas informacién que se requieran en la dependencia.

17. Organizar los archivos de investigaciones, estudios, planes, programas y proyectos del area de
desempeio, mantenerlos actualizados y responder por su custodia y cuidado.

18. Consolidar y tabular las encuestas de satisfaccion para el informe mensual (Indicador).

19. Apoyar, preparar, elaborar y presentar los diferentes informes del drea a los Entes de Control y los
informes que le sean solicitados.

20. Establecer y mantener relaciones con las diferentes areas con el objetivo de dar apoyo a la gestion
de los estandares asistenciales del PAMEC.

V. CONOCIMIENTOS BASICOS O ESENCIALES

= Sistema General de Seguridad Social en Salud.

= Sistema Gestion de la Calidad

*  Plan de Desarrollo Institucional.

* Portafolio de oferta de servicios del Hospital.

= Politica Nacional de Eficiencia Administrativa al Servicio del Ciudadano.

* Politica de Transparencia, Participacidn y Servicio al Ciudadano.

= Politica de racionalizacién de tramites.

= Mecanismos para mejorar la atencién al ciudadano.

» Directrices y procedimientos del SIAU.

* Modalidades de participacidn social de la prestacion de los servicios de salud.
* Modelo integrado de Planeacién y Gestion.

» Estrategias de Rendicién de Cuentas.

= Derechos y deberes del paciente.

= Estrategias para la construccion del Plan Anticorrupcion y de Atencidn al Ciudadano.

VII. EVIDENCIAS
DE DESEMPENO DE PRODUCTO

® Apoyar el agendamiento de citas y manejo de e Agenda institucional actualizada, reportes de

agenda programacion y cumplimiento de citas.

® Proveer informacidon clara sobre servicios, ® Registro de solicitudes atendidas con detalle de
tramites y procedimientos la informacion suministrada.

e Orientar a usuarios en uso de plataformas y e Reportes de asistencia y acompanamiento a
sistemas usuarios en herramientas digitales.

® Escuchary registrar PQRSF e Formatos o registros electronicos de PQRS

e Apoyar la apertura de buzones de las PQRSF correctamente diligenciados.

e Escalar problemas a niveles superiores e Registrar el numero de PQRS encontradas en

e Fungir como puente entre usuario y areas los buzones de sugerencia

e Elaborar informes de satisfaccion del usuario ® Registros formales de escalamiento vy

e Apoyary brindar capacitaciones trazabilidad de casos.

e Organizar y tabular informacién del area e Comunicaciones internas documentadas entre
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® Proyectar y digitar documentos areas y usuarios.
e Organizar archivos y mantenerlos actualizados @ e Informe mensual del indicador 'Proporcion de
e Consolidar encuestas de satisfacciéon Satisfaccién  Global' y  'Proporcién de
® Apoyar gestion de estandares PAMEC recomendacion de la IPS' con graficas y andlisis.

e Listado de asistencia, material didactico vy
memorias de capacitacion.

® Bases de datos y reportes tabulados listos para
analisis.

e Documentos oficiales elaborados con control
de versiones.

e Informe mensual de tabulacidn de encuestas
con resultados e interpretacion.

® Registro de actividades y reportes de avance en

la implementacion de estandares.

DE CONOCIMIENTO
VIll. COMPETENCIAS COMPORTAMENTALES
COMUNES POR NIVEL JERARQUICO

= Aprendizaje continuo. =  Aporte técnico-profesional.

*  Orientacion hacia resultados. = Comunicacion efectiva.

*  Orientacidn al usuario y al ciudadano. =  Gestion de procedimientos.

=  Compromiso con la Organizacion. * Instrumentacion de decisiones.
= Trabajo en equipo. = Direccién y desarrollo personal.

Adaptacién al cambio. Toma de decisiones.

IX REQUISITOS DE FORMACION ACADEMICA

*  Administracion de Empresas, = Doce (12) meses de experiencia en
Administracion de Empresas de Salud, Implementacion de procesos y manejo del
Administracion Empresarial, Sistema General de la Calidad.
Administracion Financiera,

Administracion Hospitalaria,

Administrativa de Empresas de Salud,
Gestion de Empresas de Servicios, del
nudcleo bdsico de conocimiento de
Administracion.

= Certificacion y diplomado de Formacién en
SGC- ISO 9001- Ver 2015.

INFORMAR A LOS USUARIOS

Dar a conocer los servicios que la institucién brinda, su calidad, ventajas y condiciones.
La comunicacién se debe iniciar desde el primer contacto con el usuario iniciando con todos los
datos concerniente a la prestacion de los servicios que la E.S.E presta en sus diferentes sedes, su
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calidad, ventajas, garantias y dar a conocer las condiciones y requisitos que debe presentar para
acceder a los diferentes servicios, ademas se debe educar sobre el adecuado uso de los servicios.

APOYAR TRAMITES DEL USUARIO
Apoyar a los usuarios con dificultades relacionados con el proceso de atencion clinica

Identificar Usuarios

Ubicar e informar a los usuarios

Gestionar la consecucion de citas médicas y odontoldgicas
Apoyar y respetar practicas étnicas religiosas y culturales.
Respaldar la consecucion de elementos requeridos
Promover aseguramiento de los usuarios

Preservar de patrones culturales

ASANENENENENEN

TRAMITAR QUEJAS Y RECLAMOS

v" En la educacién permanente a los usuarios se debe orientar como se debe hacer para el
diligenciamiento de quejas, reclamos felicitaciones y sugerencias.

Dar a conocer las quejas

reclamos y sugerencias al subgerente cientifico o administrativo para una oportuna
respuesta.

Conocer las causas de insatisfaccién de los usuarios

Realimentar los procesos asistenciales y administrativos de la E.S.E.

Establecer programas de mejoramiento.

<]

ASANEN
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MEDIR SATISFACCION DEL USUARIO

v’ Brindar informacién a los usuarios para el diligenciamiento del formato de
satisfaccion.

Hacer consolidado mensual, trimestral, semestral y anual de la informacién.

Generar planes de mejoramiento de acuerdo al andlisis de la medicion de satisfaccién

Conocer necesidades y expectativas de los usuarios

Conocer percepcion de los usuarios sobre la calidad de los servicios

ANENENEN

GENERAR ESPACIOS DE PARTICIPACION SOCIAL

Incentivar y facilitar la participacion social

Creacion Alianza de Usuarios

Participacion mediante delegado en la Junta directiva

Participacién mediante delegado en el Comité de Etica Hospitalaria

ANENENEN

PROMOVER USO ADECUADO DE LA RED DE SERVICIOS

v Educar, informar y orientar a los usuarios sobre la oferta de servicios, los prestadores
contratados y las condiciones determinadas para la prestacion.

v Promover un buen uso de los servicios

v’ Racionalizar la demanda

v’ Asegurar la disponibilidad en la oferta

Se debe implementar un mecanismo mediante carteleras fisicas y/o digitales donde se informe
permanentemente a los usuarios de la sala de espera, sobre los siguientes temas:

e Derechosy deberes de los usuarios.
e Canales de atencion y medios de acceso a los diferentes tramites ofrecidos por la vigilada.

e Ubicacién y dependencia que recibird y resolverd las peticiones por ellos
presentadas.

e Elderecho a que se entregue el formato de negacidn de servicios, si es del caso.
e Mecanismos de participacion ciudadana.
e Lademasinformacion que el vigilado considere relevante.
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IMPORTANCIA DE LA INFORMACION.

Nuestra ESE necesita dar a conocer informacién tanto a los usuarios como a otros actores del SGSS
para tratar de satisfacer sus requerimientos, regular y armonizar las relaciones con los usuarios, los
aseguradores, otros prestadores y la comunidad para lograr mejorar el nivel de satisfaccion del
usuario frente al servicio prestado.

BENEFICIOS PARA EL USUARIO:

v Accesibilidad a los servicios de salud y la oportunidad en la atencién.

v Conocer los distintos escenarios y formas de participacion social en salud y la manera de
involucrarse en ellos.

v" Aprender a hacer un uso adecuado de los servicios y conocer las caracteristicas y
condiciones de la oferta de servicios.

v’ Realizar una mejor eleccién del asegurador y prestador y hacer un uso auténomo de su

derecho a la libre escogencia.

satisfacer sus necesidades de informacién.

fortalecer la confianza en los servicios prestados por la ESE.

ANEN

BENEFICIOS PARA HOSPITAL JOSE RUFINO VIVAS E.S.E.

Promocionar los servicios que presta basados en estandares de calidad.
Ganar confianza de los usuarios.

Eliminar barreras de accesibilidad de los usuarios.

Promover el uso adecuado de los servicios.

Promover el portafolio de servicios.

ANENENENEN

INFORMACION QUE SE DEBE SUMINISTRAR.

Prestacion de servicios.

v’ Planes de beneficios POS-POS-s

v’ Servicios que se prestan en la institucién.

v' Horarios de atencion.

v’ Ventajas en la atencién en nuestra institucion.

v’ Teléfonos a los cuales se puede comunicar.

v Requisitos que debe presentar para acceder al servicio.

v" Nombre y méritos de los profesionales que prestan el servicio.

v Programas de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad
v’ Derechos y deberes de los pacientes.
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Deberes y derechos de los pacientes.

Mis Derechos Mis Deberes
como paciente como paciente

Do cumpliry resp las normas instituci y lasinstry
proporcionadas por elequipo de profesionalkes de la CLINICA VISION
COLOMBIA
N
Adefrutarde una comunicacién plenay clara Do tratar con dignidady respetoal parsonal que estda tu servicio, adamds
contu médico tratante. de respatar ki intimidad de los dermds pacientes,
/

~N
Do cuidary hacer usoracional delos recursos, ks instakiciones, ka dotacion
y demds servicios que VISION COLOMBIA tiene dsponibles para ti

J
Do suministrar informacién oportuna,clom, veroz y completa sobre tu )
Darecho a aceptar. autorizar orechazar el estado de salud para que k institucion pueda brindarte elcuidado
tratamientoofracido y a saguirsiendo atendido apropiado y partinente.
encaso de no acaptark, /

Do presentiar la orden de prestacion de servicios y tu docurmento de N
ide ntificacion para recibir ka atencion medica. bebes cumplir con el pago de
los servicios prestodos por ka clinca, llegar a ka cita con 20 minutcs de
anticipacidny en caso de no poder asistir a la msma, debes cancelarka
tekfdnicamente con 24 horas de anticipocidn /

A recibiry revisar lainformaciénacorca de s

costos por bs servicios obtendos. Do exigir el respeto de tus derechos como pacienta

0606066660

Do informar oportunamente o acudir de formainmediata con w )
oftalmélogo, encaso de presentarse cambics inesparados en tw estado de
salud
J
08 N
A ser escuchadoy obtener respuestas a tus Todo paciente menor de edado cue prosente alguna decapacidad que
reclamos o inquietudes, ademds tienas derecho asista a consulta de oftalmologia. exdmenes diagndeticas o cirugia de
a serinformado sobre tus derechos y debares. oftalmologia debe ingresar con un acompafiante.
J
Do nofificar de resp y clara tus petici que s, reckimos,
sugerencias o felicitaciones. para ko cual. podra haceruso de los formatos
de peticiones. quejas y reclamos o ki encuesta de satisfaccidn dal clhonte.
disponibles en ruestra oficina de atercién al packente )
it P55
VIVAS VIVAS

La informacién debe ser permanente a todos nuestros usuarios aprovechando espacios en sala de
espera y a todo usuario que solicite informacion, ademas se utilizaran los medios graficos como
volante plegables y por medio radial.
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RESOLUCION DE PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS (PQR)

1. OBJETIVO

Determinar la metodologia para resolver de manera oportuna y hacer seguimiento a las PQRSF
interpuestas por los usuarios y sugerencias manifestadas en un periodo determinado, asi como medir el
grado de satisfaccidon con el fin de tomar acciones que contribuyan al mejoramiento continuo en la
prestacion del servicio para satisfaccion de los usuarios.

2. ALCANCE:

Este procedimiento aplica desde el momento que el usuario interpone una Peticién, Queja, Reclamo,
Solicitud y/o Felicitaciones, la apertura del buzdén hasta el cierre eficaz de la misma, incluye la
retroalimentacion al usuario, asi como la aplicacion y tabulacidn de las encuestas de satisfaccion hasta la
implementacion de las acciones respectivas.

3. DEFINICIONES:

Peticion: Solicitud de informacién o servicio.

Queja: Expresion de inconformidad con un servicio recibido

Reclamo: Exigencia de correccion frente a una inconformidad.

Sugerencia: Es el aporte del cliente u otra parte interesada para expresar propuestas de mejora de un

producto o servicio.

Felicitaciones: Reconocimiento positivo hacia un servicio o persona.

4. REQUISITOS GENERALES

» Cuando el usuario manifiesta una PQRSF, siempre que sea posible se aplicara una solucién inmediata.

» El Formato de registro de PQRSF debe estar siempre disponibles y al alcance del usuario.

> El Buzdn de sugerencias debe estar disponibles y al alcance del usuario, este se abrira dos veces por
semana

5. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

5.1 Gestion de la Peticion, Quejas, Reclamo, Sugerencias o Felicitacion por parte del usuario

Recepcion y registro de la PQRSF:
Las PQRSF se recepcionan de varias formas, por correo certificado, correo electrdnico, carta que elabora

el usuario directamente o por medio del formato F-CA-14 FORMATQO DE SUGERENCIAS
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INCONFORMIDADES / FELICITACIONES, el cual se encuentra ubicado en la oficina del SIAU y Buzones de
Sugerencias. Este se radica por ventanilla Unica direccionado a control interno, quien hace la relaciéon y
seguimiento al cierre de la PQRSF. Finalmente, la entrega a la coordinacién de calidad para el proceso de
gestidn y respuesta de las mismas.

Gestion de la queja:

Se entrega copia al lider del proceso del cual se presentd la inconformidad para el previo andlisis e
investigacion, este proceso se realiza en un término no mayor a 5 dias calendarios (por peticiones
generales), el cual se realizard la socializacidn al lider de calidad y en conjunto se diligencie el formato de
la PQRSF con sus respectivas firmas y emisiéon de la respuesta final al usuario, como también el
seguimiento de las acciones de mejora y compromisos establecidos en la queja se realizaran en conjunto
con el lider del proceso y lider de calidad.

Por cualgquier medio que llegue la queja el procedimiento para su tramite es el mismo

Responsable: Auxiliar SIAU
Registro: Registro de queja o sugerencia.

Apertura de buzones:

La auxiliar del SIAU realiza la apertura de los buzones que se encuentran ubicados en los diferentes
servicios, se realiza dos veces a la semana, en presencia de una persona de la comunidad o usuario, de lo
cual se deja constancia en el acta respectiva F-CA-15 ACTA DE APERTURA BUZON PQRSF, depositar toda
la informacién recolectada en un sobre de manila y entregar a la coordinadora de calidad con firma de
entrega y recibido. La coordinacion de calidad realiza las acciones correctivas y preventivas que estén a
su alcance y elabora un informe con la relacion de todas las sugerencias encontradas, se lo presenta al
gerente para la retroalimentacion correspondiente y la gestion de las cuales no estan al alcance del area
de calidad.

Responsable: Lider del proceso - Auxiliar SIAU
Registro:  Acta de apertura de buzon

Investigacion de la PQRSF:

Con base a la informacion obtenida a través de las PQRSF se realiza la investigacidn respectiva sobre los
sucesos descritos por el usuario, la investigacion es realizada por la coordinadora de calidad en conjunto
con personas las involucradas en la queja.

Responsable: Lider del proceso - Coordinadora de calidad

Registro: Respuesta firmada por el usuario
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Respuesta al usuario:

Una vez culminada la investigacion el auxiliar SIAU, emiten la respuesta correspondiente al usuario, la cual
no debe exceder el tiempo estipulado (caracter administrativo su tiempo de respuesta sera de 3 dias
habiles y area asistencial esta tendra un tramite no mayor a 15 dias calendario).

La respuesta es enviada hasta el lugar de residencia del usuario (dejando la evidencia respectiva), en el
caso que en la PQRSF no incluya la direccidn se emite una alerta en el sistema RFAS con el fin de informar
cuando el paciente asista a facturar cualquier tipo de servicio, donde el sistema informa que el usuario
debe ser remitido a la oficina del SIAU para la entrega de la respuesta pendiente.

En el evento que el usuario se rehlse a recibir la respuesta esta serd enviada a través de correo
electronico, si el usuario ha suministrado esta informacion, se deja evidencia del correo enviado.

Responsable: Auxiliar SIAU — funcionario que recibe la alerta de RFAS
Registro: RFAS - respuesta firmada por el usuario.

Cierre de la PQRSF:

Esta considera cerrada cuando el usuario queda satisfecho en las siguientes circunstancias:

a. Se brinda respuesta oportuna y satisfactoria en el caso de presentar queja por los servicios ofrecidos.
b. Se comunica de las acciones tomadas cuando se presenta inconformidad por la atencidn recibida por
parte de los funcionarios de la institucion.

Una vez se da cierre a la queja se deja evidencia respectiva de la repuesta brindada al usuario.

Responsable: Lider del proceso
Registro: Respuesta firmada por el usuario

Tabulacion de la informacion:

Con la cantidad de PQRSF recibidas en un periodo Vs las respuestas enviadas dentro del tiempo
establecido se construye el indicador respectivo, para medir la oportunidad en la respuesta e
implementacién de las acciones necesarias.

Las quejas son clasificadas de acuerdo a los requisitos del cliente.

Responsable: Coordinacion de Calidad
Registro: Matriz de Consolidacion de PQRS

Seguimiento a las acciones:

El seguimiento a la eficacia de las acciones implementadas se realiza mensualmente a través de la revision
de indicadores.
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TELEFONO:
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FACTURACION VENTANILLA UNICA
OTRO

DESCRIPCION DE LOS HECHOS

FIRMA DEL PETICIONARIO:




MANUAL DE SIAU

+ JOSE &
RUFINO ot

E.S.E. HOSPITAL Cédigo: M-CA- | Fecha: MAYO 2026 Versién: 08 m s
MS'14 SC-CER185565

890305496-9

INFORMACION DE LA PQRS
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CONTINUIDAD: || SEGURIDAD: INFORMACION: 1| RAESTRUCTURA FISICA:
ETICA: OTROS
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SIAU LIDER DE PROCESO
CALIDAD INVOLUCRADO
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Insertar  Disposicién depégina  Férmulas  Datos  Revisar  Vista  Programador  Ayuda ) ;Qué desea hacer?

CJ - - = i ~ v ~
EJ;; . [pid 0 K A | EE= o i:‘niral F& Formato condicional ?k.se.—m > ZY p - .’

% 000 | 7 Darformato comotabla~ | ZXEliminar v | [+

Pegar T = . & Ordenary Buscary | Complementos | Complementos
el Nk scE- DA =SB= 8 & [ Estilos de celda Eiformato~ | @~ i e ’ ?
Portapapeles & Fuente 1~ Alineacién N Nimero N Estilos Celdas Edicién Complementos Complementos ~
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Y269 - £ | CRISTIAN TAPIAS v
A B c D E F G H 1 J [+]
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GRor | SALUDQUERECIBELA | DONDESEORIGNOLA | MUNICIPIO | TIPOPORS PRESENTACIONDE LA, | | RADICADO DE pars. % [RADICADO DE GRS NOMBRE PETICIONARIO e
) PQRSD PQRSD PORS ENTRADA co | DDMMARO
b
s 182 HIRV PuestodesaludkM30 ~ Dagua  FELICITACIONES PERSONAL 0078 41212024 13112025 MIGUEL HURTADO 1007¢_|
| | |
1ea 183 HIRV PuestodesaludkM30 ~ Dagua  FELICITACIONES PERSONAL 0079 411212024 13112025 ALEJANDRO HERRERA 1144
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s 184 HIRV Puestode saludkM30 ~ Dagua  FELICITACIONES PERSONAL 0080 411212024 13112025 oA 1684
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e
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