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@ HOSPITAL
, DELACEJA

ORDEN DEL DIA

1. Verificacion del quérum
2. Tema central a tratar:
- socializacion de plan de accion, PQRSF y encuestas de satisfaccion

3. Proposiciones y Varios:

4. Tareas

5. Entrega de espacio a la Asociacion dentro de la Institucion.
DSARROLLO DE LA REUNION

TEMA CENTRAL A TRATAR:

1. Saludo de bienvenida por parte de la de la lider del SIAU

2. Presentacion por parte de la Ana Cristina Betancur sobre el plan de accion
que tenemos en la institucién, nuevo formato de PQRSF y encuestas de
satisfaccion.

3. La Dra. Ana Cristina Betancur recuerda lo importante que son las labores de
la asociaciéon en la institucion y recuerda a las personas encargas de
socializacibn de deberes y derechos, realizacion de encuestas de
satisfaccion estar mas comprometidos con todas las actividades.

4. Se organiza realizar bazar de alimentos y venta de ropa, con el fin de
recoger fondos para alguna necesidad de los pacientes o traslados con
acompanantes por parte de la asociacion.se define quien trae los alimentos
ya que son totalmente donados por la asociacion.

5. Proxima fecha para concretar todo lo del bazar 10 de Junio préxima reunion
de la asociacion y realizacién del bazar 15 de Junio.

PROPOSICIONES Y VARIOS:

Se asigna la fecha para la préxima reunién 10 de JUNIO

DOCUMENTOS ANEXOS: Formato de asistencia.
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PROCESO: Sistema de informacion y atencidn al | RESPONSABLES: Auxiliar administrativo de
usuario atencidn al usuario

OBIJETIVO: Determinar los niveles de satisfaccion de los usuarios frente al cumplimiento de los
requisitos establecidos en la prestacion del servicio.

ALCANCE: Aplica para la medicidon de la satisfaccion de los usuarios en todos los servicios de la
institucion.

1. GENERALIDADES:

e Realizar un abordaje adecuado del usuario que garantice la veracidad de la
informacion

e Diligenciar completamente la encuesta

e Si en algin momento el usuario no quiere contestar la encuesta, absténgase de
forzarlo y agradézcale por la atencion

e Llas encuestas pueden realizarse de manera presencial o teleféonica

e las personas que apoyen la realizacion de las encuestas deberan tener un
entrenamiento adecuado frente a la realizacion de la misma

e Lasencuestas se realizan de manera presencial o telefénica posterior a la prestacion
del servicio; se recomienda para el caso de las encuestas del servicio de urgencias
realizarlas telefonicas ya que por el tipo de atencion se puede presentar sesgo de la
informacion.

e Las encuestas seran aplicadas por el auxiliar administrativo de atencion al usuario o
personal de apoyo en lo casos que se cuente con disponibilidad; en caso de no
contar con el personal de apoyo se debe garantizar la aplicacion de las encuestas de
acuerdo con la muestra calculada.

e Cdlculo de la muestra: Al inicio de cada trimestre se realizara el calculo de la muestra
para la aplicacion de las encuestas. La poblacion serd la totalidad de los servicios
prestados en la ESE el trimestre inmediatamente anterior al de la aplicacion de la
muestra; el cual se obtiene generando el estadistico de facturacion a través del
modulo de facturacion del Software Dinamica; se debe garantizar que no se tenga
duplicados por nimero de factura, ni por usuario en el mismo servicio, es decir si un
usuario asistio a la ESE en el mismo mes a servicios diferentes si se deja incluido en
el universo.




Se utilizara el programa EPIDAT 3.1 utilizando el muestreo de intervalos de confianza
—proporcidn, segun el tipo de atencion definidos anteriormente, teniendo en cuenta
las morbilidades a las cuales se les va a realizar adherencia, con un nivel de confianza
del 95% y una proporcion esperada de error de 10%, con porcentaje de precision del
cinco y un efecto de disefio del 2.

Aca se calcula la muestra con las variables ya definidas, y se procede a realizar una
distribucién porcentual de la misma de acuerdo con lo que representa cada servicio
de la institucidn en el estadistico de facturacidon. Asi mismo, se podré distribuir el
total de la muestra en los tres meses para garantizar la optimizacién de los tiempos
en la realizacion de las encuestas.

e Se elegirdn los usuarios a encuestar de manera aleatoria tomando como fuente el
universo utilizado para el célculo de las mizmas.

e Para el servicio de hospitalizacién se aplicardn encuestas al total de usuarios que se
encuentren en el servicio, al momento de: egreso.

e Se debera hacer medicion y seguimiento al indicador de satisfaccion, para el que se
define como meta un porcentaje mayor al 95%.

2. DEFINICIONES RELACIONADAS:
Muestra: Parte o cantidad pequefia de una cosa que se considera representativa del
total y que se toma o se separa de ella con ciertos métodos para someterla a estudio,

analisis o experimentacion.

Epidat: Es un programa de libre distribucion desarrollado por instituciones publicas y
dirigido a epidemidlogos y otros profesionales de la salud para el analisis de datos.

Tabulacién: La tabulacion de datos es, en estadistica, el conjunto de operaciones que
permiten presentarlos agrupados.

Aleatoria: Que depende del azar ¢ de la suerte.
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3. DESCRIPCION:

REGISTRO/
QUE como RESPONSABLE st e
Teniendo en cuenta el Resultado de la
Calculo de la muestra para | Procedimiento definido | Auxiliar muestra,
la aplicacion de las en las generalidades de | administrativo de | distribucién
aheuestas este documento atencién al | porcentual por
usuario servicios y selecciéon
aleatoria de usuarios
El auxiliar administrativo
de atencidon al usuario
realizara la programacién
trimestral para la
aplicacion de las
encuestas de manera
proporcional  con el | puxiliar
Aplicacion de 18s:f nimero de meses; la cual | sgministrativo  de Encuesta de
encuestas se entrega al personal de | 4tencién al usuario satisfaccion aplicada
apoyo de esta actividad
que debe estar
previamente entrenado
para que se realice el
abordaje adecuado de los
usuarios.
Para la tabulacion
mensual de las encuestas
se utilizard el aplicativo
de administrador de
encuestas dispuesto en la
Intranet de la Institucion, o
L) i Auxiliar
Tabulacion de la | en este se selecciona la e . Base de datos
: A4 . administrativo de
informacion opcion encuestas SIAUF y encuesta tabulada

se procede a diligenciar la

totalidad de la
informacién de la
encuesta. Se debe

garantizar la calidad en la
digitacion del dato lo que

atencion al usuario




QUE

comMo

RESPONSABLE

REGISTRO/
DOCUMENTO

permitird un  mejor
manejo de la informacion
en la presentacion de los
informes.

En caso de cambios en la
informacion de la
encuesta se deberd
configurar previamente
el aplicativo dispuesto
para a tabulacién, en
compafia de la persona
encargada de la
administracion de la
Intranet en la ESE.

Realizacion de informes

Se debe realizar el
informe de satisfaccion
por cada servicio y
presentar en el comité de
gestion y desempefio de
manera trimestral. Asi
mismo se debe enviar a |
cada lider de servicio con

las observaciones
pertinentes para
publicacién y

socializacion con el
equipo de trabajo.

Asi mismo se debe
consolidar de manera
trimestral los datos de
reporte de la resolucion
256 de 2016 y enviar al
area de sistemas para
reporte oportuno de la
informacion.

Subdireccién

cientifica — Auxiliar
administrativo de
atencion al usuario




4. DOCUMENTOS APLICABLES AL PROCEDIMIENTO
Resolucién 256 de 2016
Politica de participacion en salud

5. FORMATOS
Formato encuesta de satisfaccion
Formato de encuesta de satisfaccion de hospitalizacion

6. AUTORIDAD:
Subdireccién cientifica

Reviso y aprobo: comité de gestion y desempefio
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Fecha:

Servicio:

Por favor marque con una equis (X) la respuesta que usted considera que refleja su percepcion sobre el

servicio prestado por el Hospital

EPS a la que se encuentra afiliado:

SaviaSalud [ ] Salud Total | NuevaEPS [ |
Ecoopsos [ ] Summimedical | otra [__J?
PREGUNTAS Muy Bueno | Regular | Malo | Muy No
bueno Malo | Responde

El tiempo para la asignacidn de su cita.

Trato recibido por el personal que lo atendié.

La explicacién que recibié sobre su enfermedad o
procedimiento a realizar.

Privacidad cuando fue atendido, o cuando le hablaron
de su enfermedad.

Facilidad para acceder a los servicios del hospital.

¢Como calificaria su experiencia global respecto a los
servicios de salud que ha recibido en la ESE Hospital de
La Ceja?

¢Recomendaria a sus familiares y amigos la ESE Hospital de La Ceja?

Definitivamente Sl l ]

No Responde [:l

Probablemente S| [:t] Definitivamente NO D

Probablemente NO D

Aspectos destacados de la prestacion del servicio

Sl NO No aplica

¢Por su condicion tuvo preferencia en su atencion? (Embarazadas, mayores de 60,
menor de 5 afos, discapacitado)

Conoce los deberes y derechos del usuario _
éDesea hacer alguna sugerencia para mejorar la atencion?

Nombre: Teléfono:

Si desea obtener respuesta a sus sugerencias, por favor escriba sus datos de contacto:

Correo:

Revisé y aprobd: Comité de gestion y desempefio =
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Fecha:

Servicio:

Por favor marque con una equis (X) la respuesta que usted considera que refleja su percepcion sobre el
servicio prestado por el Hospital

EPS a la que se encuentra afiliado:

SaviaSalud [ ] SaludTotal [ ] NuevaEPS [ |
Ecoopsos (] Summimedical [ ] otra L] cuar

PREGUNTAS Sl NO OBSERVACIONES SI APLICAN

El personal de salud que lo atendio, le brindo
informacion sobre su estado de salud, manejoy
tratamiento.

Trato recibido por el personal que lo atendio.

El personal de salud le explicé sobre los cuidados que
debe tener en su hogar después de esta hospitalizacion.

El personal de salud le asigno cita de revision posterior
a su hospitalizacion.

Fue informado durante su estadia sobre el horario de
visitas, alimentacion, rutas de evacuacion y manejo de
basuras.

Sintié que la atencién brindada durante su estadia se
realizé de manera segura por parte del personal de

salud

Muy | Buena | Regular | Mala | Muy No
¢Coémo calificaria su experiencia global respecto a los buena Mala | Responde
servicios de salud que ha recibido en la ESE Hospital de
La Ceja?

¢Recomendaria a sus familiares y amigos la ESE Hospital de La Ceja?

Definitivamente Sl|:] Probablemente Sl D Definitivamente NO l___—l Probablemente NO EI

No Responde D

Aspectos destacados de la prestacidn del servicio Sl NO

No aplica

éPor su condicién tuvo preferencia en su atencion? (Embarazadas, mayores de 60,
menor de 5 afos, discapacitado)

Conoce los deberes y derechos del usuario

¢Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la atencion?




Si desea obtener respuesta a sus sugerencias, por favor escriba sus datos de contacto:

Nombre: Teléfono:

Correo:

Reviso y aprobé: Comité de gestion y desempefio
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" ENCUESTA DE
(_ ), DE LA CLAA SATISFACCION

Por favor marque con una equis (X) la respuesta que usted considera que refleja su percepcién sobre el servicio prestedo por

el Hospital

EPS a la que se encuentra afiliado:
Savia Salud [ ] Salud Total[ | NuevaEPS [ ]

Ecoopsos [ Summimedical [ ] Oral | Cud?

PREGUNTAS Muy | Buena | Regular
buena

Mala

Muy
Mala

No
Responde

El tiempo para la asignacian de su cita. [

Trata recibido por el personal que lo atendid.

La explicacion que recibi6 sabre su enfermedad o
cedimiento a realizar.

Privacidad cuando fue atendido, o cuando le hablaron de |

jmedad‘
Fammicd para acceder a los servicios del hospital.

;Como calificaria su experiencia global respectoalos | !

servicios de salud que ha recibido en la ESE Hospital de |

La Ceja? l | J

(Recomendaria a sus familiares y amigos 'a ESE HospitaILde La Ceja?

No Responde l:l

Definitivamente I D Probablemente SI D Definitivamente NO l:l Probablemente NO I:]

Aspectos destacados de la prestacion del servicio

Bl

NO

No aplica

¢ Por su condicidn tuva preferencia en su atencion? (Embarazadas, mayores de 60,
menor de 5 aros, discapacitado)

Conoce los deberes y derechos del usuario

i Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la atencion?

Si desea obtener respuesta a sus sugerencias, por favor escriba sus datos de contacto:

Nombre: Telgfono:

Correo:




i
HOSPITAL ENCUESTA ATENCION AL USUARIO
DELACEJA HOSPITALIZACION

Fecha: _| | -OY O
Senvicio: (—-\%@.M .79035)'\

Por favor marque con una equis (X) la respuesta que usted considera que refleja su percepeion sobre el servicio
prestado por el Hospital

EPS a la que se encuentra afiliado:

SagaSalud [ | Salud Total[ ] Nueva EPS [ |
EcXPsos [3&] Summimedical || Otral | Cual

Muy | Buena | Regular | Mala | Muy | No
eSS buena ' | Mala | Responde
El personal de salud que lo atendio, le brindd | | i
informacion sobre su estado de salud, manejo y ﬁ | i ! l
trataniento. |

Trato recibido por el personal que lo atendio.

¥
B al de salud le explicé sobre los cuidados que
er en su hogar después de esla hospitalizacion. +

El personal de salud le asigno cita de revision posterior a
su hospitalizacion.

Fue informado durante su estadia sobre el horario de
visitas, alimentacion, rutas de evacuacién y manejo de

basuras.

Sin‘i6 que la atencion brindada durante su estadia se
realizé de manera segura por parte del personal de salud

¢ Como calificaria su experiencia global respecto a los
servicios de salud que ha recibido en la ESE Hospital de
La Ceja? 1

ENE S

(Recomendaria a sus familiares y amigos la ESE Hospital de La Ceja?

Defritvamente I | Probablemente §1 [5]  DefritvamenteNO[__|  ProbatiementeNo [ |

_mde D

Aspectos destacados de |a prestacion del servicio Sl NO | No aplica
¢ Por su condicion tuvo preferencia en su atencion? (Embarazadas, mayores de 60, ;
menor de 5 afios, discapacitado) )C
Conoce los deberes y derechos del usuario r

¢ Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la atencion? kb

o

Si desea obtener respuesta a sus sugerencias, por favor escriba sus datos de conlacto:

Nombre: Teléfono:

Coireo:




	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12

