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Doctor
CARLOS  MAURICIO MARTiNEZ FL6REZ
Gerente (e)
E. S.  E,  Hospital La Maria
Ciudad

E.S.E, HOSPITAL LA MARIA
RADICADO No, [2024-00270
CORRESPONDENCIA INTERNA
FECHA:  2024-04-121.0:34:26
RADIO.6: DEISY ALEJANDRA ROJO
GRANADA

Asunto:  lnforme de seguimiento.a la gesti6n de ,las pQF`SDF primer Trimestre 2024       .

Respetado doctor,

Darido cumplimiento al Artfoulo 76 de la Ley 1474,de 2011,  la Oficina de Control lntemo comedidamente
le  presenta  el  seguimiento  a  la  gesti6n  de  Peticiones,  Quejas,  Reclamos,,  Sugerencias,  Denuncias  y
Felicitaciones,  recibidas en la E.S,E.  H.ospital La Maria a travesL del Sist`ema `de lnformaci6n y Atemci6n
al Usuario -.SIAU, en el Primer Trimestre de 'la vige.ncia 2024.

EI  objetivo  de  este  seguimiento  es  verificar y  validar  la  qportuniqad  y  la  calidad  de  la  gesti6n  de  las
manifestaciones   presentadas   por  los   usuarios,   clasifieadas   como   Peticiones,   Quejas,   R'eclamos,

S:I?t%::cJaps,;c:3T#:?oss:sFae|i,:i:#osnpe:,a|apeQs5uscDh:a¥:,,:::TTspjLii'oe:tno,ad:.i:.i.r:3:;s,itao,:L:e#:I.::,
en el periodo comprendid`o entre enero 1  y ndarzo 31  .de 2d24.

:o°#p:tnf;:bi::s:!SpT::::e::t:sj:f:uT,:cadc:6:eegnuim;eangti:ad;egFnns:i{:c%:::Y;'usacc::3:;:£ae'm€Cs%S:::era¥
y promover una cultura de transparencia acorde con la
o instjt

normativid`a.d vigente, la cual IIeva a las ehtidades
a publicar y diyulgar documehtos y archives due plasm`an la actividad estatal y de i`ntetes

Yamile Londofio, SIAU sedeAmbulatoria        .
Maria Manuela Vasco Cadavid, Oficina d6 comunicaclones

NOMBRE - CARGO .      J:IRMA FECHA
PROYECTO Sandra Maria Guerra Zaoata, Asesora de aoovo Control  lntemo .   ._. 12/04/2024
REV'SO J uan Carlos.Barre ro,  Je.fe  Qficina  C6nt`rol  lntemo. -` \\  . 12/04/2024
APROBO Juan Carlos Bane ro, Jefe Oficina Control  lntemo m'.  )\ 12/04/2024 +.

Los  arriba timlegalesvigen antes, declaramos que hemos revisado el dooun;ento y lo encontramtes,parlotanto,baj'onuestraresponsabilidadlopresentaniosparelafia::;.us{ado.afsnormas y disEiosiclones

Calle 92 EE No 67Jil  PBX 447192 Nrr 890.905,177-9 Medellln`  Colombia

gerencia@Iama`ria.gov:co/urww,1aman.a.gov.co
FT-GIJO-031
Versl6n:005
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JUAN CARLOS  BARREIRO

Auditores
SANDRA MARiA GUERRA ZAPATA
ERIKA TATIANA URIBE C6RDOBA
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PRESENTACION

La Oficina de Control interno de la E.S.E.  Hospital La Maria, en el ejercicio de sus funciones tal como
lo establece la Ley 87 de 1993 y toda la normatividad vigente, emplea un conjunto de metodologias
que  permiten  evaluar y verificar el  cumplimiento  del  Sistema  lnstitucional  de Control  lnterno -SIcl
y sus componentes:  ambiente de control,  evaluaci6n del riesgo,  actividades de control,  informaci6n
y  comunicaci6n,  y  actividades  de  monitoreo,  en  la  operatividad  de  los  procesos  definidos  en  la
lnstituci6n.

Una de esas mefodologias, es la verificaci6n del cumplimiento de requisitos legales, procedimientos
y directrices establecidas al interior del Hospital, en este caso, para la gesti6n de las manifestaciones
presentadas   por  sus   usuarios   clasificadas   como:   Peticiones,   Quejas,   Reclamos,   Sugerencias,
Denuncias y Felicitaciones -PQRSDF, a trav6s de los diferentes canales de comunicaci6n definidos
por la instituci6n en cada una de sus sedes.

Buscando  cumplir con  este  requerimiento,  se  Wevan  a  cabo todas  las  actividades  necesarias  para
obtener los resultados que se compilan en el presente el  lnforme de Seguimiento a la gesti6n de las
PQRSDF para el Primer Trimestre de 2024.

Oficina de Control lnterno.
Abril de 2024.
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1.    GENERALIDADES

1.1.        OBJETIVO

Verificar y  validar  la  oporti
Sugerencias,   Denuncias  y

Hospital  La Maria, en el Pri

dad  y  calidad  de  la gesti6n  de  Peticiones,  Quei.as,  Reclamos,
elicitaciones  -  PQRSDF  y,  el  cumplimiento  de  los  requisitos

legal?s,,, politicas y proc.e±imientj3i establecidos para la escucha activa al usuario en la  ESE
er Trimestre de 2024.

1.2.        ALCANCE

La verificaci6n del  Cumplimi nto se hard sobre el funcionamiento del Sistema de lnformaci6n

#s:u};:n::s:6an:,i#:u)::::-:,%:#::ie:s::¥;n¢:I:e:#Es:td%:c:6:eel:a¥::Tuica]l:d:eqs:I:se::e:d?:°:rc't::oasn'::

1.3.        IVIETODOLOGIA

Con el fin de evaluar la
abordara el proceso desde I

Gesti6n de la  informaci6
Gesti6n de PQRSFD.
Medici6n de  la satisfacci
Participaci6n social en sa

1.4.        MARCO NORMATIVO

Ley 87 de  1993.  Por la cual
las entidades y organismos

Ley  1474 de 2011.  Por la
prevenci6n,  investigaci6n  y
gesti6n  pdblica.

Decreto Ley 19 de 2012. P
procedimientos y tramites

n del Sistema de lnformaci6n y Atenci6n al Usuario -SIAU, se
s siguientes cuatro aspectos:

y orientaci6n  al  usuario.

n del  usuario.
ud

e establecen las normas para el ejercicio del Control interno en
estado.

se dictan  normas orientadas a fortalecer los mecanismos de
nci6n  de  actos de corrupci6n  y la  efectividad  del  control  de  la

cual se dictan normas para suprimir o reformar regulaciones,
cesarios existentes en la Administraci6n Pdblica.

Ley  1712 del 2014.  Por med,!o de la cual se crea la Ley de Transparencia y del Derecho de

•;!'....:`.

Acceso a la lnformaci6n Pu

Articulo 1 a. Objeto. EI objeto

ica Nacional y se dictan otras disposiciones.

Ia presente ley es regular el derecho de acceso a la informaci6n poblica, Ios
procedimientos Para el ejeroid^ici y garantia del derecho y las excepciones a la publicidad de inforTnaci6n.
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Decreto  1755 de 2015.  Por medio de la cual se regula el  Derecho Fundamental de Petici6n
y  se  sustituye  un  titulo  del  C6digo  de  Procedimi.ento  Administrativo  y  de  lo  Contencioso
Administrativo.

Decreto  1083  de  2015.  Por medio  del  cual  se  expide  el  Decreto  Unico  Reglamentario  del
Sector de Funci6n  Ptlblica.

C^a.pi.tulo 2:  In_stanc.i.as c!g  ar!ic.u±aci6n y sus competenoias. Articulo 2.2.21.2.5 Evaluadores.  Numeral e)  Las
Ofic!nas 9.e..Coordin_aci6n  de!  Control  Intemo  o  quien  haga  sus veces  de  las entidades y organismds  del

?ec;to.r pablico, .verific?p  I?  efectiviqad  de los  sistemas de control  intemo,  para  procurar ei cuinplimiento delps planes, metas y objetivos previstos, constatando que el control este asociado a todas las a6tividades de
la organizaci6n y que se apliquen los mecanismos de participaci6n ciudadana.

Documento  "Estrategias   para   la   construcci6n   del   plan  Anticorrupci6n  y  de  Atenci6n   al
Ciudadano V2,  2015.

Decreto  124 de 2016.  Por el cual se sustituye el Titulo 4 de la Parte  1  del Libro 2 del Decreto
1081  de 2015,  relativo al "plan Anticorrupci6n y de Atenci6n al Ciudadano".

:xepcj:eetoe,73gcdr:t:gen,Toa#,ea:%tn:ar%jnj:{esr:ocfoer3ra::edc;,SToseocc::;.n„E::,:,:.djode,cua,se

Capi!u|c!.6.  Sistema  Onico  de  Acreditaci6n.  Articulo  2.5.1.6.10  Ciclo  de  la  Ac;reditaci6n  en  Salud.  VIl.  La
resoluci6n de las reclamaciones que se presenten.

ResQluci6n 256 de 2016.  Por la cual se dictan disposiciones en  relaci6n  con  el Sistema de
lnformaci6n  para la Calidad y se establecen  los indicadores para el monitoreo de la calidad
en salud.

Decreto  648  de  2017.  Modifica  y  adiciona  Decreto  Nacional  1083  de  2015.  Reglamentario
del sector de  Funci6n  Pl]blica.

Decreto  1499  de  2017.  Por  medio  del  cual  se  modifica  el  Decreto  1083  de  2015,  Decreto
Unico Reglamentario del Sector Funci6n Ptiblica, en lo relacionado con el Sistema de Gesti6n
establecido en el  articulo  133 de  la  Ley  1753 de 2015 -actualizaci6n  Modelo  lntegrado de
Planeaci6n y Gesti6n -MIPG.

Resoluci6n 2063 de 2017.  Por la cual se adopta la Politica Pdblica de Participaci6n Social en
Salud (PPSS).

Circular Externa 008 de 2018 de la Superintendencia Nacional de Salud. Por la cual se hacen
adiciones,  eliminaciones y modificaciones  a  la Circular 047 de 2007.

Ley 2052 de 2020. Por medio de la cual se establecen disposiciones transversales a la rama
ej.ecutiva  del  njvel  nacional  y territorial  y  a  los  particulares  que  cumplan  funciones  publicas

y/o   administrativas,   en   relaci6`n   con   la   racionalizaci6n   de   tramites   y   se   dictan   otras
disposiciones.
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del    Ministerio    de    Tecnologias    de    la    lnformaci6n    y    las
al   se   definen   los  estandares  y   directrices   para   publicar  la'Ley..1712del2014ysedefinenlo.srequisitosm'ateria'dea;-c-e;;

ila,

Resoluci6n    1519    de    20
Comunicaciones.   For   la
informaci6n sefialada en la
a la informaci6n  pdblica,  acsesibilidad web,  seguridad digital,  y datos abiertos.

Resoluci6n   2893   de   202
Comunicaciones.   Por  la  c
dnicas,  portales especificos

del    Ministerio    de    Tecnologias   de    la    lnformaci6n    y    las
se  expiden   los   lineamientos  para  estandarizar  ventanillas

e programas transversales, sedes electr6nicas, tramites, OPAs

6::cnos::fEgt:a%:,oo:[#roTayc:6endp:t:,;c:{raas,:i:Toos:c,or::as:[6ncon,ajntegracj6na,Porta,

Apndeb#iga:`a#a#3Ej888=,'Eqsft8#ocg6o#odmebzara#g:8`vRcPoA.Syservl.Ci°SdeconsultadeAccesoalnformacion

Decreto 088 de 2022. Por e
Unico  Reglamentario  del  S
Decreto  1078  de  2015,  pa

cual se adiciona el Titulo 20 a la Parte 2 del  Libro 2 del  Decreto
ctor de  Tecnologias  de  la  lnformaci6n  y  las  Comunicaciones,

a  reglamentar  los  articulos  3,  5  y  6  de  la  Ley  2052  de  2020,

::::#::ijzeancq:n'%: tor:nm:.:epst°ts;jjT::,E:eel:°ns;np`,inze°:. y  Condiclones  para  la  dlgitalizaci6n  y

Ley 2195 de 2022.  Por in
prevenci6n y lucha contra I

ARTICULO 31.  PROGRAM,

de  la  cual  se  adoptan  medidas  en materia  de transparencia,
orrupci6n y se dictan otras disposiciones.

DE TRANSPARENCIA Y ETICA EN EL SECTOR P0BLICO.  Modiflquese el
A?#u#FZ3andae,:asLdeeyd]e4n7u4nc3a#f]d:ec#oa'e8tuaeb3eacfdaos:ne|Ariicu|o76de|aLeyl474de2011;

Circular  Externa  202315100P000010-5  de 2023 de  la  Superintendencia  Nacional  de  Salud.
Por la cual se modifican  lo
Circular Externa 047  de 2
asi como los anexos t6cni
Externa 017 de 2020.

1.5.         INFORIVIACION DOCUIVIEN

Plan de  Desarrollo  ln
PN-DIE-004 Plan A
`PL-GI N-002  Politic

DP-SIAU-001
MA-SIAU-001  Man
MA-SIAU-002 Man
PO-SIAU-001  Proto
lNS-SIAU-001    Instr

relacionados con reclamos en salud dispuestos en  la Circular

rminos para resolver los reclamos en salud establecidos en la
modificada  entre otras  por la  Circular Externa 008  de 2018,

ADA DEL PROCESO Y LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES

titucional 2020 -2023.
corrupci6n y de Atenci6n al Ciudadano 2024.
e Racionalizaci6n de Tramites.
de Participaci6n Ciudadana.
del Sistema de lnformaci6n y Atenci6n al  Usuario.
SIAU.
Io de Atenci6n al  Usuario con  Enfoque de Humanizaci6n.
tivo  para  los  Tiempos  de  Respuesta  a  Peticiones,   Quejas,

:N:%C:i[A°:S]£3gp::::r§'!ts:v#:;n#:#;:is6t:edfol££Encuestasdesatlsfacc16n
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1.6.         DEFINICIONES

A   continuaci6n,   se   relaciona   la   terminologia   basica   relacionada   con   el   Sistema   de
lnformaci6n y Atenci6n al  Usuario -SIAU.

AGRADECIMIENTO.  Sentimiento  de  gratitud  que  se  experimenta  como iconsecuencia  de
haber recibido algo que se necesitaba.

BUZONES  DE SUGERENCIAS.  Se encuentran ubicados en  los lugares donde se presenta
atenci6n a  la ciudadania.

CALIDAD  DE  LA  ATENCION  DE  SALUD.  Provisi6n  de  servicios  de  salud  a  los  usuarios
individuales  y  colectivos  de  manera  accesible  y  equitativa,  a trav6s  de  un  nivel  profesional
6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios,  riesgos y cost_os, con el prop6sito de
lograr la adhesi6n y satisfacci6n de dichos usuarios.

CANALES DE ATENC16N. Son los medios o mecanismos de comunicaci6n establecidos par
la  ESE,  a  trav6s  de  los  cuales  el  ciudadano  puede  formular peticiones,  quejas,  reclamos,
sugerencias, consultas y felicitaciones; o solicitar acceso a tramites, servicios, programas y/o
proyectos  sobre  temas  de  competencia  de  la  entidad.  Se  estructura  bajo  varios  medios
integrales:  canal presencial,  canal telefonico y canal virtual,

CANAL PRESENCIAL. Permite el contacto directo de los clientes-ciudadanos con el personal
de  la  ESE,  cuando acceden  a  las  instalaciones fisicas de  la entidad,  para  obtener algunos
de los servicios, tfamites, programas a proyectos que 6sta ofrece, o presenta_r sus peticiones,
quejas, reclamos, sugerencias, fencitaciones o denuncias,  asi mjsmo la Administraci6n pone
a disposici6n de la ciudadania

CANAL  TELEFONICO.  Medio  de  contacto  donde  la  ciudadanla  puede  obtener informaci6n
acerca de tramites, servicios, planes, programas, proyectos y eventos que desarrolla la ESE,
al igual permite formular peticiones, qllejas, reclamos, sugerencias, consultas y felicitaciones;
se cuenta con la Linea de Atenci6n a la Ciudadania

CANAL VIRTUAL. Permite la interacci6n entre la Administraci6n Departamental y sus clientes
ciudadanos,  con el fin de brindar y recibir jnformaci6n a traves de medios que no exigen su
presencia,  Utiliza tecnologias de informaci6n y comunicaci6n  en  red  mediante el  portal web:
www.Iamaria.gov.co y correos electr6nicos.

DISPONIBILIDAD.  Atributo  de  la   informaci6n  que  asegura  que  los   usuarios  autorizados
pueden acceder a la informaci6n cuando la necesitan.  (Resoluci6n 2893 de 2020, Gufa 5).

FELICITACIONES.  Manifestaci6n  de  la satisfacci6n  que  se experimenta  con  motivo  de  los
servicios prestados.

MANIFESTAC16N.  Son todas  aquellas  declaraciones  mediante  las  cuales  el  usuario  da  a
conocer sus necesidades y su percepci6n sobre el servicio recibido.



ADMINISTRATIVO   (OPA).   Conjunto   de   requisitos,   pasos   o
ceso   misional,   que   determina   una   entidad   u   organismo   de
rticular  que  ejerce  funciones  administrativas,  para  permitir  el
usuarios  o  grupos  de  intefes  a  los  beneficios  derivados  de

ya  creaci6n,  adopci6n  e  implementaci6n  es  potestativa  de  la::::rsa°m:::°Se;:jr:iea€,::0:I

OTRO   PROCEDIMIENTO
acciones  dentro   de   un   pr
administraci6n  pdblica  o  p

entidad.

PETICION.   Solicitud  a  tra

particular  solicita   la   interv
prestaci6n  de  un  servicio,  I
Otros.

• QUEJA.  Manifestaci6n  de

actuar de un funcionario de

RECLAMO.  Solicitud  a  trav
insatisfacci6n con  la preste
o solicita el reconocimiento

RECLAMO  DE  RIESGO S
dan a conocer su insatisfa
un riesgo inminente para I
ni cause gran impacto en

RECLAMO   DE   RIESGO
integridad de las personas
el Sistema General de Seg

RECLAMO  DE  RIESGO V
para   la   integridad   de  la
representa  un  riesgo  vita
probabilidad  de  p6rdida  de
acuerdo con  el sistema de

s  de  la  cual  una  persona  por  motivos  de  interes  general  o
nci6n   de   la   entidad   para   la   resoluci6n   de   una   situaci6n,   Ia

informaci6n  o  requerimiento  de  copia  de  documentos,  entre

na  persona,  a trav6s  de  la  cual  expresa  inconformidad  con  el
a entidad.

s  de  la  cual  los  usuarios  del  Sector  Salud  dan  a  conocer su
del servicio de salud  por parte de un actor del Sector Salud

el derecho fundamental a la salud.

LE.  Reclamo  a traves  del  cual  los  usuarios del  Sector Salud
con la prestaci6n del servicio de salud, sin que se identifique
Ia integridad del usuario,  afectaci6n a poblacj6n vulnerable,

ORIZADO.    Reclamo   que   involucra   algtln   riesgo   para   la
e afecte a poblaciones vulnerables o causen gran impacto en
ad Social en Salud o el Sector Salud.

.  Reclamo  que  involucra  un  riesgo  inminente  para  la  vida  o
ona;   puede  tratarse  de   un   usuario   cuya  condici6n   clinica
ue  en  caso  de  no  recibir  atenci6n  inmediata  presenta  alta

iembro  u  6rgano;  a que  refiere  presentar un dolor extremo  de
sificaci6n  usado;  o  manifiesta  una condici6n  en  salud  que  de

no  recibir el  servicio  requerigo  en  el  corto  plazo,  podria  presentar un  rapido  deterioro  que
pone en riesgo la integridad la persona e incluso ocasionar la muerfe.

::,dua?,:nRequuneasi}:t#Ceeceon|::t::,r::a:'3::eecsh°6'fau:tdean:je6nnta°,,lap:::Stcaoci::r::'ns::i:ipai:
protecci6n constitucional y del derecho fundamental de petici6n y del derecho

SATISFACC16N  DEL  USUARIO.   Percepci6n  del  usuario  sobre  el  grado  en  que  se  han
cumplido sus requisitos,  ne

SERVICIOS  CIUDADANO

y  para`lograr  una  adecua

idades y expectativas.

lGITALES  (SOD).  Es  el  conjunto  de  soluciones  y  procesos
transversales que brindan a[ F?t?do capacidades y eficiepcias para su transformaci6n digital

interacci6n  con  los  usuarios,  garantizando  el  derecho  a  la
:os ante la administraci6n ptlblica.  Estos servicios se clasificanutiljzaci6n de medios electr6

en servicios base y servicio
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SERVICIOS DIGITALES. Servicios que se encuentran implementados para ser utilizados por
parte de los usuarios a trav6s de medios digitales.  (Resoluci6n 2893 de 2020, Guia 5).

SISTEMA  DE ATENC16N AL  USUARIO.  Es deber de todas  las  entidades  brindar atenci6n
integral al usuario de la salud y esta, debe entenderse coma un proceso integral en el que es
requisito fundamental adoptar procedimientos, mecanismos, medios, instrumentos y canales
para que esa atenci6n cumpla con los principios de objetividad y buen trato.

SUGERENCIA.  Se  refiere  a  la  acci6n de  proponer ideas  relacionadas con  el  mejoramiento
en la prestaci6n de los servicios y/o al desempefio de funciones.

TRAMITE.  Conjunto de  requisitos,  pasos  o acciones  reguladas  por el  Estado,  dentro  de un
proceso  misional,  que deben  efectuar los  usuarios  o  grupos  de  intefes  ante  una entidad  u
organismo de la adminis{raci6n ptiblica o particular que ejerce funciones administrativas, para
acceder  a   un   derecho,   ejercer  una   actividad   o   cumplir  con   una   obligaci6n,   prevista   o
autorizada en la ley.  (Resoluci6n 2893 de 2020, Guia 5).

TRAMITES   Y   OPA  AUTOMATIZADOS.   Son   aquellos   tfamites   y   otros   procedimientos
administrativos  totalmente   en   linea,   cuya   gesti6n   al   interior  de   la  autbridad   se   realiza
haciendo   uso   de   tecnologias   de   la   informaci6n   y   las   comunicaciones{   sin   requerir   la
intervenci6n  humana.  (Resoluci6n 2893 de 2020,  Guia 5).

USUARIO. Se refiere a los usuarios que acceden y son atendidos en los diferentes servicios
de salud del  Hospital.

2.    EJECUCIC)N  DEL SEGUIIvllENTO

Para  realizar el  ejercicio  de  seguimiento,  el  dia  01/04/2024  la  Oficina  de Control  lnterno -OCI
solicita  al  proceso  de  Sistema  de  lnformaci6n  y  Atenci6n  al  Usuario  -  SIAU  la  informaci6n
correspondiente   al   I   Trimestre   de   2024.   El   proceso   brinda   respuesta   al   requerimiento   el
10/04/2024,  allegando el informe respectivo.

Una vez recibida la evidencia y soportes de la gesti6n, se procede a su verificaci6n y validaci6n,
conforme con los pafametros requerjdos en la solicitud de la Ocl, obteniendose lo que se expone
a continuaci6n.

2.1.        GESTION  DE LA INFORMACIONYCOMUNICACION  CON  EL  USUARIO

2.1,1.    Revisi6n de canales de atenci6n

Para  la gesti6n  de las  PQRSDF,  la entidad  cuenta con  los canales que se  relacionan  en  el
Cuadro N°1.  a traves de los cuales facilita al usuario la gesti6n de sus solicitudes,  peticiones,
quejas,  reclamos, sugerencias,  denuncias y felicitaciones.  Estos canales estan definidos en
la informaci6n documentada del proceso SIAU.
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CANAL
I;!SEDE  PRINCIPAL;iCASTILLA SEDE AMBULATORIASANDIEGO

Presencial
':ufiecjnaat:r'r##n:8t:aetrv::Primerpisodela

Oficina SIAU  ubicada en el  primer piso.

Telefonico
604590690ft  Ext.126 Linea amiga WhatsApp 3218743002

&                                                        018004133626

Virtual

Correo usuan.os@lamaria.aov.co siausedeambulatoria@Iamaria.aov.co

Paginaweb ff                                         https://lamari a. qov.co/Darsd/
EL                  httDs://lamaria. aov. co/encuesta-de-sati§faccion/
4                                   httDs://laman.a.gov.co/contacto/

Buzones 171 05

Fisico   .
Escritos, co}respondencia o documentos. Escritos,  corresDondencia o documentos.

8e°Taetrstfaar:°oi6:egi;i::a:::To:a:s::%es:tas
Comentarios registrados en las encuestas
de satisfacci6n aDlicadas a los usuarios.

Cuadro N°1. Canales de atenci6n '\ lAU. Fuente:  SIAU. Babor6: OCI

Al   validar   y   revisar   el   fun ionamiento   de   los   diferentes   canales   de   comunicaci6n,   se
encuentra que estan en usoCanalpresencialParalaejecuci6ndelasa y en funcionamiento,  asi:tividadespropiasdelSIAU,  el  proceso  cuenta  con  un  equipo

humano conformado por per onal id6neo que redne los requisitos de formaci6n y experiencia
acorde con las funciones qu va a desempefiar. El equipo se encuentra constituido por cuatro
funcionarias,  asignadas de dos en cada sede del Hospital.

EI   horario   para   brindar   u a   atenci6n   personalizada   esta   establecido   acorde   con   las
necesidades de los usuarios para los servicios habilitados.

SEDE HORARIO HORARIO
LUNES A VIERNES SABADOS

PrinciDal  Castilla 07:00 a  17:00 N.A.

Ambulatoria San  Dieao 07:00 a 17:00 08:00 a  13:00

:ru
Cljadro N°2. Horario de atenci6n

Se  log}a  evidenciar  que  el
publicado   en   lugares   visibl
pantallas de turno, cartelera

Fuente: P6gina web institlJcional y SIAU. Elabor6: OCI

orario  de  atenci6n  de  las  oficinas  se  encuentra  debidamente
s  y  se   promueve   por  los   diferentes   medios   institucionales:
fisicas,  entre otros.

;!e;::t!ja;i§ii:u:I;u;:Hit::i;S:deaeesv:e#a:;it;;#:ff:::::Cr:u:c:t:::::;!ueb!;::andee::::i:aj:°raas:e:e::c:cue:seno:re:S:
Para facilitar la entrega de  ii(formaci6n  a  los  usuarios  sobre  el  uso,  acceso  y disponibilidad

la; lnstituci6n, asi como del aseguramiento a] Sistema General de

;jjl:;

de los servicios que presta
Seguridad Social en Salud,
los  mecanismos  de  particip
encuestas de satisfacci6n,
que son programadas y ej
Participaci6n Social - PPP

11/04/2024 -lnforme de Segiilmiento a PQRSDF

logra evidenciar que en ambas sedes se promueve el uso de
i6n  ciudadana como  buzones,  oficina  de  atenci6n  al  usuario,
ciaci6n de usuarios, etc., vali6ndose de diferentes estrategias

tadas en el marco del plan de acci6n de la Politica Ptlblica de



Canal Telef6nico

La  instituci6n  cuenta  con  una  linea telef6nica  institucional  la  cual  dispone  opciones  para  el
acceso a las areas y servicios por medio de un mentl o conociendo el ntlmero de la extensi6n.

Observaci6n 1.
a.    Al realizar las pruebas de acceso por la linea 6045906901, no se escucha ningon mensaje

y  segundos  despu6s  se  cae  la  llamada.  Esta  linea  esta  publicada  en  la  pagina  web
institucignal,  como otra opci6n para realizar tramites de consulta externa y,  ademas,  es
Pf:°n%°ocnja°#ednatoedne,ea',fnmeeans°e:eea,j'zaa::ed;st':%g:ufcejc°hnaa5y6%:a4r#o7s],9s3hoLbatenp::ehbaastad3,

momento alguna respuesta.

Gfafico N°1. Anunoio con I[nea telef6nica publicada.  Fuente:  P6gina web .Inst.Itucional. Elabor6:  OCI

b.    Al inte.ptar ecced.er p.or la I!n_ea 6044447192, se escucha un mend que no ofrece la opci6n
que .Fire_cfi_on_e  hacia  la  Oficina  de  AIenci6n  al  Usuario  de  cada  sede  y  al  presiohar la
opci6n CERO para comunicarse con un operador la llamada se cae.

a.    Se  evidencia tambien  que  no se  cuenta  con  una  linea  disponible  24  horas de  acuerdo
con lo establecido en la Circular 008 de 2018 de la SNS.

d.    La, Iinea  0180041339?6  puplicada  _en  la  pagina web  del  Hospital,  arr6ja  el  mensaje "el

ptimero. Tareado est± _errado_.  pgr favor verl.fiquelo e int6ntelo de nuevio". Esto .ir\crimple
lo  establecido  en  el   Plan   de   Desarrollo   2020  -  2023,   Linea  5:   Compafiia,   amor  y
humanizaci6n al servicio de todos.  Componente 2. Objetivo:  Forfa/ecer/as re/ac/.ones de
confianza entre el usuario, ciudadania y el Hospital La Maria.

Canal Vlrfual

Correo.  Los correos electr6nicos son revisados y gestionados de forma permanente.

Pagina web.  En la pagina web de la instituci6n se encuentran activos los sitios:

v'    httos:Mamaria.aov,co/contacto/.  En  el  mend  CONTACTO  donde se disponen  los datos
de contacto de Sede Castilla y Sede San Diego, ofreciendo la opci6n de dgar el mensaje.
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/    httos:Mamaria.aov.co/e:houesta-de-satisfaccion/.      En      el      mend      ATENC16N      AL
CIUDADANO,   Encuesta  de  Satisfacci6n,   se  dispone   un  formulario   que   puede  ser
diligenciado desde cua
de Encuesta de Satisfa

/htt s://lamaria. ov.co/

iuier dis^positivo y  lugar.  Este formulario  coincide con  el formato
ci6n estandarizado en Calidad y vigente.

ATENC16N   AL   CIUDADANO,   donde   sersd/.    En   el   mentl
responden algunas pre8untas frecuentes y,  en los botones se tienen  las opciones:  "Ver

:i#i:i;

politicas  de  tratamien
Evaluaci6n  y Auditori€
el  cual los usuarios

El   10/04/2024   en   el
prueba  de acceso  a

recibido  que  arroja  la

datos",  acceso  directo  a  la  secci6n  "lnforme§  de  Gesti6n,
Formular PQRSDF" y,  "Ver estado de mi PQRSD",  enlace par

radicar y consultar el estado de su PQRSDF.

lace   httDs//Darsdnueva.Iamaria.aov.co/Darsd.DhD,   se   realka
canal  con  el  fin  de  registrar  una  PQRSDF  y  al  terminar  el

+eg.is!ro,  el  ndmer9  d.e  rF9i?ado  se  observa  en  un-mensai.e flotante  de  6oFifir-ri;-c-i-6-n-d-:
agina  una  vez  se  envia  y,  ademas,  se  recibe  respuesta  de

confirmaci6n en el corr¢o registrado.

Al realizar la verificaci6
estado  de  la  PQRSDF
como  Peticiones,13/07
estan cerradas,  al igual
del presente informe la
consecutivo  1077.

par el enlace httos://Darsdnueva.Iamaria.aov.co/buscar.oho, del
resentada,  se encuentra que las prueba§ ingresada§ en 2023
2023 y  11/10/2023,  con  radicados 647 y 779  respectivamente,
ue la 914 radicada el  17/01/2024 como Reclamo.  Para efectos
rueba ingresada se hizo como Sugerencia y fue radicada con el

:.a."o=.T=.I-~~.rf-a--. rr      .   .  .  .-  /  I  -  .v-r`mn̂ `.".I
ra,`Ji=d,-.

a- -
.  ,i=. .=# '- .' -' t=a

== _ _ *_._- -`T:I-a;=pr
r:=.= - - -r-- __-====o-,,--'----

uT, -= b- r_ .-£

~
Grdfico  N°2.  Prueba  #1  de  2)024
institucional. Elabor6: Ocl

Buzones

Estan distribuidos en los se
usuarjo pueda consignar su
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del  enlace  PQRSDF  en  pag.Ina web  inst.Itucional.  Fuente:  P6gina web

cios asistenciales donde se disponen los formatos para que el
ercepci6n del servicio.  Para garantizar la gesti6n transparente



en la apertura y seguimiento de este canal, se hace recorrido por los buzones cada ocho dias
en compafiia de los miembros de la Asociaci6n de Usuarios en la Sede Castilla y dos veces
por semana en la Sede Ambulatoria San Diego sin acompaFiamiento.

Observaci6n 2.
a.    Se  reitera  la necesidad de  revisar la pertinencia en  la frecuencia de  recolecci6n de  los

buzones en funci6n  de la  celeridad  de  la gesti6n y respuesta oportuna  a los  usuarios.
Los tiempos  de  demora  en  la  gesti6n,  ponen  en  riesgo  la  condici6n  de  salud  de  los
pacientes.

b.    En e!.mismp sentido,  debe evaluarse la pertinencia de los tiempos de respuesta a las
manifestaciones presentadas por los usuarios.

Fisico

No  se  presentan  escritos,   correspondencia  o  documentos  recibidos  y  radicados  por  el
proceso de Gesti6n Documental.

Otros canales

Las PQRSDF tambi6n  pueden  llegar a traves de la Asociaci6n de usuarios,  Comite de 6tica
hospitalaria, areas y servicios, Entidades Responsables de Pago, Superintendencia Nacional
de Salud,  entre otros.  No se presentan por este medio.

2.2.        GESTIONDEPQRSFD

2.2,1.    Manifestaciones de los usuarios entre enero 1 y marzo 31  de 2024.

De  acuerdo  con  la  informaci6n  documentada  aportada  por el  proceso  para  la  revisi6n,  la
gesti6n de las manifestaciones que se reciben a traves de los diferentes canales enuncjados
en  el  numeral  anterior,  consiste  en  la  recepci6n,  lectura,  analisis,  clasificaci6n,  tipificaci6n,
registro,  radicaci6n, envio al responsable,  respuesta al usuario, seguimiento y cierre final.

Las  manifestaciones  interpuestas  por  los  usuarios  muestran  el  comportamiento  que  se
describe a continuaci6n.

MES \ TIPO P a R S D F TOTALPQRSD2843703891043100%

ENERO 193 73 4 5 0 9

FEBRERO 305 40 5 6 1 13

MARZO 324 37 19 5 0 426
TOTAL 822 150 28 16 1

% 78,810/a 14,38% 2,68% 1,53% 0,10% 2,49%•ua_d_r.p.ry°_3_.Man!p:I?cienespplospsu_a_n!osc±asificgd?scomopQRSDFConsolidadoE.S.E.HLMa31/o3/2o24.uente:InformeSIAUprimertrimestre2024.Elabor6:OCI.
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Congolidado todas

100,00%

50,00%    ``

I PETICIONES   I QU

PQRSDF
las sedes Trimestre I de 2024

-78781%_             `         _`

%

•RECLAMOS   EBSUGERENCIAS   H DENUNCIAS   I FELICITACIONES

\afico  N°3.  Manifestaciones  de  lilTlestre2024.Elabor6:OCI. s  Usuarios  Consolidado  E.S.E.  a  31/0312024.  Fuente:  Informe  SIAU  I

afico`ormeSobsE.S.esent

Consolidad4oo,__2oo'-E0EN
PQRSDF

.Fo3aciS,

desagregado por mes todas las sedes Trrimestre I
de 2024

3o5                                         324

509                       0          6113                     719504

#RO                                         FEBRERO                                        MARZO

EPFTICIONESEQU#SERECIAMOSHSuGERENCIAS.DENUNCIAS.FELICITAcloNES

=`i.i..i..ii--..-'i-i-'i.I,.-.i-,-.i-.I..i--..i-'--i''-.-...i...i'i,'!ii'.-----',-..'ii'--'-'-ii

manifestaciones se ha increrrie
::tic;°anr::'d:5°fr:nut:Ja:', 28mlic:amp::;old:e::nc::2y3: 6sseugee::::'nat:a   que   e,   ntimero   de

ntado notablemente al pasar de 354 manifestaciones en 2023
a 1.043 en 2024.
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COMPARATIVO  HLM TRIMESTRE 12023 -2024

150o -_ ----_--_
1ooo /         _-_-

``   .    -3-j[)'`_.`-_-._3rty- -_-'53T

EN ERO                        FE B RERO                       MARZ0                         TOTAL

B=2023    E2024

Grfefico  N°5.  Manifestaciones  de  los  Usuarios  Consolidado
desagregado por mes. Fuente: Informe SIAU primer trimestre 2024. Elabor6: OCI,

Desagregando la  informaci6n  por sedes,  se tiene que el mayor namero de manifestaciones
se recibieron en la Sede de Castilla.  Durante el primer trimestre de 2024, en la esta Sede se
recibieron    un    total    de    967    manifestaciones,    clasificadas    asr:    20    corresponden    a
Felicitaciones,  796  Peticiones,134  Quejas,11  Reclamos,1   Denuncias  y  20  Sugerencias,
mientras que, en la Sede Ambulatoria San Diego, durante el mismo periodo, se recibieron un
total de 76 manifestaciones, clasificadas asi: 6 corresponden a Felicitaciones, 26 Peticiones,
16 Quejas,17 Reclamos,  0 Denuncias y 11  Sugerencias.

Respecto  a  estos  datos  se  observan  dos  novedades.  La  primera  tiene  que  ver  con  una
denuncia,  la  cual  se llev6  a  la gesti6n  correspondiente acorde con  la  normatividad  vigente.
La segunda se refiere al considerable incremento que han tenido las quejas.

En cuanto al indicador de Oportunidad en la respuesta a las PQRSDF, el cual tiene una meta
de 15 dfas habiles, se obtuvo un promedio de 5[5 dias para este primer trimestre, quedando
par dentro de los tiempos establecidos en  la instituci6n.

Cuadro N.4.

E.S.E.  a  31/03/2024  Comparativo  2023  -  2024,

IMes \`TTTiiTaffi  . eJ,(,I,,I,,Xt,   , Valor       I        Meta

Ene 720 284 2,5 15

Feb 472 370 'J
15

Mar 660 389 117 15

oporiunidad en la respuesta a las Manifestacione5 -d6€T6€Tj§irErf6gI5ifegivio
Fuente: SIAU -Indicadores. Elabor6: SIAU
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Opiertunidad en la  respuesta a PQRSDF  2024
16,014,012,0II10'0I8,0(6,0114,0'2,00'0i,l=:,::a

___        _        _        _        -        _        P-....d

Ene        Fe Mar      A15r      M-ay      JJn        JTI       AEo      Sap       o-ct      NEv       DTc

1,9        1,i        1,4       0,0        0,0        0,0        0,0        0,0       0,0        0,0       0,0        0,0         ,

151] 15          15          15          15          15         15          15         15          15          15

Grfefico N°6. Oportunidad en la res, uesta a las Manifestaciones de los Usuarios a 31/03/2024 Consolidado E.S.E
Fuente: SIAU -Indicadores. ElaboObservaci6n3 5: SIAU.•orme presentado   por   el    SIAU,   el   comportamiento   de   la£

a.    De   acuerdo   con   el   in
manifestaciones obedec al  incremento de  reclamos  relacionados con  la  dificultad  qu€
se viene presentando en Ia asignaci6n de citas en la Sede de Castilla y en la entrega d€
medicamentos en  el  se icio farmac6utico de la  Sede Ambulatoria,  sin  embargo,  no  s€
observan medicl.ones de sta informaci6n.

b.    Se  reitera  la  necesidad e  revisar  la  metodologia  para  la  clasificaci6n  y  la  respectiv
tipificacj6n  de  las  manjf\ staciones  continoa  sin  ser  estandarizada,  lo  cual  no  permit
identificar   con   precisi6n la   causa   raiz   que   da   origen   a  las   Quejas,   Reclamos
Sugerencias, con el fin i plementar las acciones correctivas pertinentes. Si bien alguna
de las causas se mencichan en el informe del SIAU,  no se tiene una medici6n del dato
Esto    tambj6n    aplica    FJtiara    el    significativo    incremento    que    se    observa    en    las
mant.fesfacf.onesi.ngresaaisoomoque/.as.

c.    La informaci6n consolidaeva permite evidenciar que el ntlmero de manifestaciones,  sear
est`as positivas o negativats, es una minima proporcj6n respecto al volumen de paciente£
atendidos  en  la  lnstituci\4,n.  Esta  medici6n  no  se  realiza  ya  que  no  se  cuenta  con  e
respectivo indicador.

d.    Si bien se evidencia la gesti6n que se realiza buscando mejorar las condjciones que dan
lugar  a   las  quejas  y   re\clamos,   no   se   observa  la   implementaci6n   de   un   plan   de
mejoramiento que permjtd identificar la causa raiz de cada situaci6n, asi como los riesgos
efifn:;%eqnut:.Spea;:Ce#ITaenaa,'j§#srees:nnttea#een%nnedrea?ja6sn:=n'j3esstdaec%Cnhe°ssjndcere'#Ptaacgaesntoesq|6

permanecen.

1



2,3,        MEDICION  DE  LA SATISFACCION  DEL USUARIO

Se  evidencia  que  esta  actividad  es  realizada  a  traves  de  la  aplicaci6n  de  encuestas  que
evalulan  el  grado  de  satisfacci6n  de  los  usuarios  una  vez  han  utilizado  los  servicios  del
Hospital,  de acuerdo con la muestra proporcionada por el area de Estadistica mes a mes.

Para  efectuar  esta  medici6n,   la   instituci6n   cuenta   con   los  indicadores  adoptados  de  la
Resoluci6n 256 de 2016: Proporci6n de satisfacci6n global de los usuarios en la lps con una
meta del 95% y Proporci6n de usuarios que recomendaria su  lps a familiares y amigos con
una meta del 90%.

Indicador "ProDorci6n de satisfacci6n global de los usuarios en la lps".  Meta 95%

De acuerdo con los resultados obtenidos para este indicador para la E.S.E. Hospital La Maria,
se  observa  que,   el  ndmero  de  respuestas  Muy  Buena  y  Buena  a  la  pregunta  "6C6mo
calificaria su experiencia respecto a los servicios que  ha recibido en la instituci6n?", para el
cierre del primer trimestre de 2024, fue del 89%, quedando por debajo de la meta,  resultado
que  es  coherente con  las  dificultades  que  se vienen  presentando en  los servicios  que  han
motivado el incremento en las PQRSDF.

La medici6n realizada en el mismo perfodo para la vigencia anterior, 2023, fue del 97% para
los  1.126  usuarios que  respondieron  Muy Buena y Buena a  la  pregunta  "jc6mo oa//.f/.car/'a
su experiencia respecto a los servicios que ha recibido en la instituci6n?".

Gfafico N.7.

Proporci6n de satisfacci6n global de los usuarios en la lps

Trimestre  I -2024 Consolidado

95%
4%

90%                                                                                                                                                         88%

85%-8o%%

75%a                                Ene                                                       Feb                                                      Mar        .

-%
proporoi6n de Usuarios satisfechos, a 31/o3/2o24 CcinsolidadJ -ES§E:T=ir€ir6;§iF6:EIabor6: OCI

MES Muy Buena Buena RegL,'ar nJ'a'a Muy  mala NO resp Total % Meta
Enero 264 99 18 6 0 1 387 940/a 95%

Febrero 68 123 23 13 6 0 233 82% 95%
Marzo 77 227 35 5 2 0 346 88% 95%
Total 409 449 76 24 8 1 966 89% 95%

Cuadro N.5. Proporoi6n de usuarios satisfechos, a 31/03/2024 Consolidado ESE, Fuente: SIAU. Elabord: OCI
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Observaci6n 4.
a.Ae',annoaofz9::ed'ep#retsr#tpr,%eda2s°2dfscm3%ye3:S8±3nasj'satevjegnenqc:€aenst%:ssa%br§:j%rqquuee

se est6 cumpliendo ef\

b.    De igual manera, nose
desviaci6n que se pre

Indicador "ProDorci6n  de
9Q2i

amente con la muestra aportada por el area de Estadistica.

videncia la implementaci6n de un plan de mejoramiento para la
sue# en el indicador.

rios  aue  recomendaria  su  lps  a familiares v__amiaos".  Meta

De  acuerdo  con  las  respu

;!e.:;
Definitivamente  Si y  Probab
Maria a sus famj[iares y ami

stas  -recibidas,   la  proporci6n  de   Usuarios  qiie  respondieron
r}fe  S/' a  la  pregunta  6recomendarian  la  E.S.E.  Hospital  La
en lo que va corrido de la vigencia 2024, es del 92%,  cifra

3::asr:c::Fr,::t::;:crioesn:iem!afued:a
meta y evidencia el grado de confianza en  la  lnstituci6n

I--.-I-.I.-i--.ii-----..I
ismo periodo para la vigencia anterior, 2023, fue del 97% parar\diieronDefinitivamenteSiyProbablementeSialapregunfaspitalLaMariaasusfamiliaresamios?

Gfafico  N°.8.  proSIAU.Elabord:0

Prop i rci6n de usuarios que recomendaria alHosital,TrimestreIde2024Consolidado

do  ESE.  Fuente:

%--,,ze,r-
'' 6%

ne                                           Feb                                           Mar

-%
porci6n  de  Usuaria/ s que  recomendarfan  al  Hospital,  a  31/03/2024 Consolid

MES DEFIN.  Si ROB. Si DEFIN.  NO PROB. NO NO RESP Total % META

ENERO 297 61 9 7 14 388 96% 90%

FEBRERO 127 i!52 19 11 24 233 86% 90%

lvIARZO 153 146 7 11 29 346 94% 90%

TOTAL 577 259 35 29 67 946 92% 90%

% 64.11% 28.78% 3.89% 3.22% 100.00%

Cuadro N°6. Proporoi6n de usuariostque recomendaria al Hospital. a 31/0312024 Consolidado ESE. Fuente.. SIAU.
Elabond: Ocl



Observaci6n 5.
a.    En ambas sedes se debe realizar el seguimiento a los indicadores de satisfacci6n, lo cual

incluye la ver.Ificaci6n del cumplimiento con la muestra aportada por el area de Estadistica
para la aplicaci6n de la encuesta.

b.    De igual manera, se debe revisar la calidad del dato desde la fuente hasta el inforrrle final.

2.4.        PARTICIPACION  SOCIAL EN SALUD

2.4.1,   Politica de Participaci6n Social en Salud -PPPSS

EI Hospital ha dispuesto todos lee recursos necesarios para la adopci6n de la Politica Pdblica
de  Participaci6n  Social  en  Salud  (PPPSS),  la  oval  se  enouentra  incluida  dentro  de  las
actividades  del  plan  de  acci6n  para  la  implementaci6n  del  Modelo  Integral  de  Planeaci6n  y
Gesti6n -  MIPG.  Asimismo,  la  instituci6n  ouenta  con  la  Politica  de  Participaci6n  Social  en
Salud, de acuerdo con la Resoluci6n 2063 de 2017 del MSPS y normatividad vigente que le
aplica,   la   misma  que  fue  incluida  en   los  Objetivos  corporativos  del   Plan   de  Desarrollo
I nstitucional 2020-2023.

Observaci6n 6.
No  se tiene  establecido el  indicador Proporci6n  de  cumplimiento de  la  Politica  Ptiblica  de
Participaci6n Social en Salud,  para verificar el cumplimiento de su plan de ,acci6n.

2.4.2.   Asociaci6n de Usuarios y Comite de Etica Hospitalaria

Se logra evidencia'r que estos espacios de participaci6n se encuentran activos y realizando
algunas  de  las  actividades  programadas  de  acuerdo  con  su  respectiva  agenda de trabajo.
La Asociaci6n de Usuarios cuenta con un representante ante la Junta Directiva del Hospital
y se cuenta con participaci6n de COPACO en el Comit6 de Etica Hospitalaria.  Dentro de los
temas de capacitaci6n que se  les  brinda,  se  realiza  el  despliegue de la  Politica  PLiblica de
Participaci6n Social en  Salud,  entre otros.

De acuerdo con las evidencias aportadas por el proceso, se cumple con la asistencia de por
lo  menos  un  representante  de  los  usuarios  de  la  Sede  Ambulatoria  San   Diego  en  la
Asociaci6n  de  Usuarios  participando  de  las  diferentes  actividades  que  se  hacen  parte  del
plan de trabajo de esta.

Sumado  a  lo  anterior,  se  observa  el  seguimiento  al  plan  de  trabajo  del  Comite  de  Etica
Hospitalaria a trav6s de los inc!icadores establecidos en la instituci6n para los todos comites.

|NDICADOR ENERO FEBRERO MARZO
METApERioDo %CUMPL'M

umDlimiento del cronoarama del com 6 1 1 1 3. 100%
sistencia de los intearantes del comite 5 6 5 7 76%

Porceritaie de actividades eiecutadas 1 2 2 5 100%
Cuadro N®7. Indicadores plan de trabajo del Comite de Etica Hospitalaria. Fir€e;F{€:§iHO:Ei5E6F6:b6il
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Ademas,  la Asociaci6n  de \Vsuarios  viene  curt
actividades   como   socializar   a    los    usuarios
Ademas,  Ia Asociaci6n  de {Usuarios  viene  c.umpliendo  con  su  cronograma  de  reuniones  y
a^+i\,iA~J ----- ^-__-:_I:___    _     ,__

los   derechos   y   deberes,    realizando   51
de  las  oficinas  de  atenci6n  al   usuario  en  la  apertura  de  lo-s
ueves en  la Sede Ambulatoria y los jueves de cada semana en

acompafiando  al  personal
buzones,  los dias martes y
la Sede de Castjlla.

Observaci6n7±
En la evidencia aporiada a4
trabajo de la Asociaci6n de

3.    RECOMENDACIONES

Si  bien  se  observan  avances
seguimiento anterior,  Cuarto Tri
equipo humano preparado para
infraestructura se acerca a los r
fortalecimiento del proceso en d

1.    Para  facilitar  a  los  usuarios
contjnuar con la ejecuci6n d
trav6s del menu que ofrece
una linea disponible 24 hor

rlo e? posible medir el porcentaje de cumplimiento del plan desuarlos.

aliosos  en  la  gesti6n  de  las  recomendaciones  derivadas  del
estre de 2023,  lo cual sumado a que el Sistema cuenta con un

respgnder a las necesidades de los usuarios en cada sede y la
querimientos normativos, es necesario reiterar la necesidad`del
ferentes aspectos.

el  acceso  telef6nico  a  las  oficinas  del  SIAU  en  ambas  sedes,
los correctivos y las acciones necesarias,  para que se brinde a
conmutador o linea telef6nica principal del hospital,  se habilite

y se active la linea gratuita 018000 (ver Observaci6n  1).

frecuencia  de  recolecci6n  de  los  buzones  en  funci6n  de  la

a!,
2.    P_:¥i_:_:Ija_,p:fin:n:i,a  en  ld|

celeridad  de  la  gesti6n  y  resu\puesta  oportuna  a  los  usuarios  y,  de  igual  forma,  evaluar lo;
tiempos  de  respuesta  establ
como derecho,1a demora en
(ver Observaci6n 2).

3.    En  la  gesti6n  de  las manifes
ndmero  de  manifestaciones
estandarizar  la  clasificaci6n
identificar con  precjsi6n  la  c€

ecidos  en  la  instituci6n.  Partiendo  de  la  definici6n  de  la  salud
a gesti6n pone en rjesgo la condici6n de salud de los pacientes

aciones  presentadas  por los  usuarios,  es  necesario:  medir el
especto  al  volumen  de  pacientes  atendidos  en  la  lnstituci6n;
y  tipificaci6n  de   las  manifestaciones  de  forma  que  permita
isa raiz que da origen a las Quejas,  Reclamos y Sugerencias,

:Sto°rt:::;'cf::8:,j!::ayr,I:otnribzaasb:I:dna:s¥o::#,:rmuennt:#acsu:8:,osneegsu:mojr::::jvaa:ap:ert:£::ts::
a traves de planes de mejorairiento (ver Observaci6n 3).

4.    Para  la  medici6n  de  la  satisfacci6n  de  los  usuarios,  se  requiere  realizar  la  revisi6n  de  la
informaci6n   que   alimenta   lps   indicadores   para   que   permita   la   trazabilidad   y   brinde
confiabilidad garantizando la Calidad del dato para su respectivo analisis.  Sumado a esto,  es
necesario  implementar  un  ccmtrol  y  realizar el  seguimiento  al  cumplimiento  del  namero  de
encuestas aplicadas de acuerdo con la muestra aportada por el area de Estadistica. Tambien
se  debe   implementar  un   plan   de   mej.oramiento   para   el   analisis   e   intervenci6n   de   las
desviaciones de los indicadofes (ver Observaciones 4 y 5).

5.    Definir  un  indicador  que  permita  medir  el  cumplimiento  del  plan  de  acci6n  de  la  Politica
Ptlblica de Participaci6n Social en Salud  (ver Observaci6n 6).
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6.    Realizar el seguimiento al cumplimiento del plan de trabajo de la Asociaci6n de Usuarios (ver
Observaci6n 7).

7.    Es necesario realizar una revisi6n a la caracterizaci6n del proceso de forma que se puedan

:i:;teacrtpv:sctrT::;:rs:,trceo:i::sc::p,eac;:fs6r,£sa:Tog;c3::Lemseqn::ddae:p::::#esnutoe5:emu::6un:,:os:
formatos,   instructivos,  formatos),   estructurada  y  actualizada  acorde  con   la  realidad  del
proceso, socializada y con med.ici6n de la adhereneia.

4.    CONCLUSIONES

Una vez terminada la revisi6n  a  la informaci6n  recibida  para efectos del  presente seguimiento,
es importante en primer lugar,  hacer un reconocimiento al comprorrriso y empefio del equipo de
trabajo   responsable  del   proceso,   ya   que   han   respondido.de  forma  proactiva  y  con  total
disposici6n aplicando el mejoramiento continuo.

Es fundamental recordar que el Sistema de lnformaci6n y Atenci6n al Usuario -SIAU, es uno de
los   insumos   o  fuentes   de   informaci6n   para   el   mejoramiento   continuo   institucional   y,   sus
indicadores, miden de forma directa la gesti6n de los procesos, sirviendo de guia para mejorar o.
mantener la  calidad  de  la  prestaci6n  de  los  servicios  en  la  lns-tituci6n  permitiendo,  ademas,  la
toma de decisiones con informaci6n clara y oportuna.

EI SIAU como sistema y como proceso, es uno y es transversal a toda la instituci6n y,  por ende,
su informaci6n debe ser consolidad'a para la instituci6n en funci6n de ello. De I.a misma. forma, la
informaci6n   que   evidencia   o   soporia   su   gesti6n   es   unica,   sin   embargo,   este   puede   ser
desagregada  con  base en  las  necesidades  institucionales  y del  mismo  proceso:  par periodos,
sedes,`servicios, aseguradoras, etc,

Por esta raz6n,  el informe de gesti6n de las  PQRSDF elaborado por el Sistema de  lnformaci6n
I    y  Atenci6n   al   Usuario  -  SIAU,   debe   ser  publicado  de  forma  trimestral   en   la   pagina  web

institucional,   tal   como   lo   establece   la    normatividad   vigehte   relacionada   con    la    Ley   de
Transparencia y del Derecho de Acoeso a la lnformaci6n Pdblica, donde se definen lineamientos
que  deben  atender  los  sujetos  obligados  para  cumplir  con  la  publica'ci6n  y  divulgaci6n  de `la
informaci6n sefialada en la Ley 1712. del 2014, estableciendo los Criterios para' Ia e`standarizaci6n
de  contenidos  e  informaci6n,  acce§ibilidad  web,  seguridad  digital,  datos  abiertos  y formulario
electr6nico para Peticiones, Quejas,  Reclamos, Sugerencias y Denuncias (PQRSD).
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