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Asunto: Informe de seguimiente a |a gestion de las PQRSDF Primer Trimestre 2024 )

Respetado doctor,

Dando cumplimiente al Articulo 76 de la Ley 1474.de 2011, la Oficina de Control Interno comedidamentie
le presenta el seguimiento a la gestién de Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias, Denuncias y
Felicitaciones, recibidas en la E.S.E. Hospital La Marfa a fravés del Sistema de Inforrmacion y Atencion
al Usuario —'SIAU, en el Primer Trimestre dela vige’ncia 2024,

El objetwo de este seguimiento es verificar y validar la oportunidad vy la calidad de la gestion de las
manifestaciones presentadas por los usuarios, clasificadas como Peticiones, Quejas, Reclamos,
Sugerencias, Denuncias y Felicitaciones — PQRSDF v, el cumpllmlento de los requisitos legales,
politicas y procedimientos establecidos para la escucha activa al usuario en la E. S.E. HospitalLa Maria, -

en el periodo comprendido entre enero 1y marzo 31 de 2024. ‘ T

Con €l fin de disponer este mforme de segwmtento tle manera masiva, actualizada, accesibie y |
comprensible, se procedera a su publicacién en la pagina web institucional, buscando, ademas, generar
Y promover una r.:ultura de transparenma acorde con la normatlwdad vngente la cual Ileva alas ent:dades
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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 Institucional de Conirol Interno — SICI
y sus componentes: ambiente de control, evaluacion del riesgo, actividades de control, informacion
y comunicacion, y actividades de monitoreo, en la operatividad de los procesos definidos en la
Institucion.

Una de esas metodologias, es la verificacion del cumplimiento de requisitos legales, procedimientos
y directrices establecidas al interior del Hospital, en este caso, para la gestidn de las manifestaciones
presentadas por sus usuarios clasificadas como: Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias,
Denuncias y Felicitaciones ~ PQRSDF, a través de los diferentes canales de comunicacion definidos
por la institucidon en cada una de sus sedes.

Buscando cumplir con este requerimiento, se llevan a cabo todas las actividades necesarias para
obtener los resultados que se compilan en el presente el Informe de Seguimiento a [a gestién de las
PQRSDF para el Primer Trimestre de 2024.

Oficina de Control Interno.
Abril de 2024.

11/04/2024 - Informe de Seguimiento a PQRSDF Pégina 3 de 21




£y

1. GENERALIDADES

1.1. OBJETIVO

Verificar y validar la oportunidad vy calidad de la gestidn de Peticiones, Quejas, Reclamos,
Sugerencias, Denuncias y Felicitaciones ~ PQRSDF y, el cumplimiento de los requisitos
legales, politicas y procedimientos establecidos para la escucha activa al usuario en la ESE
Hospital La Maria, en el Primer Trimestre de 2024.

1.2. ALCANCE

La verificacion del cumplimiento se hara sobre el funcionamiento del Sistema de Informacion
y Atencion al Usuario ~ SIAU, como punto de partida de la informacion que proporcionan los
usuarios sobre los servicigs de salud recibidos, a través de los diferentes tipos de
manifestaciones y canales dispuestos por [a institucion en cada una de sus sedes.

1.3. METODOLOGIA

Con el fin de evaluar la gestién del Sistema de Informacién y Atencién al Usuario — SIAU, se
abordara el proceso desde [9s siguientes cuatro aspectos:

a. Gestion de la informacion) y orientacion al usuario.
b. Gestiéon de PQRSFD.
¢. Medicidn de la satisfaccién del usuario.
d. Participacion social en saiud

1.4. MARCO NORMATIVO

Ley 87 de 1993. Por la cual se establecen las normas para el gjercicio del Control interno en
las entidades y organismos del estado.

Ley 1474 de 2011. Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de
prevencion, investigacion y sancién de actos de corrupcién y la efectividad del control de la
gestion publica.

Decreto Ley 19 de 2012. Porjel cual se dictan normas para suprimir o reformar regulaciones,
procedimientos y tframites innecesarios existentes en la Administracion Puablica.

Ley 1712 del 2014. Por medlo de la cual se crea la Ley de Transparencia y del Derecho de
Acceso a la Informacion Publica Nacional y se dictan ofras disposiciones.

Articulo 1°. Objeto. Ef objeto rje la presente fey es regufar el derecho de acceso a la informacion ptibfica, los
procedimientos Para el ejercicio y garantia del derecho y las excepciones a la publicidad de informacién.

b
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Decreto 1755 de 2015. Por medio de la cual se regula el Derecho Fundamental de Peticién
y se sustituye un titulo del Cédigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso
Administrativo.

Decreto 1083 de 2015. Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del
Sector de Funcién Publica.

Capitulo 2, Instancias de articutacién y sus competencias, Articulo 2.2.21.2.5 Evaluadores. Numeral e) Las
Oficinas de Coordinacién del Control Intemo o quien haga sus veces de las entidades y organismos def
seclor pablico, verifican la efectividad de fos sistemas de control intemo, para procurar el cumplimiento de
los planes, metas y objetivos previstos, constatando que el control esté asociado a fodas las actividades de
fa organizacion y que se apliquen fos mecanismos de parficipacidn ciudadana.

Documento “Estrategias para la construccion del Plan Anticorrupcidn y de Atencién 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 Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano”.

Decreto 780 de 6 de mayo de 2016. Ministerio de Proteccién Social, "Por medio del cual se
expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social”.

Capitulo 6. Sistema Unico de Acreditacién. Articulo 2.5.1.6.10 Ciclo de la Acreditacién en Safud. Vil La
resolucion de fas reclamaciones que se presenten.

Resolucién 256 de 2016. Por la cual se dictan disposiciones en relacién con el Sistema de
Informacion 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 Funcidn Pliblica.

Decreto 1498 de 2017. Por medic del cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto
Unico Reglamentario del Sector Funcién Publica, en lo relacionado con el Sistema de Gestidn
establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015 — actualizacién Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion — MIPG.

Resolucion 2063 de 2017. Por la cual se adopta la Politica Plblica de Participacién 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 Ja rama
ejecutiva del nivel nacional y territorial y a los particulares que cumplan funciones publicas
y/o administrativas, en relacién con la racionalizacién de tramites y se dictan otras
disposiciones,
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Resolucion 1519 de 202

0 del Ministerio de Tecnologias de la Informacién y las

Comunicaciones. Por la cual se definen los estandares y directrices para publicar Ia

informacién sefialada en la
a la informacién publica, ac

Resolucion 2893 de 202

| ey 1712 del 2014 y se definen los requisitos materia de acceso
cesibilidad web, seguridad digital, y datos abiertos.

D del Ministerio de Tecnologias de la Informacién y las

Comunicaciones. Por la clal se expiden los lineamientos para estandarizar ventanillas

Unicas, portales especificos

de programas transversales, sedes electrénicas, tramites, OPAs

y consultas de acceso a mfo{x{‘mamon publica, asi como en relacion con la mtegracmn al Portal
Unico del Estado Colombiario, y se dictan otras disposiciones.

Anexo 5. Guia Técnica de iIn

egracion de Tramites, OPAs y Servicios de Consulta de Acceso a Informacion

Publica, al portal tinico del Estado colombiano GOV.CO.

Decreto 088 de 2022. Por ef cual se adiciona el Titulo 20 a la Parte 2 del Libro 2 del Decreto
Unico Reglamentario del Sector de Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones,
Decreto 1078 de 2015, pana reglamentar los articulos 3, 5 y 8 de la Ley 2052 de 2020,

estableciendo los conceptos, lineamientos, plazos y condiciones para la digitalizacion y

automatizacion de tramites j sU realizacion en linea.

Ley 2195 de 2022. Por me
prevencion y lucha contra la

ARTICULO 31, PROGRAMA
Ariiculo 73 de la Ley 1474 de
?.d">d, Canales de denuncia

Circular Externa 202315100
Por la cual se modifican los

io de la cual se adoptan medidas en materia de transparencia,
corrupcion y se dictan otras disposiciones,

S DE TRANSPARENCIA Y ETICA EN EL SECTOR PUBLICO. Modifiquese el
2011, el cual quedard asf:
conforme lo establecido en el Ariiculo 76 de la Ley 1474 de 2011;

0000010-5 de 2023 de |la Superintendencia Nacional de Salud.
lérminos para resolver los reclamos en salud establecidos en la

Circular Externa 047 de 2007, modificada entre otras por la Circular Externa 008 de 2018,

asi como los anexos técnico

s relacionados con reclamos en salud dispuestos en la Circular

' Externa 017 de 2020.

1.5. INFORMACION DOCUMENTTADA DEL PROCESO Y LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES

Plan de Desarrollo Institucional 2020 - 2023.

PN-DIE-004 Plan Antlcorrupcmn y de Atencién al Ciudadano 2024.
‘PL-GIN-002 Politica de Racionalizacion de Tramites.

DP-SIAU-001 Pollt[ca de Participacion Ciudadana.

MA-SIAU-001 IVIanuaI del Sistema de Informacién y Atencién al Usuario.
MA-SIAU-002 Manual SIAU.

PO-SIAU-001 Protocdlo de Atencién al Usuario con Enfoque de Humanizacién.
INS-SIAU-001 I[nstrugtivo para los Tiempos de Respuesta a Peticiones, Quejas,
Reclamos Sugerencias y Denuncias.

INS-SIAU-003 Instrugtivo para la Aplicacion de las Encuestas de Satisfaccion.
Informe SIAU PQRSDF del Primer Trimestre 2024.

SNOARNRRRRNAN
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1.6. DEFINICIONES

A continuacién, se relaciona la terminologia basica relacionada con el Sistema de
Informacion y Atencion al Usuario — SIAU.

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

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

CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD. Provisién de servicios de salud a los usuarios
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional
aptimo, teniendo en cuenta e! balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propdsito de
lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios.

CANALES DE ATENCION. Son los medios o mecanismos de comunicacion establecidos por
la ESE, a través de los cuales el ciudadano puede formular peticiones, guejas, 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 telefénico 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, tramites, programas o proyectos que ésta ofrece, o presentar sus peticiones,

. quejas, reclamos, sugerencias, felicitaciones o denuncias, asi mismo la Administracion pone
a disposicion de la ciudadania

CANAL TELEFONICO. Medio de contacto donde la ciudadania puede obtener informacion
acerca de tramites, servicios, planes, programas, proyectos y eventos que desarrolia la ESE,
al igual permite formular peticiones, quejas, reclamos, sugerencias, consuitas y felicitaciones:
se cuenta con la Linea de Atencién a la Ciudadania

CANAL VIRTUAL. Permite la interaccion entre la Administracion Departamental y sus clientes
ciudadanos, con el fin de brindar y recibir informacion a través de medios que no exigen su
presencia, Utiliza tecnologias de informacién y comunicacion en red mediante el portal web;
www.lamaria.gov.co y correos electronicos.

DISPONIBILIDAD. Atributo de la informacién que asegura que los usuarios autorizados
pueden acceder a la informacion cuando la necesitan. (Resolucidn 2893 de 2020, Guia 5).

FELICITACIONES. Manifestacion de la satisfaccion que se experimenta con motivo de los
servicios prestados.

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

11/04/12024 - Informe de Seguimiento a PQRSDF Pagina 7 de 21
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OTRO PROCEDIMIENTO
acciones dentro de un pr

ADMINISTRATIVO (OPA). Conjunto de requisitos, pasos o
pceso misional, que determina una entidad u organismo de

administracion publica o particular que ejerce funciones administrativas, para permitir el
acceso de los ciudadanos)| usuarios o grupos de interés a los beneficios derivados de
programas o estrategias cuya creacion, adopcion e implementacién es potestativa de la
entidad.

PETICION. Solicitud a través de la cual una persona por motivos de interés general o
particular solicita la intervegncién de la entidad para la resolucidon de una situacién, la
prestacién de un servicio, la informacién o requerimiento de copia de documentos, entre
otros.

-QUEJA. Manifestacién de Una persona, a través de la cual expresa inconformidad con el
actuar de un funcionario de [a entidad.

RECLAMO. Solicitud a traves de la cual los usuarios del Sector Salud dan a conocer su
insatisfaccion con la prestacion del servicio de salud por parte de un actor del Sector Salud
o solicita el reconocimiento c-'iel derecho fundamental a la salud.

RECLAMO DE RIESGO SIMPLE. Reclamo a través del cual los usuarios del Sector Sajud

11/04/2024 - Informe de Seguimiento a PQRSDF

dan a conocer su insatisface
un riesgo inminente para la
ni cause gran impacto en el

RECLAMO DE RIESGO F
integridad de las personas o
el Sistema General de Segu

RECLAMO DE RIESGO V17
para la integridad de la p

on con la prestacion del servicio de salud, sin que se identifique
ida, la integridad del usuario, afectacién a poblacién vulnerable,
sector.

RIORIZADO. Reclamo que involucra algin riesgo para la
que afecte a poblaciones vulnerables o causen gran impacto en
idad Social en Salud o el Sector Salud.

AL. Reclamo que involucra un riesgo inminente para la vida o

ersona; puede tratarse de un usuario cuya condicion clinica

representa un riesgo vital, 0 que en caso de no recibir atenciéon inmediata presenta aita

probabilidad de pérdida de n
acuerdo con el sistema de ¢
no recibir el servicio requeri
pone en riesgo la integridad

Toda PQR que se realice en

salud tiene una miltiple cor
proteccion constitucional y e

SATISFACCION DEL USUA
cumplido sus requisitos, necs

SERVICIOS CIUDADANOS
transversales que brindan al

niembro u drgano; o que refiere presentar un dolor extremo de
asificacion usado; o manifiesta una condicién en salud que de
do en el corto plazo, podria presentar un rapido deterioro que
de |a persona e incluso ocasionar la muerte.

el marco del acceso, la atencién o la prestacion del servicio de
notacion de derecho fundamental, pues convergen en ella la
gal del derecho fundamental de peticion y del derecho

\RIO. Percepcion de! usuario sobre el grado en que se han
:sidades y expectativas.

DIGITALES (SCD). Es el conjunio de soluciones y procesos
Estado capacidades y eficiencias para su transformacion digital

y para'lograr una adecuada interaccidn con los usuarios, garantizando el derecho a la

utilizacién de medios electrd
en servicios base y servicios

N, .. 1

icos ante la administracién pablica. Estos servicios se clasifican
;especiales. (Resolucion 2893 de 2020, Guia 5).




SERVICIOS DIGITALES. Servicios que se encuentran implementados para ser utilizados por
parte de los usuarios a través de medios digitales. (Resolucién 2893 de 2020, Guia 5).

SISTEMA DE ATENCION AL USUARIOQ. Es deber de todas las entidades brindar atencién
integral al usuario de 1a salud y ésta, debe entenderse como un proceso integral en el que es
requisito fundamental adoptar procedimientos, mecanismos, medios, instrumentos y canales
para gue esa atencion cumpla con los principios de objetividad y buen trato.

SUGERENCIA. Se refiere a la accion de proponer ideas relacionadas con el mejoramiento
en la prestacion de los servicios yfo al desemperio 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 interés ante una entidad u
organismo de la administracién puablica o particular que ejerce funciones administrativas, para
acceder a un derecho, ejercer una actividad o cumplir con una obligacion, prevista o
autorizada en la ley. (Resolucién 2893 de 2020, Guia 5).

TRAMITES Y OPA AUTOMATIZADOS. Son aquellos tramites y otros procedimientos
administrativos totalmente en linea, cuya gestidn al interior de la autoridad se realiza
haciendo uso de tecnologias de la informacién y las comunicaciones, sin requerir la
intervencién humana. (Resolucion 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. EJECUCION DEL SEGUIMIENTO

Para realizar el ejercicio de seguimiento, el dia 01/04/2024 la Oficina de Control Interno — OCI
solicita al proceso de Sistema de Informacién y Atencién al Usuario — SIAU la informacion
correspondiente al | 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 gestién, se procede a su verificacion y validacion,
conforme con los parametros requeridos en la solicitud de la OCI, obteniéndose lo que se expone
a continuacion,

2.1.

2.1.1.
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GESTION DE LA INFORMACION Y COMUNICACION CON EL USUARIO
Revision de Canales de atencion

Para la gestion de las PQRSDF, la entidad cuenta con los canales que se relacionan en el
Cuadro N°1. a través de los cuales facilita al usuario la gestion de sus solicitudes, peticiones,
quejas, reclamos, sugerencias, denuncias y felicitaciones. Estos canales estan definidos en
la informacion documentada del proceso SIAU.




CANAL ' SEDE PRINCIPAL SEDE AMBULATORIA
i CASTILLA SAN DIEGO
. *Oficina SIAU ubicada en el primer piso de la : . . .
Presencial nueva torreladministrativa., Oficina SIAU ubicada en el primer piso,
.. 6045906900 Ext. 126 Linea amiga WhatsApp 3218743002
Telefonico ] 018004133626
Correo | usuarios@l&maria.gov.co | siausedeambulatoria@lamaria.gov.co
. . https://lamaria.gov.co/pqrsd/
Vitual | Pégina https:/lamaria.gov.cofencuesta-de-satisfaccion/
web -
hitps:/flamaria.gov.co/contacto/
Buzones 17 05
Escritos, cofrespondencia o documentos. Escritos, correspondencia o documentos.
Fisico - Comentarios registrados en las encuestas | Comentarios registrados en las encuestas
de satisfaccidn aplicadas a los usuarios. de satisfaccion aplicadas a los usuarios.

Cuadro N°1. Canales de atencion SIAU. Fuente: SIAU. Elabord: OC/

Al validar y revisar el fun
encuentra gue estan en uso

Canal presencial

Para la ejecucion de las ad
humano conformado por per
acorde con las funciones que
funcionarias, asignadas de 2

El horario para brindar ur
necesidades de los usuarios|

cionamiento de los diferentes canales de comunicacion, se
y en funcionamiento, asi:

tividades propias del SIAU, el proceso cuenta con un equipo
sonal iddneo que reune los requisitos de formacion y experiencia
va a desempefiar. El equipo se encuentra constituido por cuatro
dos en cada sede del Hospital.

a atencidén personalizada esta establecido acorde con las
para los servicios habilitados.

SEDE HORARIO HORARIO
LUNES A VIERNES SABADOS
Principal Castilla 07:00a 17:00 N. A.
Ambulatoria San Diego 07:00a17:00 08:00 a 13:00

Cuadro N°2. Horario de atencién S

Se logra evidenciar que el
publicado en lugares visibl

pantallas de turno, carteleras

Para el seguimiento, se ve
efectivamente ubicadas en

AU, Fuente; Pagina web insfitucional y SIAU, Elaboré; OCI

Eorario de atencion de las oficinas se encuentra debidamente

s y se promueve por los diferentes medios institucionales:
fisicas, entre otros.

ificod que las Oficinas de Atencién al Usuario se encuentran
un sitio de facil acceso al publico en cada una de las sedes,

debidamente identificadas yﬂ con una infraestructura que es adecuada para el acceso de
personas en condicion de discapacidad.

Para facilitar la entrega de irfformacion a los usuarios sobre el uso, acceso y disponibilidad
de los servicios que presta 1 Insfitucién, asi como del aseguramiento al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, se logra evidenciar que en ambas sedes se promueve el uso de

los mecanismos de participa
encuestas de satisfaccion, as
que son programadas y ejec!
Participacion Social — PPPSS.
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cion ciudadana como buzones, oficina de atencién al usuario,
ociacidn de usuarios, etc., valiéndose de diferentes estrategias
Utadas en el marco del plan de accién de la Politica Publica de
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Canal Telefonico

La institucion cuenta con una linea telefonica institucional fa cual dispone opciones para el
acceso a las areas y servicios por medio de un ment o conociendo el nimero de la extension.

Observacion 1.

a. Alrealizarlas pruebas de acceso por fa linea 6045906901, no se escucha ningtin mensaje
y segundos después se cae la lamada. Esta linea esta publicada en la péagina web
institucional, como otra opcién para realizar tramites de consulta externa y, ademds, es
promocionada en el menl de la linea institucional 6044447192, La prueba de
funcionamiento de la linea se realiza en distintas fechas y horarios, sin obtener hasta el
momento alguna respuesta.

Con ¢l chiolivo de soegulr mojtranto tas oxperienciag
de nuestros usuaras, hemes Implomentado una nueva
finoa o ntenctin para trdmites do consslta sytemm

' 604 590 6901

Marcala opelén 2 pard saralendido on L Sode da Caclilla

Marcita opcidn 2 para soratnngido an ta SedodoSan Blogs b

Huava WhalsApp
a, nndarlusﬁnnmg:f 318 7159640
parkag ) Coryoe eloctrdnice

tnmildn curentas con: agandatedlamariagovco
Grafico N°1. Anuncio con linea telefénica publicada. Fuente: Pégina web institucional, Elabord: OC!

Adicianat le rocardames.

b. Alintentar acceder por la linea 6044447192, se escucha un menti que no ofrece la opcién
que direccione hacia la Oficina de Atencién al Usuario de cada sede y al presionar la
opcion CERO para comunicarse con un operador la llamada se cae.

c. Se evidencia también 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 linea 018004133626 publicada en la pagina web del Hospital, arréja el mensaje “ef
niimero marcado esté errado, por favor verifiquelo e inténtelo de nuevo”. Esto incumple
lo establecido en el Plan de Desarrollo 2020 — 2023, Linea 5; Compafiia, amor y

humanizacion al servicio de todos. Componente 2. Objetivo: Fortalecer las relaciones de
conffanza entre el usuario, ciudadania y el Hospital La Maria.

Canal Virtual
Correo. Los correos electronicos son revisados y gestionados de forma permanente.
Pagina web. En la pagina web de la institucién se encuentran activos los sitios:

v hitps:/flamaria.gov.co/contacto/. En el menG CONTACTO donde se disponen los datos
de contacto de Sede Castilla y Sede San Diego, ofreciendo |a opcién de dejar el mensaje.

11/04/2024 - Informe de Seguimiento a FQRSDF Pagina11 de 21

o & ] i Er T L P

HOSPITAL




e —

N

v" https:/flamaria.gov.co/encuesta-de-satisfaccion/. En el mend ATENCION AL
CIUDADANO, Encuest? de Satisfaccién, se dispone un formulario que puede ser
diligenciado desde cualquier dispositivo y lugar. Este formulario coincide con el formato
de Encuesta de SatisfaEcién estandarizado en Calidad y vigente.

v hitps:/iamaria.gov.co/pgrsd/. En el menit ATENCION AL CIUDADANO, donde se
responden algunas preguntas frecuentes y, en los botones se tienen las opciones: “Ver
politicas de tratamientd de datos”, acceso directo a la seccién “Informes de Gestidn,
Evaluacion y Auditoria”} “Formular PQRSDF" y, “Ver estado de mi PQRSD?”, enlace por
el cual los usuarios pueten radicar y consultar el estado de su PQRSDF.

El 10/04/2024 en el enlace https://pgrsdnueva.lamaria.gov.co/parsd.php, se realiza
prueba de acceso a dicho canal con el fin de registrar una PQRSDF vy al terminar el

registro, el nimero de r%dicado se observa en un mensaje flotante de confirmacién de
recibido que arroja la pagina una vez se envia y, ademas, se recibe respuesta de
confirmacion en el correo registrado.

Al realizar |a verificacionpor el enlace htips://pgrsdnueva.lamaria.gov.co/buscar.php, del
estado de la PQRSDF presentada, se encuentra que las pruebas ingresadas en 2023
como Peticiones, 13/0742023 y 11/10/2023, con radicados 647 y 779 respectivamente,
estén cerradas, al igual gue la 914 radicada el 17/01/2024 como Reclamo. Para efectos
del presente informe la prueba ingresada se hizo como Sugerencia y fue radicada con el
consecutivo 1077.

T
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Gréfico N°2. Prueba #1 de 2024 del enlace PQRSDF en pdgina web institucional. Fuente: Pégina web
institucional. Elaboré: OC! .
Buzones

Estan distribuidos en los servicios asistenciales donde se disponen los formatos para que el
usuario pueda consignar su percepcién del servicio. Para garantizar la gestion transparente

1
i
1
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2.2,

2.2.1.
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en la apertura y seguimiento de este canal, se hace recorrido por los buzones cada ocho dias

en compariia de los miembros de la Asociacion de Usuarios en la Sede Castilla y dos veces

por semana en la Sede Ambulatoria San Diego sin acompariamiento. .

Observacion 2.

a. Se reitera la necesidad de revisar la pertinencia en la frecuencia de recoleccién de los
buzones en funcion de la celeridad de la gestién y respuesta oportuna a los usuarios.
Los tiempos de demora en la gestién, ponen en riesgo la condicion de salud de los
pacientes.

b. En el mismo 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 Gestion Documental. .
Otros canales

Las PQRSDF también pueden llegar a través de la Asociacién de usuarios, Comité de ética
hospitalaria, dreas y servicics, Entidades Responsables de Pago, Superintendencia Nacional
de Salud, entre otros, No se presentan por este medio.

GESTION DE PQRSFD

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

De acuerdo con la informacién documentada aportada por el proceso para la revision, la
gestion de las manifestaciones que se reciben a través de los diferentes canales enunciados
en el numeral anterior, consiste en la recepcién, lectura, analisis, clasificacién, tipificacion,

registro, radicacién, envio al responsable, respuesta al usuario, seguimiento y cierre final.

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

MES \ TIPO p Q R s D F ;8;2!5
ENERO 193 73 4 5 0 9 284
FEBRERO 305 40 5 6 1 13 370
MARZO 324 37 19 5 0 4 389
TOTAL 822 150 28 16 1 26 1043
% 78,81% | 14,38% 2,68% 1,53% 0,10% 2,49% 100%

Cuadro N°3. Manifestaciones de los Usuarios clasificadas como PQRSDF Consolidado E.S.E, HLM a 31/03/2024.
Fuente! Informe SIAU primer timestre 2024. Elaboré: OCI.
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PQRSDF

Consolidado todas las sedes Trimestre | de 2024

o 78;81% S

100,00%

. A 3 - i R s -

2,68% 1,53%0,10% _ 2,49%

50,00% -

0,00%

%

M PETICIONES B QUEIAS ®RECLAMOS & SUGERENCIAS O DENUNCIAS 11 FELICITACIONES

Grafico N°3. Manifestaciones de lps Usuarios Consofidado E.S.E. a 31/03/2024, Fuente: Informe SIAU primer
timesire 2024. Elaboré: OCI.

PQRSDF
Consolidadd desagregado por mes todas las sedes Trrimestre |
de 2024

305 324

ENERO FEBRERO MARZO

E PETICIONES B QUEIAS O RECLAMOS 0O SUGERENCIAS w DENUNCIAS m FELICITACIONES

Gréafico N°4. Manifesiaciones de los Usuarios Consclidado E.S.E. a 31/03/2024 desagregado por mes. Fuente:
Informe SIAU primer frimestre 2024. Elaboré: OCL.

Se observa en las gréficas nge durante lo gque va corrido de la vigencia 2024 a marzo 31, en
la E.S.E. Hospital La Maria, Engresaron a través del SIAU un total de 1043 manifestaciones
presentadas por los usuarlos clasificadas asi: 26 corresponden a Felicitaciones, 822
Peticiones, 150 Quejas, 28 Reclamos, 1 Denuncia y 16 Sugerencias.

L

Comparando frente al mismo periodo en 2023, se encuentra que el nimero de

manifestaciones se ha increnjentado notablemente al pasar de 354 manifestaciones en 2023
a 1.043 en 2024.
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COMPARATIVO HLM TRIMESTRE | 2023 - 2024
1500 "‘ﬁ/*— -

ENEROQ FEBRERO MARZO

B2023 o2024

Gréfico N°5. Manifestaciones de los Usuarios Consolidado E.S.E. a 31/03/2024 Comparativo 2023 — 2024,
desagregado por mes. Fuente: Informe SIAU primer frimesire 2024, Etabord; OCI.

Desagregando la informacion por sedes, se tiene que el mayor nimero 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 asi: 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 llevd a la gestién 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 [a respuesta a [as PQRSDF, el cual tiene una meta
de 15 dias habiles, se obtuvo un promedic de 5,5 dias para este primer trimestre, quedando
por dentro de los tiempos establecidos en la institucién.

' Mumerador - Denominador ~  Valor | Meta

. Mes

Ene 720 284 25 15
Feb 472 370 1,3 15
. Mar 660 389 1,7 15

Cuadro N°4. Oportunidad en la respuesta a las Manifestaciones de los Usuarios a 31/03/2024 Consolidado E.S.E.
Fuente: SIAU - Indicadores. Elabord: SIAU
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Grafico N°6. Oportunidad en la respuesta a las Manifestaciones de fos Usuarios a 31/03/2024 Consolidado E.S.E.
Fuente: SIAU - Indicadores. Elabofs: SIAU.

Observacion 3.

a. De acuerdo con el intorme presentado por el SIAU, el comportamientc de las
manifestaciones obedecg al incremento de reclamos relacionados con la dificultad que
se viene presentando enlla asignacion de citas en la Sede de Castilla y en Ia entrega de
medicamentos en el sericio farmacéutico de la Sede Ambulatoria, sin embargo, no se
observan mediciones de psta informacion.

b. Se reitera la necesidad de revisar la metodologia para la clasificacion y la respectiva
: tipificacion de las manifgstaciones continda sin ser estandarizada, lo cual no permite
identificar con precision] la causa raiz que da origen a las Quejas, Reclamos y
Sugerencias, con el fin imiplementar las acciones correctivas pertinentes. Si bien algunas
. de las causas se menciohan en el informe del SIAU, no se tiene una medicion def dato.
Esto también aplica para el significativo incremento que se observa en las

manifestaciones mgresac;as como quejas.

c. La informacion consolidaLa permite evidenciar que el nimero de manifestaciones, sean
estas positivas 0 negativgs, es una minima proporcion respecto af volumen de pacientes
atendidos en la Institucion. Esta medicion no se realiza ya que no se cuenfa con el

il

respectivo indicador. v

d. Sibien se evidencia la gestion que se realiza buscando mejorar las condiciones que dan
fugar a las quejas y reclamos, no se observa la implementacion de un plan de
mejoramiento que permiltd identificar la causa raiz de cada situacién, asi como los riesgos
en los que se incurre al presentarse vulneracion de los derechos de los pacientes y,
finalmente, para el anélisis e intervencion de las manifestaciones incrementadas o que
permanecen.
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MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO

Se evidencia que esta actividad es realizada a través de la aplicacion de encuestas que
evallan el grado de safisfaccion 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 medicion, la institucién cuenta con los indicadores adoptados de la
Resolucidn 256 de 2016: Proporcion de satisfaccion global de los usuarios en la IPS con una
meta del 95% y Proporcion de usuarios que recomendaria su IPS a familiares y amigos con
una meta del 90%.

Indicador “Proporcion de satisfaccion global de los usuarios en la IPS”. Meta 95%

De acuerdo con los resultados obtenidos para este indicador para la E.S.E. Hospital La Maria,
se observa que, el nimero de respuestas Muy Buena y Buena a la pregunta “;Cdémo
calificaria su experiencia respecto a los servicios que ha recibido en la institucién?”, 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 medicion realizada en el mismo periodo para la vigencia anterior, 2023, fue del 97% para
los 1.126 usuarios que respondieron Muy Buena y Buena a la pregunta “; Cémo calificaria
su experiencia respecto a los servicios que ha recibido en la institucién?”.

Proporcion de satisfaccion global de los usuarios en la IPS
Trimestre | — 2024 Consolidado

95%

7%
50% \K

\ 88%
85% Butsens \/
7

80%
75%

Ene Feb Mar

o

Grafico N°7. Proporcién de Usuarios satisfechos, a 31/03/2024 Consolidado ESE. Fuente: SIAU, Elabord: OC!

MES Muy Buena | Buena | Regular | Mala | Muy mala | Noresp Total Y% Meta
Enero 264 89 18 6 0 1 387 94% 95%
Febrero G8 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. Proporcidn de usuarios safisfechos, a 31/03/2024 Consolidado ESE, Fuente: SIAU. Elaboré: OC|
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Observacion 4. )
a. Alanalizar el primer trimgstre de 2024 con respecto a la vigencia anierior, se observa que
el nimero de encuestaslaplicadas disminuy6. Se insiste en que es necesario revisar que
se esté cumpliendo efectivamente con la muestra aportada por el drea de Estadistica.

b. De igual manera, no se gevidencia la implementacién de un plan de mejoramiento para la
desviacion que se presepta en el indicador.

Indicador “Proporcion de usuarios que recomendaria su IPS a familiares v amigos”. Meta
90%

De acuerdo con las respuestas recibidas, la proporcién de Usuarios que respondieron
Definitivamente Si'y Probablemente Si a la pregunta jrecomendarian la E.S.E. Hospital La
Maria a sus familiares y amigos?, en lo que va corrido de la vigencia 2024, es del 92%, cifra
que se encuentra por encima de la meta y evidencia el grado de confianza en la Institucién
para recibir los servicios de salud.

los 1.119 usuarios que resppndieron Definitivamente Si'y Probablemente Si a la pregunta

La medicion realizada en el mismo periodo para la vigencia anterior, 2023, fue del 97% para
¢recomendarian la E.S.E. H’Espital La Maria a sus familiares y amigos?

Prop}rcién de usuarios que recomendaria al
Hospital, Trimestre | de 2024 Consolidado

100%

95% 94%

s\ 85% 6%.

' 90%

20%

Ene Feb Mar

—%

Gréfico N'8. Proporcién de Usuarigs que recomendarfan al Hospital, a 31/03/2024 Consolidado ESE, Fuente:
SIAU. Elabord: OCf

MES DEFIN. ST | PROB. [ | DEFIN. NO | PROB.NO | NORESP | Total % | META
ENERO 207 61 9 7 14 388 9% | 90%
FEBRERO 127 I s2 19 11 24 233 86% | 90%
MARZO 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. Proporcién de usuariosq

Elabors: OC/
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Observacion .

a. Enambas sedes se debe realizar el seguimiento a los indicadores de sat:sfacc:on lo cual
incluye Ia verificacion def cumplimiento con la muestra aportada por el drea de Estadistica
para la aplicacién de la encuesta.

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

2.4. PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD
2.4.1. Politica de Participacion Social en Salud - PPPSS

El Hospital ha dispuesto todos los recursos necesarios para la adopcion de la Politica Plblica
de Participacion Social en Salud (PPPSS), la cual se encuentra incluida dentro de las
actividades del plan de accién para la implementacién del Modelo Integral de Planeacion y
Gestién — MIPG. Asimismo, la institucién cuenta con la Politica de Participacion Social en
Salud, de acuerdo con [a Resolucion 2063 de 2017 del MSPS y normatividad vigente que le
aplica, la misma que fue incluida en los Objetivos corporativos del Plan de Desarrolio
Institucional 2020-2023.

Observacién 6.
No se tiene establecido el indicador Proporcion de cumplimiento de la Politica Publica de
Participacion Social en Salud, para verificar el cumplimiento de su plan de accion.

2.4.2. Asociacién de Usuarios y Comité de Etica Hospitalaria

Se logra evidenciar que estos espacios de pariicipacion se encuentran activos y realizando
algunas de las actividades programadas de acuerdo con su respectiva agenda de trabajo.
La Asociacion de Usuarios cuenta con un representante ante la Junta Directiva del Hospital
y se cuenta con participacion de COPACO en el Comité de Etica Hospitalaria. Dentro de los
temas de capacitacion que se les brinda, se realiza el despliegue de la Politica Plblica de
Participacion 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
Asociacion de Usuarios participando de las diferentes actividades que se hacen parte del
plan de trabajo de esta.

Suma}do a lo anterior, se observa el seguimiento al plan de trabajo del Comité de Etica
Hospitalaria a través de los indicadores establecidos en la institucién para los todos comités.

. INDICADOR ENERO |F META %
_ O |FEBRERO| MARZO | peRrjopo | cumpLim,
Cumplimiento del cronograma del comité 1 1 1 3 . 100%
Asistencia de los integrantes del comité 5 6 5 7 76%
Porcentaje de actividades ejecutadas 1 2 2 5 100%

Cuadro N°7. Indicadores plan de trabajo del Comité de Elica Hospitalaria, Fuente: SIAU. Elaboro; OC/
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Ademas, la Asociacién de Usuarios viene cumpliendo con su cronograma de reuniones y
actividades como socializar a los usuarios los derechos y deberes, realizando el
acompafiando al personal {de las oficinas de atencién al usuario en la apertura de los

buzones, los dias martes y Jueves en la Sede Ambulatoria y los jueves de cada semana en
la Sede de Castilla,

Observacion 7.

En la evidencia aportada atp no es posible medir ef porcentaje de cumplimiento del plan de
trabajo de la Asociacién de Usuarios.

bien se observan avances yaliosos en la gestion de las recomendaciones derivadas del

seguimiento anterior, Cuarto Trifnestre de 2023, lo cual sumado a que el Sistema cuenta con un
equipo humano preparado para|responder a las necesidades de los usuarios en cadasede v la
infraestructura se acerca a los requerimientos normativos, es necesario reiterar la necesidad del
fortalecimiento del proceso en djferentes aspectos.

1.

9 e

Para facilitar a los usuarios {el acceso telefonico a las oficinas del SIAU en ambas sedes,
continuar con la ejecucion de los correctivos y las acciones necesarias, para que se brinde a
través del menu que ofrece &l conmutador o linea telefénica principal del hospital, se habilite
una linea disponible 24 horas y se active la linea gratuita 018000 (ver Observacion 1).

Revisar la pertinencia en la} frecuencia de recoleccién de los buzones en funcidn de ia
celeridad de la gestién y respuesta oportuna a los usuarios vy, de igual forma, evaluar los
tiempos de respuesta establecidos en la institucién. Partiendo de la definicién de la saiud
como derecho, la demora en Ja gestién pone en riesgo la condicion de salud de los pacientes
(ver Observacion 2).

En la gestion de las manifestaciones presentadas por los usuarios, es necesario: medir el
ndmero de manifestaciones [especto al volumen de pacientes atendidos en la Institucion;
estandarizar la clasificacion Ey tipificacion de las manifestaciones de forma que permita
identificar con precision la calisa raiz que da origen a las Quejas, Reclamos y Sugerencias,
esto con el fin de llevar la trazabilidad y realizar un adecuado seguimiento a la respuesta
oportuna y con calidad y, conibase en esto, implementar las acciones correctivas pertinentes

a través de planes de mejoramiento (ver Observacién 3).

Para la medicion de la satisfaccion de los usuarios, se requiere realizar la revisién de ia
informacion que alimenta los indicadores para que permita la trazabilidad y brinde
confiabilidad garantizando |a calidad del dato para su respectivo anélisis. Sumado a esto, es
necesario implementar un control y realizar el seguimiento al cumplimiento del ntimero de
encuestas aplicadas de acuerdo con la muestra aportada por el area de Estadistica. También
se debe implementar un plan de mejoramiento para el andlisis e intervencion de las
desviaciones de los indicadorés (ver Observaciones 4 y 5).

Definir un indicador gue permita medir el cumplimiento del plan de accién de la Politica
Publica de Participacion Social en Salud (ver Observacion 6).
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8. Realizar el seguimiento al cumplimiento del plan de trabajo de la Asociacién de Usuarios (ver
Observacion 7).

7. Es necesario realizar una revisién a la caracterizacién del proceso de forma que se puedan
ajustar o actualizar entre otros aspectos, los indicadores que den razén de su ejecucién, los
respectivos riesgos, y contar con la informacion documentada (procedimientos, manuales,
formatos, instructivos, formatos), estructurada y actualizada acorde con la realidad del
proceso, socializada y con medicion de la adherencia.

CONCLUSIONES

Una vez terminada la revision a |a informacién recibida para efectos del presente seguimiento,
es importante en primer lugar, hacer un reconocimiento al comproniiso y empefio del equipo de

trabajo responsable del proceso, ya que han respondido .de forma proactivd y con total
disposicién aplicando el mejoramiento continuo.

Es fundamental recordar que el Sistema de Informacién y Atencién al Usuario - SIAU, es uno de
los insumos o fuentes de informacién para el mejoramiento continuo institucional Y, sus

indicadores, miden de forma directa la gestion de los procesos, sirviendo de gufa para mejorar o

mantener [a calidad dé la prestacidon de los servicios en la Institucion permitiendo, ademas, la
toma de decisiones con informacién clara y oportuna.

E! SIAU como sistema y como proceso, es uno y es transversal a toda la institucion Yy, por ende,
su informacion debe ser consolidada para Ia institucién en funcién de ello, De la misma forma, la
informacion que evidencia o soporta su gestién es Unica, sin embargo, este puede ser
desagregada con base en las necesidades institucionales y del mismo proceso; por periodos,
sedes, servicios, aseguradoras, etc.

Por esta razén, el informe de gestion de las PQRSDF elaborado por el Sistema de Informacion
y Atencion al Usuario — SIAU, debe ser publicado de forma trimestral en la pagina web
institucional, tal como lo establece la normatividad vigente relacionada con la Ley de
Transparencia y del Derecho de Aceeso a la informacion Publica, donde se-definen lineamientos
que deben atender los sujetos obligades para cumplir con ia publicacién y divulgacién de {a
informacién sefialada en la Ley 1712 del 2014, estableciendo ios criterios para la estandarizacién
de contenidos e informacién, accesibilidad web, seguridad digital, datos abiertos y formulario
electrénico para Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias Y Denuncias (PQRSD).
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