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Anexo A Matriz de Diagnéstico

Matriz de diagndstico del Sistema de Gestion de la Calidad con base en el Modelo NTC ISO 9001:2015

DIAGNOSTICO DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD CON BASE EN EL MODELO ISO 9001:2015

Guillermo Peia Guarin

ORGANIZACION

Hospital Regional La Mesa

1. No hay aproximacién formal: Los resultados son impredecibles. Solo declaraciones informales

FECHA 16/04/2021 2. Aproximacion reactiva: Basada en necesidades puntuales, problemas presentados o ejemplos
ENTREVISTADO Jairo Reinaldo Benavides Bartels 3. Sistema formal definido: Existe planificacién pero poca aplicacion o resultados; hay documentacién
CARGO Gerente 4. Sistema formal estable: Procesos sistematicos; se cumplen los objetivos. Hay realimentacidn
ANTIGUEDAD 1 afo 5. Mejora continua: Hay datos validos de mejora; tendencias conocidas. Dominio de los procesos
ACTIVIDAD Servicios
No.| Componente Numeral CUESTIONARIO 2 3 4 Observaciones
La organizacién comprende su contexto externo en los
p aspectos: legal, tecnolégico, de mercado, cultural, social
1 ESTRATEGICO 4.1 P , . 8 , 8 L. . y X
econémico, asi como en los ambitos local, nacional o
internacional?
La organizacion comprende su contexto interno en los La organizacidon cuenta con una plataforma estratégica, actualizada en el afio 2016, donde se
ESTRATEGICO 4.1 aspectos de: valores, cultura organizacional, conocimiento vy X escriben los valores institucionales, la cultura organizacional basada en la calidad y humanizacion
desempefio organizacional? de servicios. A puertas de actualizacién.
, . ) En el afio 2019, se documenté como puede verse en la intranet institucional el procedimiento de
. Se han determinado las partes interesadas del sistema de . e s . . .
3 ESTRATEGICO 4.2 ., . X identificacion de partes interesadas o grupos de interés.
gestiéon de la calidad? . . . I .
https://hospilamesa.wixsite.com/intranet/responsabilidad-social
. Se conocen las necesidades y expectativas de esas partes
4 ESTRATEGICO 4.2 ) y exp P X https://hospilamesa.wixsite.com/intranet/copia-de-es-clasificacion
interesadas?
Alcance: "Inicia con el compromiso de la Gerencia con la adopcion de la Politica de Calidad, la
conformacién de un equipo de trabajo que incluye a los lideres de las dareas, sigue con la
definiciéon e identificacion de las partes interesadas o los grupos de poder, continua con la
capacitacion y socializacién de la norma y los requisitos de Calidad, avanza con El Plan de
. Se ha definido el alcance del SGC y su aplicabilidad? implementacidon y su documentacidn incluye declaraciones documentadas de la politica y los
5 ESTRATEGICO 4.3 X . L. . . - . .
objetivos de calidad, el manual de calidad y los procedimientos debidamente registrados,
continua con El control documental como medio para gestionar la creacién, aprobacién,
distribucion, revision, almacenamiento, modificacién y eliminacion de todos los documentos que
se tramiten en la organizacidén, continua con las Auditorias Internas , la mejora continua hasta
lograr y mantener las certificaciones de Calidad.3. NORMATIVIDAD "
, La organizacion ha definido los procesos que constituyen su . o . . .
6 ESTRATEGICO 4.4 ) . . X https://hospilamesa.wixsite.com/intranet/copia-de-copia-de-mapa-de-procesos
sistema de gestion de la calidad?
, La organizacion tiene una descripcion de la interaccion entre . .. . . .
7 ESTRATEGICO 4.4 & . ) P . X https://hospilamesa.wixsite.com/intranet/copia-de-copia-de-mapa-de-procesos
los procesos del sistema de gestion de la calidad?
En la caracterizacidn de los procesos, se definen los indicadores y riesgos que afectan el proceso;
. Se realiza control adecuado a los procesos: seguimiento, sin embargo el seguimiento debe ser realizado mediante auditorias de Control Interno o de
8 ESTRATEGICO 4.4 . . X . ) . , o, . .
medicion y analisis a los datos? Calidad Asistencial a través del PAMEC-Programa de Auditoria s para el Mejoramiento de la
Calidad.
9 ESTRATEGICO 44 Se mantiene informacidn documentada para apoyar la X Se cuenta con una intranet institucional, para la disposicion de los manuales guias o protocolos de
' operacién de los procesos? acuerdo al Mapa de Procesos de la ESE https://hospilamesa.wixsite.com/intranet
. Se conserva informacién documentada para tener confianza Los protocolos y procedimientos cuentan con registros o formatos que soportan las acciones
10 ESTRATEGICO 4.4 . , . X .
de que los procesos se realizan segun lo planificado? realizadas.
. La alta direccidn rinde cuentas acerca de la eficacia del sistema A través de los Organos Asesores de la Gerencia -Comités; se analizan temas puntuales y se
11 ESTRATEGICO 5.1 ., . X 8 . P y
de gestion de la calidad? generan planes de mejora.
12 HUMANO 51 Los requisitos del sistema de gestion de la calidad se han X Se encuentran en la caracterizacion de los procesos.
' integrado a los procesos? https://hospilamesa.wixsite.com/intranet/copia-de-copia-de-mapa-de-procesos
. La alta direccion de esta organizacién se asegura que la politica La Politica de Calidad Se encuentra dispuesta en:
13| ESTRATEGICO 5.2 _ 208 seaseglraquelap X . C . o . P
de la calidad es comunicada y entendida? https://hospilamesa.wixsite.com/intranet/direccionamiento-estratetegico
Las personas conocen sus niveles de autoridad vy las
14 HUMANO 53 responsabilidades en relacién con el sistema de gestiéon de la X
calidad?
OPERATIVO La organizacion gestiona los riesgos y oportunidades de los
15 , / 6.1 & & gos y op X Se implemento Matriz de riesgos en el afio 2021.
TECNICO procesos ?
, Se han establecido los objetivos de la calidad en las funciones,
16 ESTRATEGICO 6.2 . . ) Ly . X
niveles y procesos del sistema de gestidn de la calidad?
17 OPERATIVO / 6.3 Los cambios en el sistema de gestion de la calidad se realizan X
TECNICO ' de manera planificada?
p Se proporcionan las personas necesarias para la operacion
18 | ESTRATEGICO 7.1.2 prop P P P y
control de los procesos?
Se proporciona y mantiene la infraestructura necesaria para la
19 ESTRATEGICO 7.1.3 operacién de los procesos y para la conformidad de los X
productos y servicios?
Se determinan y proporcionan los instrumentos y recursos de
20 ESTRATEGICO 7.15 medicién necesarios para el control de los procesos y para X
evaluar la conformidad de los productos?
Se gestionan los conocimientos necesarios para la operaciéonde Mediante capacitacidn al personal a cargo y la disposicion de manuales y procedimientos en las
21 HUMANO 7.1.6 los procesos y para lograr la conformidad de los productos y X herramientas tecnoldgicas: https://calidadvirtual.milaulas.com/?redirect=0
servicios? https://hospilamesa.wixsite.com/intranet
99 HUMANO 29 Se han determinado las competencias de todo el personal que X Se realiza contratacién de acuerdo a las necesidades de la ESE; teniendo en cuenta perfil,
' realiza trabajos que afectan la calidad de los productos? experiencia y experticia del colaborador.
La organizacién se asegura de que su personal tiene conciencia
23 HUMANO 7.3 de la pertinencia e importancia de sus actividades y de cdmo X
contribuyen al logro de los objetivos de la calidad?
24 HUMANO 7.4 Se han determinado los procesos de comunicacién interna? X A traves de correos institucionales, chat, comunicacién escrita.
25 HUMANO 7.4 Se han determinado los procesos de comunicacién externa? A través de redes sociales, y puntualmente por correo electrénico, correo certificado.
. ., . Se cuenta con un listado maestro de acuerdo a la piramide documental de la E.SE., alli
OPERATIVO / Se controla la informacién documentada requerida por el . ., ., . .
26 . 7.5 ) ., . X registramos la versién, fecha de aprobacion y observaciones del documento. Existen formatos
TECNICO sistema de gestion de la calidad y por la norma I1SO 90017 . . . .
creados a libre albedrio por los colaboradores que no estan registrados en el mismo.
OPERATIVO Se han planificado los procesos necesarios para la manufactura
27 , / 8.1 p P ., . p X https://hospilamesa.wixsite.com/intranet
TECNICO de los bienes y/o la prestacién de los servicios)
La organizacién determina e implementa disposiciones eficaces Inicia con la adecuada identificacion del paciente donde se inicia los canales de comunicacion,
28 ESTRATEGICO 8.2.1 para la comunicacion con los clientes antes, durante y después X luego al momento de facturar y finalmente en la prestacidon del servicio. Asi mismo, existe un
de la venta, incluyendo las quejas? procedimiento para la gestién de las PQRSD.
La organizacion determina los requisitos para los productos y Los servicios que se prestan son registrados en el REPS-Registro Especial de Prestadores de
29 ESTRATEGICO 8.2.2 servicios que ofrece a los clientes y se asegura que puede X Servicios de Salud, bajo el marco Normativo de los estandares minimos de habilitacién Resolucion
cumplir con lo que ofrece? 3100 de 2019.
La organizacidn revisa los requisitos del cliente, los legales, los
30 ESTRATEGICO 8.2.3 implicitos y los de la organizacién, antes de comprometerse a X Mediante estudio oferta demanda y capacidad instalada.
proporcionar un producto o servicio?



https://hospilamesa.wixsite.com/intranet/copia-de-es-clasificacion
https://hospilamesa.wixsite.com/intranet/copia-de-copia-de-mapa-de-procesos
https://hospilamesa.wixsite.com/intranet

La organizacion identifica, revisa y controla los cambios al
OPERATIVO disefio y desarrollo de sus productos y servicios para asegurar
31 , / 8.3 ¥ ] P y P . & Mediante el Programa de Seguridad del Paciente.
TECNICO gue no haya un impacto adverso sobre la conformidad de
estos?
32 OPERATIVO / 8.4 Se determinan los controles que se deben aplicar a los X
TECNICO ' procesos, productos y servicios contratados externamente?
33 OPERATIVO / 8.4 Se aplican criterios para la evaluacion, la seleccion, el X
TECNICO ' desempefio y la reevaluacién de los proveedores externos?
OPERATIVO / La produccion y la prestacion del servicio se realizan bajo
34 . 8.5.1 - X
TECNICO condiciones controladas?
35 OPERATIVO / 8.5 Se identifican los productos y servicios y su estado de
TECNICO o conformidad con respecto a los requisitos?
OPERATIVO / Se cuida la propiedad de los clientes o de proveedores
36 . 8.5.3 . Cy L
TECNICO externos mientras estd bajo el control de la organizacién?
OPERATIVO / Se pres‘(?rvan los Rr9ductos durante su producc'i(’)n o en la
37 , 8.5.4 prestacién del servicio para asegurar su conformidad con los
TECNICO .
requisitos?
38 OPERATIVO / 8.5.5 Se cumplen los requisitos para las actividades de posventa o
TECNICO e posteriores a la entrega o la prestacion del servicio?
OPERATIVO / Cuandg Ise presentz.:\rf ca,mbios en Ia'1 produccion o en la
39 p 8.5.6 prestacién del servicio éstos se revisan para asegurar la
TECNICO . .
conformidad con los requisitos?
OPERATIVO / Hay. (flisposic'iones para que I’a liberacion de produ.ct'os y
40 TECNICO 8.6 servicios al cliente solo se efectle hasta que se haya verificado
el cumplimiento de todos los requisitos?
41 OPERATIVO / 8.7 Se identifican y controlan las salidas no conformes para
TECNICO ' prevenir su uso o entrega al cliente?
La organizacidn evallia el desempeno y la eficacia del sistema
47 OPERATIVO / 9.1.1 de gestion de la calidad a partir de los resultados del
TECNICO o seguimiento y la medicion de los procesos, productos y
servicios?
OPERATIVO . :
43 TECNICO / 9.1.2 Se realiza seguimiento a la percepcidn de los clientes?
a4 OPERATIVO / 9.2 Se llevan a cabo auditorias internas al sistema de gestion de la
TECNICO ' calidad?
La alta direccion revisa el sistema de gestién de la calidad para
45 ESTRATEGICO 9.3 asegurar su conveniencia, adecuacion, eficacia y alineacién con
la planificacidn estratégica?
46 OPERATIVO / 101 Existen mecanismos para seleccionar oportunidades de mejora
TECNICO ' gue contribuyan a aumentar la satisfaccion de los clientes?
OPERATIVO
47 . / 10.2 Se revisa la eficacia de las acciones correctivas que se toman?
TECNICO
48 OPERATIVO / 10.3 Hay evidencias de mejora continua del Sistema de Gestion de
TECNICO ' la Calidad - SGC?
COMPONENTES DEL DIAGNOSTICO 1-20% Enfoque informal
21-40% Enfoque estructurado - documentacion
Humano 18 / 35 puntos Operativo 48 /105 41 - 60% Resultados consistentes y evidenciables
posibles = 51% puntos posibles = 45% 61 - 80% Mejora continua demostrable
81 - 100% Capacidad sostenida para aprender

Estratégico 55 / 100 puntos
posibles = 55%

41 - 60% Resultados consistentes y evidenciables

Operativo 48 / 105 puntos posibles = 45%

Estratégico 55 / 100 puntos posibles = 55%

Humano 18 / 35 puntos posibles = 51%




W Anexo B Matriz de correlacién

Modelo Integrado de Planeacién y Gestién Vs Norma Técnica de Calidad ISO 9001:2015,
elaborado por la Direccion de Gestion y Desemperio Institucional - DAFP

Modelo Integrado de Planeacion y Gestion Version 2
Marco General del Modelo

Numerales de la Norma Técnica Colombiana 150 9001

Marco conceptual

Definicion del Modelo

4.3. Determinacion del alcance del Sistema de Gestion de |a Calidad.
Objetivos del Modelo 5.2 Politica de Calidad
6.2 Objetivos de |a Calidad y planificacidn para alcanzarlos

Propdsitos Fundamentales
Principios del Modela

Inztitucionalidad del Modelo

Operacion del Modelo

Gestidn del Talento Humano

Disposicion de informacion sobre el talento humano de la entidad

(Garantia de que la geshon del talento humano ecté en funcion del propdsito
fundamental, de las metas, objetivos, resultados, v en general, de los planes de la
entidad: Ingreso, Desarrollo y Retiro del servicio (GETH) 7.2 Competencia o
ldentificacian de los valores y principios del semvicio publico SU conocimiento & 7.3 Toma de Conciencia
intenorizacion por parte de los todos los serndores y garantizar su cumplimiento en el
ejercicio de sus funciones

Establecimiento de mecaniemos para garantizar el dialogo social y la concertacion
(megociacion colectiva)

Direccionamiento Estratégico y Planeacion

Claridad sobre el propasito fundamental de la entidad

7.1.2 Personas

Identificacion y caracterizacion de los grupos de valor (poblacion objetivo a quien van |4 Objeto y Campo de Aplicacion

dirigida los gervicios v productos de la entidad) 4. Andlisis del contexto de la organizacién

Clandad sobre las prioridades de loz planes de desarrrollo (nacionales y territonales) 4.1. Comprensidn de |a organizacion y su contexto.
4 2. Comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas.
5. Liderazgo

Identificacion de los objetivos, metas, resultados y las actvidades, recurzos
disponibles, responsables y cronogramas para lograrlos 5 1 Liderazgo y compromizo
Formulacion de indicadores para la evaluar el avance en la consecucion de resultados | )

5.1.2 Enfoque al cliente

yensu Iogru final (gestion v desempefio) . .
= - = - = 6. Planificacion
Establecimiento de |a politica de administracion del riesgo

6.1 Acciones para dinigir el Hesgo y oportunidades
7.1.6 Conocimiente de la organizacion

Incorporacion en la planeacion de actividades para la implementacion de todas las
dimensziones de MIPG

Programacion presupuestal coherente con las metas, objetivos v resultados
institucionales

Modelo Integrado de Planeacion y Gestion Version 2 Numerales de la Norma Técnica Colombiana 150 9001

Gestion para Resultados
Esquema Operatvo

. . . - . |T- Apoyo
Disefic de la estructura organizacional que mas == adapte a la gestién de la entidad |7 1 Recursos
Identificacion de los procesos y procedimientos de la entidad 713 Infrat?.s.rucmra B
— — - — 7.1.4 Ambiente para la operacian de los procesos
Garantia de un adecuado suministro de los bienes y servicios intemos B. Operacion

Ejecucion del prezupuesio acorde con cu programacion
Aprovechamiento de |as tecnologias de la informacion v la comunicacion parta la 8.3 Disefio y Desarrallo de productos y servicios

gesthon .mS‘UNC'OﬁE' . e — 8.5 Produccion y prestacion del servicio
Prateccion y salvaguarda de la informacién insfitucional 8.6 Liberacion de producios y sericios

8.2 Requisitos de los productos y servicios

Gestion sostenible (ambiental, social y econamica)
Relacion Estado Ciudadano

Disefic & implementacion de una politica de servcio al ciudadano.

Digefic & implementacion de una politica de racionalizacion de tramites

Disefic & implementacion de mecanismos de participacion ciudadana. 8.5 Produccidn y prestacion del servicio

Eendician de cuentas a la ciudadania

Aprovechamienio de las tecnologias de la informacion y la comunicacion paria la
prestacion de zervicios al cudadano




Diizefio de politicas, directrices y mecanismos de identificacion, congecucion, captura y
procesamiento de la informacion necesana para la operacion de la entidad.

dentificacion y gestidn de la Informacion y Comunicacidn Extema.

dentificacion las fuentes de Informacidn extermna.

T4 Comunicacion

dentificacion y gestion la informacion y comunicacion intema

1.3 Informacién Documentada

acion y gestidn los sistemas de mfformacion y comunicacion

merales de la Norma Técnica

Gestion Documental

Garantia del ejercicio del derecho fundamental de acceder a la informacion pablica.

Sistema de gestion documental y de recopilacidn de informacion de los productos
generados a los grupos de valor, por todo tipo de fuente de generacion.

Memeoria institcional recopilada y disponible para consulta y andlisis.

5.2 1 Enfoque al clients

Bienes o productos entregados a los grupos de walor, como resultado del analisis de las
necesidades y de la implementacion de ideas innovadoras de la entidad.

7.1.5 Recursos de seguimiento vy Medician
7 5 Informacion Documentada

Espacios de frabajo gue promueven el analisis de la informacion y la generacian de
NUEVo conocimiento.

7_5.3 Control de la Informacion Documentada
B 3 Disefio y Desarrollo de los Productos y Serncios

Los resultados de la gestidn de la entidad se incorporan en repasitorios de imformacion o
bases de datos sendllas para su consulta, analisis y mejora.

9.1 Seguimiento, medicion, analisis y evalucion

Decisiones institucionales incorporadas en los sistemas de informacion disponibles.

Alianzas estratégicas o grupos de investigacion donde se revisan sus experiencias y se
comparten con otros, generando mejora en sus procesos v resultados.

Control Intermo

Esquema de Lineas de Defensa

10. Mejora

4 Analisis del contexto de la organizacon

4.1 5n de la organizacian y contexto.

B1 y conirol operaciona

8 os productos y servicios suministrados externamente

B ontrol de salidas del proceso, productos y S os no conformes
9.2 Auditoria Interna

Fuente: Departamento Administrativo de la Funcion Plblica.




Anexo C Matriz DOFA

del Entorno

ISIS

Anal

Fortalezas

1. Procesos: Gestion de Salud publica, Docencia Servicio, Gestién de Apoyo
diagnéstico terapéutico, Gestién Financiera y Gestion de Recursos Fisicos.

Matriz DOFA

2. Personas: Talento humano competentes y comprometidas con el servicio de
atencion al usuario.

3. Infraestructura: Redes hospitalarias en los municipios de la Mesa, Anapoima,
Cachipay y Tena.

4. Métodos: Gestion de los recursos fisicos y tecnolégicos de manera apropiada
para la 6ptima prestacion de servicios médicos acorde al nivel del Hospital.

5. Organizacion: Activos de informacién e implementacién de indicadores.

Oportunidades
1. Politico: Gobernacion de Cundinamarca.

1. Generar Activos de informacion a través de la disponibilidad tecnoldgica para
el hospital. F4, O4

2. Promover la participacion del Talento Humano en espacios que promuevan la
mejora del servicio hospitalario. F2, O3

3. Potencializar las redes hospitalarias a través de los recursos proyectados
para la atencion a los servicios. F3, 02

2. Econdmico: Recursos necesarios para la atencion a los servicios
hospitalarios.
3. Social: Usuarios, comunidad, Atencién al Usuario.

4. Tecnolodgico: Disponibilidad de tecnologia para atencion a los

servicios hospitalarios.
5. Ambiental: Articulacion con la ISO 14001. Alineacién con los ODS.

6. Legal: Leyes, decretos, Resoluciones.

Amenazas
1. Politico: Recursos limitados para la actualizacion fisica y
tecnolégica del Hospital.

1. Utilizar las capacidades y Competencias del Talento Humano para la
actualizacion de herramientas tecnolégicas. F1, A2

2 econémico: Recursos limitados para actualizar herramientas
tecnoldgicas automatizadas que faciliten el registro y seguimiento de

las PQRSD.
3. Social: Peticionarios.

2. Usar las herramientas tecnoldgicas para realizar seguimiento a los tiempos
normativos establecidos en la Ley 1755 de 2015. F5, A4

3. Implementar indicadores adecuados para realizar seguimiento a las PQRS
respondidas dentro de los tiempos de Ley. F5, A3

Tecnoldgico: Falta implementar herramientas TIC.

Ambiental: No esta implementada en su totalidad la ISO 14001.
Alienacién ODS.

4. Legal: Es necesario realizar el seguimiento a los tiempos
normativos establecidos en la Ley 1755 de 2015, a través del uso de
herramientas tecnoléqicas.

Analisis Interno

1. Procesos: Atencién al Ciudadano, Gestién Integral de la Calidad, Gestidn
Estratégica, Gestion del Talento Humano y Gestidn Asistencial.

2. Personas: Cambio de Administracién, personas que faltan por contratar en el
area administrativa y atencién al ciudadano. Funcionarios pensionados que
afectan procesos al no estar alineados con las nuevas directrices del
Departamento de Cundinamarca en aspectos de calidad y no hay una buena
aceptacién de cambios internos. Alta contratacién de servicios, con términos de 6
meses a 12 meses con cambios de retroceso, afectando el servicio de atencion
del hospital.

3. Infraestructura: Capacidad instalada. Debilidad en la infraestructura fisica del
Hospital. EI Hospital no cuenta con las suficientes herramientas TIC para
administrar y controlar los procesos administrativos.

4. Métodos: Documentacion no estandarizada.

5. Organizacion: No se documenta la mejora continua de los procesos.

Estrategias DO

1. Fortalecer la Atencion al Usuario a través de la disponibilidad tecnologia para
la prestacién de los servicios hospitalarios D1, Of1

2. Utilizar la Gestion de Cambio de manera que el capital intelectual continte
para la prestacion de servicios. D2, O3

3. Documentar a través de diversas herramientas las actividades que se realizan
en el Hospital (Técnico y Operativo) alineado con las normatividades. D5, O6

1. Al Proceso Atencién al Usuario, es importante implementar herramientas
tecnoldgicas automatizadas que faciliten el seguimiento de las peticiones

establecidas en la Lev 1755 de 2015. D1. A4
2. A través de la documentacion estandarizada, que permita el seguimiento y

evaluacién de las PQRSD. D5, A2




% ] Anexo D Comunicacion de la Politica de Calidad

OBJETIVO: DIVULGAR Y COMUNICAR LA POLITICA DE CALIDAD DEL HOSPITAL LA MESA

; A QUIEN ; QUIEN , E :
4 (& . . . .
COMUNICAR?  COMUNICA? ¢Que? ¢CUANDO? ¢COMO? ¢EVIDENCIA?

Induccién y reinduccion. Piezas publicitarias, por medio de pildoras informativas diarias, a

Area de través de medios internos como correo electrénico, intranet, Archivo
PERSONAL Recursos En el caso de actualizacién de carteleras digitales, en medios impresos en carteleras fisicas, electronico,
Humanos i, (para el personal interno que no tiene acceso a medios electrénico  archivo fisico.
la politica . :
por su perfil de trabajo)
e BE La politica de Wiz ez [ Peiies dle Callcen Pagina web oficial de la organizacién, correo electrénico, en SIS
CLIENTES servicio al Calidad del Hospital este establecida y aprobada por .. electronico,
: . . carteleras fisicas. P
Cliente La Mesa la Alta Direccién. archivo fisico.
Area Uina ez [ Peliies ol Calleen Pagina web oficial de la organizacion, correo electronico, en BV
PROVEEDORES . : este establecida y aprobada por g g L ’ electrénico,
Administrativa . ., carteleras fisicas. P
la Alta Direccion. archivo fisico.
Ante oficinas de inspeccion, Archivo
ACVOIYIDYIDISS Alta Gerencia vigilancia y control, cuando se Documental. Cédigo de Etica y Buen Gobierno electrdnico,

DE SALUD ) ) , .
requiera archivo fisico.



' \ Anexo E Caracterizacion Proceso de Atencidn al ciudadano

CARACTERIZACION DE PROCESO

TIPO DE PROCESO: MISIONAL PROCESO: ATENCION AL CIUDADANO

1. PROPOSITO

Propender por los Derechos de los ciudadanos mediante la respuesta y/o solucién a las Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias y Denuncias a las dependencias que integran la atencion a la salud del Hospital; asi mismo,
divulgar el portafolio de servicios — Derechos y Deberes de los ciudadanos, a través de la participacion ciudadana con estrategias para la atencion humanizada.

2. ALCANCE 3. LIDER 4. PARTICIPANTES

Inicia con la divulgacion y promocién del Portafolio de servicios, captacién de Peticiones, Quejas,
Reclamos, Sugerencias y Denuncias, de acuerdo con los derechos y deberes siguiendo con la tabulacién
del nivel de satisfaccién del Ciudadano interno en lo que confiere a la prestacion de servicios del Hospital a Profesional en trabajo Social
través de herramientas de medicion estableciendo los planes de mejora oportunamente que garanticen la
mejora continua y la prestacion de servicios con calidad y auspiciar los espacios de participacidén
ciudadana, continua con la gestién de trabajo social que implica la verificacién del seguramiento,
humanizacion de los servicios y finaliza con la propuesta de mejora en los diferentes canales de atencién
del Hospital Regional.

Subgerencia Administrativa

Coordinador Atencion al Ciudadano

5. ALINEACION ESTRATEGICA

Politica de Calidad:

El Hospital La Mesa E.S.E Pedro Leén Alvarez Diaz, Comprometidos con la prestacién de servicios de salud humanizados de segundo nivel, en cumplimiento de los requisitos legales y normativos, brinda servicios con
estandares de calidad que contribuyen al restablecimiento y mantenimiento de la salud de la comunidad usuaria, orientados a la atencion y satisfaccion de los diferentes grupos, para lo cual se cuenta con el recurso humano
idoneo, la tecnologia adecuada y el desarrollo de una gestidn por procesos en busca permanente del mejoramiento continuo.

Politica de Calidad del Proceso Atencion al Usuario:

6. CICLO DEL PROCESO EN PLANEAR, HACER, VERIFICAR Y ACTUAL (PHVA)

PROVEEDOR INTERNO Y/O EXTERNO ENTRADAS O INSUMO ACTIVIDADES SALIDAS USUARIO INTERNO O EXTERNO
1. Gobierno Nacional. 1.1 Plan de Gobierno Departamental 1. Gobierno Nacional
2. Ministerio de Salud y Proteccion Social. 1.2 Plan Territorial de Salud 11 Cumplimiento de” metas e 2. Ministerio de Salud y Proteccion Social.
P indicadores de Plan de Gestion.
1.3 Requisitos Legales Estﬁblecer Igslllneamlentos, 3. DAFP
o B politicas, objetivos,
3', D.epartamento Administrativo de la Funcion 1.4 Plan Estratégico Hospital procedimientos, planes y 4. Procesos Misionales
Publica. programas necesarios para
. , 1.5 Lineamientos de Acreditacion vy conseguir los resultados de
4. Secretaria de Salud de Cundinamarca. Habilitacion acuerdo con los requisitos del
cliente y partes interesadas.
1.6 Modelo Integrado de Planeacion y

Gestion MIPG




1. Junta Directiva.

1. Oficina de Participaciones Ciudadanas.

2. Bases de Datos ADREES — EPS.

Desplegar las politicas y
objetivos institucionales.
Implementar y ejecutar las
actividades establecidas en
los subprocesos,
procedimientos, planes y
programas.

1 informe Semestral
PQRSD

de Mejora de

1 secretaria de Salud de Cundinamarca
2  Comunidad, Usuarios y sus Familias.

3 Junta Directiva.

1. Junta Directiva

2. Asociacion de Usuarios
3. Entidad

1 Programa de Humanizacion

2 Veeduria Ciudadana

Realizar el seguimiento y la
medicién de los alcances
P logrados en los subprocesos y
productos respecto a las
H politicas, los objetivos y los
\ j requisitos para el producto e

informar sobre los resultados.

—

1. Participacion Ciudadana

2  Acciones vy
humanizacion

Estrategias en

1 Comunidad, Usuarios y sus Familias

1 Proveedores

2. Comunidad, Usuarios y sus Familias.

1. Centro De Atencion Telefénica

2 Demanda de portafolios de servicios

Tomar acciones necesarias
para mejorar continuamente el
desempeno de los
subprocesos y el logro de las
politicas y objetivos
propuestos.

‘= =
=%

1 Asignacion de citas médicas e

informacion.

2. Atencion optima y humanizada

1. Comunidad, Usuarios y sus Familias

7. SUBPROCESOS RELACIONADOS

Subprocesos
1. Atencién al ciudadano

2. Trabajo social.

8. REQUISITOS POR CUMPLIR

DOCUMENTOS APLICABLES

ACTIVOS DE INFORMACION

FORMATOS Y REGISTROS

Plan de Gestion.

Plan de Atencién en Salud — PAS
Portafolio de Servicios

Cédigo de Integridad

Mapa de Riesgos

WeNoahkwhd =

Programa de Tecnovigilancia.

-
o

11. Programa de humanizacién
12. Programa de Atencion al Usuario.

Plan de Desarrollo Departamental — Mecanismos de Participacién Ciudania

Plan Decenal de Salud — Cumplimiento de Metas

Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG

. Base de datos de ADREES — EPS Normatividad sobre aseguramiento

Versiéon 1.0 creada por ...

Registrados en el Listado Maestro de la Entidad.

9. RECURSOS REQUERIDOS




RECURSO HUMANO

Subgerente Administrativa, Coordinadora de Oficina d
Atencion al usuario, Auxiliares Atencion al Usuario,
Trabajadora Social — Auxiliar de Trabajo Social.

Infraestructura

RECURSOS FiSICOS

insumos de papeleria (téner, papel, formas continuas,
cintas, carpetas etc.)

RECURSOS TECNOLOGICOS

(archivos, equipamiento de oficina), e|Software (aplicativos de hojas de calculo procesadores de texto,
Sistema de Informacion Institucional) Hardware. y

RECURSOS FINANCIEROS

gastos

De mano de obra, materiales e insumos
generales para el
funcionamiento del Proceso.

10. INDICADORES DEL PROCESO

Objetivos Nombre del Indicador Tipo Frecuencia Formula Meta Iniciativas
P_roteger los Derechos de los Numero de PQRSD con respuestas dentro de los Programar fas
ciudadanos mediante la . . . respuestas a las
L, lineamientos de salud con los estandares
respuesta y/o solucion . . PQRSD que se van a
.- : , . definidos y segmentados por grupos de atencién .
oportuna, eficiente y eficaz de]Tiempo de respuesta en la recepcion y o : o realizar durante la
- . L. Eficacia Mensual de los usuarios/Total de PQRSD con respuestas 100% : :
las Peticiones, Quejas,|tramite de las PQRSD ) : vigencia, y generar el
- dentro de los lineamientos de salud con los -
Reclamos, Solicitudes vy ; o reporte y seguimiento
estandares definidos y segmentados por grupos
Demandas de las partes o 2, mensual de las
. de atencion de los usuarios *100 .
interesadas ejecutadas.
Proyectar los
Clasificar, interpretar y aplicar - . Numero total de seguimientos a informes y seguimientos a los
) . Total de seguimientos a informes y C , . . o .
acciones como  medidas resultados de PQRSD Eficacia Trimestral resultados de PQRSD/ Numero total de informes 100% |informes y resultados
cautelares. y resultados de PQRSD *100 de PQRSD durante la
vigencia.
Acorde a los resultados
Implementar la  metodoloaia Numero total de Auditorias ejecutadas para de las auditorias,
P . g . , evaluar el desempefio la Atencion al mantener o mejorar los
de evaluacién del desempenojAuditorias ejecutadas para evaluar el L , e o o
. y ~ -, . Eficacia Trimestral Usuario/Numero total de Auditorias Programadas 100% |procesos y
con calidad en la Atencién aljdesempenio la Atencién al Usuario - s o
Usuario para evaluar el desempeiio de la Atencion al procedimientos para
| Usuario *100 dar respuestas a las
PQRSD




 INDICE

PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ
Mit: 890 680.027-4

Anexo F. Matriz de requisitos CLIO
E.S.E

o PROCESO MISIONAL

SERVICIO ATENCION AL CIUDADANO

O . - . .

= * Calidad en el servicio hospitalario.

%)

)

é * Personal capacitado y calificado para la prestacion del servicio.

< * Encuesta de satisfaccion

O « Correo electrénico

o - Matriz consolidado PQRSD

g * Quejas y reclamos

w » Entrega de soportes a tiempo
* LEY 1755 por medio de la cual, se regula el derecho fundamental de peticion y se sustituye un
titulo del cédigo de procedimiento y contencioso administrativos.

,C_) * Resolucion 3687 de 2016 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, Por la cual se reglamenta el

) tramite de las peticiones, quejas, reclamos, denuncias, felicitaciones y solicitudes de acceso a la

8 informacion que se formulen al Ministerio de Salud y Proteccion Social.

L

o * Resolucion 187 de 2014 julio 31. Por medio del cual se crea el sistema de informacion y atencion al

Usuario-SIAU de la ESE HOSPITAL REGIONAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ de La Mesa,
Cundinamarca.

* Matriz consolidado Gobernacién de Cundinamarca
* Correo electrénico
» Matriz consolidado PQRSD

* Informe PQRSD publicado en pagina web del Hospital

» Cumplimento en los tiempos de Ley

* Matriz consolidado PQRSD
* Caracterizacion y Procesos

REQUISITO | EVIDENCIA | REQUISITO | EVIDENCIA

* MIPG
» Enfoque de mejora continua
* Personal capacitado

EVIDENCIA

* Politica de Calidad

* Objetivos de calidad

 Evaluacion permanente y mejora continua
* Registro de capacitaciones

* Informes de auditora

* Formatos de divulgacién de reglamentos internos de trabajo




Anexo G. Formato Planeacion y Gestion del cambio

PROCESO:

FORMATO:

FECHA:

FORMATO GESTION DEL CAMBIO VERSION:

CcODIGO:

ORIGEN DEL CAMBIO:

Modificaciones en Necesidades y/o Actualizacion en las
Cambio en la normatividad contexto interno o expectativas de las normas de Sistemas de
externo partes interesadas Gestion
Cambios en la estructura Cambios en los Cambios en el .
. X - Innovacién
organizacional procesos producto/servicio

Oportunidades o riesgos identificados

Disponibilidad de

Otro ¢,Cual?
recursos

ANALISIS DEL CAMBIO:

DESCRIPCION DEL CAMBIO.

Modificacién en la estructura del Mapa de Procesos del Hospital Regional La Mesa

PROPOSITO DEL CAMBIO

Reubicar el proceso de Atencién al Ciudadano al Macroproceso Misional, debido a que desde la misién del Hospital, se menciona el seguimiento a la prestacidén de los servicios en salud.

CONSECUENCIAS O EFECTOS
POTENCIALES

Alineacién de los procesos misionales.

PROCESOS AFECTADOS POR EL
CAMBIO

Misionales y de Apoyo.

INFORMACION DOCUMENTADA
SOPORTE PARA EL CAMBIO

Caracterizacion del Proceso Atencion al Ciudadano.Procedimiento Recepcion y Gestion PQRSD

EQUIPO DE TRABAJO PARA EL CAMBIO

NOMBRE CARGO PROCESO
’ ACEPTACION DEL CAMBIO i
DECISION JUSTIFICACION
Sl X Debido a que el proceso cumple con el objeto social del Hospital, se aprueba el ajuste solicitado.
NO
PLANIFICACION DEL CAMBIO
PREGUNTA Si NO JUSTIFICACION
¢, El cambio implica modificaciones en la planeacion estratégica? X Debido a que la planeacién estratégica incluye ajuste en recursos para la mejora del proceso.
¢, Es necesario modificar la Politica y los Objetivos de la calidad? X NA
) . - Debido a que desde la mision del Hospital, se menciona el seguimiento a la prestacion de los servicios en salud; por lot
¢, Es necesario modificar el Mapa de Procesos? X . . . ; .
anto, se ajusta el Mapa de Procesos incluyendo Atencion al Ciudadano en el Macroproceso Misional

¢, Es necesario modificar el objetivo o alcance de algun proceso? X Debido a que se requiere el cambio en las caracterizaciones.
glzz:zfssggg?m()dmcar las actividades, las secuencias o las interacciones de X Debido a que el proceso Atencién al Ciudadano es el soporte de la prestacion de los servicios en salud.
¢Es .nfe,cesarlgla.Justar los pe}tametros fje control 0 mecanismo de seguimiento, X Debido a que se incluye el seguimiento y Evaluacion en la operatividad del Proceso.
medicidn, andlisis y evaluacién de algun proceso?
¢, Es necesario contratar externamente algun proceso, producto y/o servicio? X NA




¢ Es necesario programar formacion al personal involucrado? X Debido a que se necesita socializar y capacitar el cambio a los colaboradores.
¢, Se requiere actualizar el mapa de riesgos de algun proceso e identificar nuevos X Debido a que se identifica nuevas cuestiones internas y externas al incluir el proceso Atencién al Ciudadano en el
controles? Macroproceso Misional.

RECURSOS NECESARIOS

RIESGOS ASOCIADOS AL CAMBIO

DESCRIPCION

CAUSAS

EFECTOS POTENCIALES RESPONSABLE

Riesgo estratégico debido a la falta de oportunidad|2. Débil Sistema de Informacion Gestion

en la prestacién de los servicios del Hospital.

1. Cambios en el entorno o internas del Hospital

3. Falta de apropiacion a los instructivos del Hospital

Integrado

1. Reprocesos del servicio
2. Pérdida de la imagen y credibilidad del Hospital. Atencion al Ciudadano
3. Intervencién de 6rganos de control.

OPORTUNIDADES ASOCIADAS AL CAMBIO

DESCRIPCION CAUSAS EFECTOS POTENCIALES RESPONSABLE
1. Falta de conocimiento de los documentos procedimentales - .
1. Desgaste administrativo para las respuestas de las
por parte de los colaboradores PQRSD
, , 9 " 2. Debilidades en la ejecucion del plan de mejora . . " . . ,
Oportunidad de mejora en la prestacion de servicio e . . - 2. Insatisfaccion de las respuestas del peticionario. Atencion al Ciudadano
3. Desconocimiento en el manejo de la informacion por parte .
. . 3. Reproceso del servicio.
de los peticionarios
IMPLEMENTACION DEL CAMBIO
Act N. ACTIVIDADES / ACCIONES RESPONSABLE PRODUCTO ESPERADO

1 P - Realizar el cronograma de implementacién del cambio al Jefe de Atencion al Ciudadano Cronograma

Macroproceso Misional
2 H- Ajystar l0s d.ocu.rpentos dellpr.oceso Atencion al Ciudadano Coordinador de Atencion al Ciudadano Macroproceso ajustado

como: Caracterizacion, Procedimiento y Formatos.

V - Verificar la publicacion de los ajustes documentales del , . Listado Maestro de
3 P : Coordinador de Planeacién

Proceso Atencién al Ciudadano Documentos
4 A - Realizar |r1,formes mencionando el cumplimiento de Coordinador de Planeacién Infome de verificacion

implementacion del cronograma

SEGUIMIENTO AL CAMBIO
FECHA Act N. RESULTADO RESPONSABLE
30/03/2021 1. Seguimiento a los gjystes del Se realiz6 el ajuste de acuerdo al cambio aprobado Planeacién
Macroproceso Misional

CONCLUSION DE LA GESTION DEL CAMBIO

FECHA

ESTADO

OBSERVACIONES

20/04/2021

Cerrado

Se realizaron los cambios propuestos




Anexo H. Ficha Indicador

FICHA INDICADOR

Nombre del Indicador:

Porcentaje de respuesta de PQRSD dentro de los términos definidos por la ley.

Obijetivo: Identificar las PQRSD a las cuales se les da respuesta dentro de los términos definidos por la ley.
INFORMACION BASICA
Linea Base: 406 PQRSD Meta Vigencia: 100% t%l:rrialgscgg Itg;ias respuestas PQRSD dentro de los
Periodicidad: Trimestral Unidad de Medida: % Porcentaje
Tendencia: Estatico Tipo de Indicador Eficacia

ALINEACION GESTION INSTITUCIONAL

Objetivo Estratégico:

Recibir las quejas, peticiones, reclamos o inconformidades de los usuarios y resolverlas de manera oportuna y veraz, al punto, de crear lazos
de confianza al ciudadano.

Nombre del Proceso

Procesos de apoyo SUB-PROCESO Atencién al ciudadano

METODOLOGIA DE MEDICION

Calculo del numerador:

Numero PQRSD atendidas
oportunamente dentro de los términos
establecidos por la ley

Fuente del numerador: Matriz de respuestas registradas de PQRSD.

Calculo del denominador

Fuente del
denominador:

Numero total de PQRSD que se han
recibido durante el periodo

Medios por donde se reciben las PQRSD (buzon, teléfono, pagina
web, verbal)

Descripcion de la meta:

Porcentaje de PQRSD con gestién
oportuna de acuerdo a la Ley 1755 de
2015, por la cual, se regula el derecho

fundamental de peticion.

Plan indicativo Hospital La Mesa 2017 - 2020 y Resolucion 054 del

A LCC UL 2017 la cual, reglamenta el tramite interno de las PQRSD.

ASPECTOS TECNICOS

Definicion de Términos:

El sistema de Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias y Denuncias — PQRSD -, se establece como la recepcion, distribucién, control
eficiente y eficaz de los temas relacionados en las mismas, para brindar una adecuada atencién y solucién integral a los temas que con
alguna de estas connotaciones sean presentadas por los grupos de interés hacia el Hospital, y asi, lograr satisfacer las necesidades
reportadas, retroalimentando las acciones de mejoramiento interno en el Hospital. Cualquier persona o entidad, podra presentar peticiones,
quejas, reclamos, denuncias o sugerencias en los diferentes canales que se hayan dispuesto para tal fin. Tiempo de respuesta 10 dias
hébiles.

Peticion: Derecho reconocido por la Constitucion Politica de Colombia, hacia todos los ciudadanos en virtud del cual, estos pueden dirigirse
a una institucion o funcionarios de las mismas, en demanda de algo que estimen justo y conveniente.

Queja: Expresién de insatisfaccion con la conducta, hechos o accién de los servidores publicos o de los particulares que llevan a cabo
funciones publicas para el Hospital.

Reclamo: Expresién de insatisfaccién referida a la prestacién de un servicio 0 accidon que para si se preste de manera deficiente ya sea por
un servidor o un funcionario del instituto en virtud de su atencion y funcion.

Sugerencia: Cualquier expresién verbal, escrita o por medio electrénico presentada para brindar una recomendacién por parte del
ciudadano, y que tenga por objeto, mejorar el servicio que se presta en cada una de las dependencias del Hospital.

Denuncia: Informar sobre la ocurrencia de un error que podria acarrear en accion de delito o falta mayor dentro de la ejecucién de acciones
desarrolladas en, o por parte del Hospital, ya sea en gestion u obra de algun colaborador de este.

Recepcion de PQRSD escritas: Son las peticiones que se realizan por medio escrito, bien sea mediante la radicacién de documento fisico,
por correo electrénico o a través del formulario de PQRSD o buzén de sugerencias, dispuesto en la pagina web del Hospital, el cual puede
ser presentado de forma directa o por intermedio de apoderado o representante.

Recepcion de PQRSD verbales: Son aquellas peticiones que se formulan de manera directa; via telefénica o a través de medios
electronicos o tecnologicos, siempre y cuando garanticen la comunicacion y transferencia de datos al interior del Hospital.

Normatividad

« Articulo 23, Constitucion Politica de Colombia

« Articulo 74, Constitucion Politica de Colombia

* Ley 1437 de 2011, Art. 40

* Ley 1474 de 2011

« Ley 1755 de 2015

* Resolucion 054 de 2017

» Decreto 1166 del 19 de julio de 2016

Area Responsable:

Atencién al Ciudadano

RANGOS VALORACION

PRIMER TRIMESTRE

Numerador (Numero Denominador DEFICIENTE REGULAR BUENO

PORSD atendidas 5 mer0 total de PQRSD : - :
Mes oportunamente dentro de h Coe Avance Min Max Min Max Min Max
los términos establecidos que se han req 190
oor la ley) CUIEITLE &l [E2EE3) 0% 59,00% 60,00% 79% 80,00% 100,00%

ENERO #;DIV/0! #;DIV/0!
FEBRERO #iDIV/0! #;DIV/0!
MARZO #iDIV/0! #;DIV/0!
PROM. TRIMESTRE 0 0 #;DIV/0!

Observaciones




SEGUNDO TRIMESTRE

Numerador (Nimero Denominador DEFICIENTE REGULAR BUENO
Mes PQRSD atendidas (Numero total de PQRSD Avance Min Max Min Max Min Max
oportunamente dentro de que se han recibido
los términos establecidos durante el periodo) 0% 59,00% 60,00% 79% 80,00% 100,00%
ABRIL #;DIV/0! #;DIV/0!
MAYO #;DIV/0! #;DIV/0!
JUNIO #;DIV/0! #;DIV/0!
PROM. TRIMESTRE 0 0 #;DIV/0!
Observaciones
TERCER TRIMESTRE
Numerador (Numero Denominador DEFICIENTE REGULAR BUENO
Mes PQRSD atendidas (Numero total de PQRSD Avance Min Max Min Max Min Max
oportunamente dentro de que se han recibido
los términos establecidos durante el periodo) 0% 59,00% 60,00% 79% 80,00% 100,00%
JULIO #;DIV/0! #;DIV/0!
AGOSTO #;DIV/0! #;DIV/0!
SEPTIEMBRE #;DIV/0! #;DIV/0!
PROM. TRIMESTRE 0 0 #DIV/0!
Observaciones
CUARTO TRIMESTRE
Numerador (Nimero Denominador DEFICIENTE REGULAR BUENO
Mes PQRSD atendidas (Numero total de PQRSD Avance Min Max Min Max Min Max
oportunamente dentro de que se han recibido
los términos establecidos durante el periodo) 0% 59,00% 60,00% 79% 80,00% 100,00%
OCTUBRE #iDIV/0! #;DIV/0!
NOVIEMBRE #iDIV/0! #;DIV/0!
DICIEMBRE #iDIV/0! #;DIV/0!
PROM. TRIMESTRE 0 0 #DIV/0!
Observaciones
. - Fecha .
Descripcion de la actividad . . Fecha Fin
Inicio
Realizar seguimiento a la oportunidad en la respuesta y diligenciamiento en la matriz sobre la gestién de las PQRSD 15/01/2020 | 31/12/2020
Crear y socializar dos contenidos preventivos para los colaboradores de Atencién al usuario los tiempos de respuesta de las PQRSD 15/01/2020 | 31/12/2020
. Realizar seguimiento a la calidad de datos, en el reglstro, tipificacion, oporturludaclj’y direccionamiento de las PQRSD recibidas en los 15/01/2020 | 31/12/2020
diferentes canales de comunicacién
GRAFICO MENSUAL
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JuLio AGOSTO  SEPTIEMBRE ~ OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE
MES
ACCIONES DE MEJORA
PREVENTIVA CORRECTIVA




' \ Anexo l. Procedimiento de Salidas No Conformes

1. Procedimiento Salidas No Conformes

TIPO DE PROCESO: [MISIONAL | PROCESO | ATENCION AL CIUDADANO

1. OBJETIVO

Determinar e implementar acciones para la generacién de salidas no conformes y su correcto tratamiento.

2. ALCANCE

Este procedimiento inicia con la determinacién de la Salida No Conforme en cualquier etapa del proceso Misional, atencién al ciudadano el
cual avanza con la solicitud de respuesta y finaliza con la correccién de la No Conformidad después de realizar la evaluacion y andlisis por
parte de los responsables.

3. NORMATIVIDAD ASOCIADA:

NTC ISO 9001:2015 Capitulo 8.7 Control de las Salidas No Conformes

4. DEFINICIONES

CONFORMIDAD Cumplimiento de un requisito.
CORRECCION Accion para eliminar una No Conformidad detectada.
NO CONFORMIDAD Incumplimiento de un requisito.
SALIDA Resultado de un proceso.
SALIDA NO CONFORME (SNC) Resultado de un proceso que incumple un requisito

5. DEFINICION DEL CICLO DEL PROCEDIMIENTO SEGUN CIRCULO DE CALIDAD

Tipificaciones:

P: Planear. H: Hacer. V: Verificar. A: Actuar. D.F.: Diagrama de flujo.

s

6. Politicas de Operacion

a. Tiempos para registras la SNC
- Debe de registrarse en un plazo maximo de tres (3) dias habiles a la deteccién de la SNC.

7. RECURSOS

ELECTRONICOS: Equipos de computo, escaner, fotocopiadoras, unidad de almacenamiento, teléfonos, internet. Correos institucionales,
pagina web.

8. DOCUMENTOS RELACIONADOS Y ANEXOS AL PRESENTE PROCEDIMIENTO

DOCUMENTOS RELACIONADOS
NA

9. EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO RECEPCION Y GESTION DE PQRSD

] PUNTO DE
ACCION ACTIVIDAD TAREA ST RESPONSABLE REGISTRO
INICIO
. . Determinar la Salida No Coordinador
Determinar la Salida . e " L
Conforme que identific NO de Atencién al | Informe, acta de reunion.
No Conforme .
en el proceso. usuario

Redactar la SNC

. Coordinador
, teniendo en cuenta los i
Registrar la SNC criterios de evidencia, NO de Atencién al Formato de SNC

<P <3
Iy [\TIP

situacion y registro. usuario
Evaluar que la SNC
cumple con los criterios
ﬂ P Realizar la establemd.os. Gestor de
evaluacion de la | Si cumple, continua con Sl atencién al Formato de SNC
WE’ SNC la actividad No. 4 ciudadano.

No cumple, continua con
la actividad No. 2.




Identificar
actividades

Identificar actividades
teniendo en cuenta el
ciclo PHVA para el
desarrollo de estas.

NO

Coordinador
de Atencién al
usuario

Formato de SNC

<D | <
Y| \TP

Realizar las
actividades

Realizar las actividades
propuestas para eliminar
la SNC

NO

Coordinador
de Atencién al
usuario

Formato de SNC

(<[>
I T

Realizar evaluacion
de las actividades

Evaluar si el desarrollo
de las actividades
eliminé la no
conformidad.

Si cumple, continua con
la actividad No. 7

No cumple, continua con
la actividad No. 6

SI

Gestor de
Atencion al
Ciudadano

Formato de SNC

<P
IV

Cerrar la Salida No
Conforme

Realizar el cierre de la
Salida No Conforme,
verificando el
cumplimiento de esta.

NO

Gestor de
Atencién al
Ciudadano

Informe de cierre.

FIN




' 1 Anexo J. Procedimiento recepcion y gestiéon de PQRSD

1. Procedimiento Recepcion y Gestion de PQRSD

TIPO DE PROCESO: MISIONAL PROCESO: ATENCION AL USUARIO

1. OBJETIVO

Establecer e implementar el procedimiento de recepcién y gestion de las Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias o Denuncias realizadas por
los usuarios, y mantener los canales de comunicacion de manera oportuna y pertinente en la ESE HOSPITAL REGIONAL PEDRO LEON
ALVAREZ DIAZ, CENTROS Y PUESTOS DE SALUD, en concordancia a la Normatividad Legal Vigente.

2. ALCANCE

Este procedimiento esta dirigido al personal que en ejercicio de sus actividades vela por la atencién al usuario y mantener el flujo de informacién
entre los grupos de interés y la Entidad. Inicia con la radicacion de la PQRSD, se envia al area citada en la PQRSD, avanza con la solicitud de
respuesta y finaliza con la ejecucion de los planes de mejoramiento a que haya lugar después de la evaluacién y andlisis por parte de los
responsables del sistema de las peticiones, quejas, reclamos, sugerencias 0 denuncia recibidas.

3. NORMATIVIDAD ASOCIADA:

Ley 1755 de junio de 2015, Por medio de la cual se regula el Derecho Fundamental de Peticidn y se sustituye un titulo del Cédigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.

Resolucion 3687 de 2016 del Ministerio de Salud y Protecciéon Social, Por la cual se reglamenta el tramite de las peticiones, quejas, reclamos,
denuncias, felicitaciones y solicitudes de acceso a la informacion que se formulen al Ministerio de Salud y Proteccidén Social.

Resolucion 187 de 2014 julio 31. Por medio del cual se crea el sistema de informacién y atencién al Usuario-SIAU de la ESE HOSPITAL
PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ de La Mesa Cundinamarca.

4. DEFINICIONES

Se refiere al contenedor fisico con abertura donde se depositan las quejas, peticiones, o reclamos

BUZON y felicitaciones. Los buzones pueden ser publicos o privados.

Se refiere a los medios dispuestos por la E.S.E., para recibir las Peticiones, quejas, reclamos,
Sugerencias y Denuncias Estos son:

Buzones

Correo electrdnico

Pagina web

Redes sociales

Dependencias asistenciales y administrativas
Oficina SIAU

CANALES

Es la puesta en conocimiento ante una autoridad competente de una conducta posiblemente
irregular, para que se adelante la correspondiente investigacién penal, disciplinaria, fiscal,
DENUNCIA administrativa - sancionatoria o ético profesional. Es necesario que se indiquen las circunstancias
de tiempo modo y lugar, con el objeto de que se establezcan responsabilidades. Se
deberan atender en un maximo de quince (15) dias habiles.

Persona encargada de recibir, canalizar, gestionar y dar respuesta a los usuarios respeto a las

GESTOR DE PQRSD . ; : N
Peticiones, quejas, reclamos, Sugerencias y felicitaciones

Es aquel derecho que tiene toda persona para solicitar o reclamar ante las autoridades
PETICION O DERECHOS DE PETICION competentes por razones de interés general o interés particular para elevar solicitudes
respetuosas de informacidn y/o consulta y para obtener pronta resolucion de las mismas.

Es la manifestacion de protesta, censura, descontento o inconformidad que formula una persona
QUEJA en relaciéon con una conducta que considera irregular de uno o varios servidores publicos en
desarrollo de sus funciones. Se resolvera en 15 dias habiles.

Comunicado que busca que la entidad revise algun aspecto de la prestacién del servicio. Recibir:
es registrar o radicar las PQRSD presentadas personalmente, por escrito, telefénicamente, o por
via electrdnica, por cualquier persona, dejando constancia de la fecha y hora de presentacién, el
RECLAMO nombre del quejoso y/o peticionario, su identificacion y los demas datos que se consideren
pertinentes para el caso. Se resolveran en un maximo de quince (15) dias habiles, exceptuando
aquellas que ameriten un proceso disciplinario, los cuales seran remitidos al Grupo de Trabajo de
Control Interno Disciplinario.

Es un derecho que busca garantizar la posibilidad de llevar a cabo consultas sobre datos e

SOLICITUD DE INFORMACION PUBLICA  |. NG A
informacidn publica. Este derecho podra ser limitado en los supuestos que contempla la Ley.

SIAU Sistema Integral de Atencion al Usuario

Es la manifestacion de una idea o propuesta para mejorar el servicio o la gestion de la entidad.
SUGERENCIA Se atenderan en un maximo de quince (15) dias habiles.
TRAMITAR Es realizar el conjunto de acciones e interacciones que han de llevarse a cabo para dar a la

PQRSD el curso que corresponde hasta su conclusion




Es la gestion o diligenciamiento que se realiza para obtener un resultado, en pos de algo, o
los formulismos necesarios para resolver una cosa. Habitualmente los tramites se realizan en
TRAMITE las administraciones publicas y en menor escala en el sector privado; los mismos son de diversas
indoles, el ciudadano tiene que hacer tramites en forma permanente para desenvolverse en
una sociedad organizada, y es por ello que existen muchos organismos publicos creados a tal fin.

USUARIO Persona que utiliza un bien o servicio y esté generalmente es publico.

5. DEFINICION DEL CICLO DEL PROCEDIMIENTO SEGUN CIRCULO DE CALIDAD

Tipificaciones:

P: Planear. H: Hacer. V: Verificar. A: Actuar. D.F.: Diagrama de flujo.
N VE VB Rty

6. Politicas de Operacion

6.1 Los tiempos de respuesta son:

Toda peticion debera resolverse dentro de los quince (15) dias siguientes a su recepcion. Estara sometida a término especial la resolucién de las
siguientes peticiones.

6.1.1. Las peticiones de documentos y de informacién deberan resolverse dentro de los diez (10) dias siguientes a su recepcion. Si en ese lapso
no se ha dado respuesta al peticionario, se entendera, para todos los efectos legales, que la respectiva solicitud ha sido aceptada y, por
consiguiente, la administracion ya no podra negar la entrega de dichos documentos al peticionario, y como consecuencia las copias se entregaran
dentro de los tres (3) dias siguientes.

6.1.2 Las peticiones mediante las cuales se eleva una consulta a las autoridades en relacion con las materias a su cargo deberan resolverse
dentro de los treinta (30) dias siguientes a su recepcion.

6.1.3 Cuando excepcionalmente no fuere posible resolver la peticién en los plazos aqui sefalados, la autoridad debe informar esta circunstancia
al interesado, antes del vencimiento del término sefialado en la ley expresando los motivos de la demora y sefialando a la vez el plazo razonable
en que se resolvera o dara respuesta, que no podra exceder del doble del inicialmente previsto.

6.2 La apertura del Buzdn se puede realizar al finalizar la jornada de trabajo por el profesional encargado del centro médico, tomando como
evidencia el registro de video de todo el proceso de la apertura y conteo de la cantidad de PQRSD recibidas y envio posterior a la Coordinadora
del Hospital sede la Mesa, con el respectivo soporte fotografico escaneado de la PQRSD.

7 RECURSOS
ELECTRONICOS: Equipos de computo, escaner, fotocopiadoras, unidad de aimacenamiento, teléfonos, internet. Correos institucionales, pagina
web.

FiSICOS: Espacios fisicos, buzones en la Sede central, Centros y Puestos de Salud adscritos a la entidad. Mobiliario de oficina

SOFTWARE DE INFORMACION
Dynamic Gerencial .NET-Historia clinica electrdnica

RECURSO HUMANO:
Coordinador de Atencién al Usuario-SIAU
Auxiliares SIAU
PAPELERIA E INSUMOS:
Carpetas, gancho legajador, lapices, esferos, tajalapiz, borradores, papel resma, cosedoras, ganchos de cosedoras.

8 DOCUMENTOS RELACIONADOS Y ANEXOS AL PRESENTE PROCEDIMIENTO

DOCUMENTOS RELACIONADOS

DINAMICA GERENCIAL .NET - Manual de Instrucciones

Dynamic Gerencial. Net- Historia Clinica Electrénica

SAAC-F-01.01: Formato acta apertura de buzén

SAAC-F-01.03: Formato Radicacion PQRSD (Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias y Denuncias.
SAAC-F-01.06: Formato tirilla de seguridad para apertura de buzones

SAAC-F-01.05: Formato remitente

SC-20: Formato contestacion PQRSD

Matriz consolidacion PQRSF Gobernacion -Excel.

9 EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO RECEPCION Y GESTION DE PQRSD
ACCION |No ACTIVIDAD TAREA SlLerels RESPONSABLE REGISTRO

CONTROL
INICIO




recepcion presenciales y virtuales,
del Hospital y de las diferentes
sedes y centros de atencién
asociados

Recibir y las PQRSD, que llegan a
través de los diferentes canales de

1. Registrar las solicitudes
Peticiones, Quejas,
Reclamos, Sugerencias y
Denuncias realizados por
parte de los peticionarios. Las
Fuentes de Ingreso pueden
ser: Atencién personal
(Correspondencia), Atencién
telefénica, ingreso via
aplicativo web, correo
electronico.

NO

Auxiliar o Referente
encargado del Canal

donde se recibe la
queja.

Radicado en
Matriz de Excel

Matriz
Consolidacion
PQRSD

Validar y canalizar la informacién
de las PQRSD

1. Validar que los datos
registrados en la PQRSD
sean los requeridos para
poder dar una respuesta.

2. Clasificar las PQRSD
registrados, determinando el
area o dependencia al cual le

compete la correspondiente la
Gestion.

NO

Coordinador de
Atencion al usuario

Matriz
Consolidada
PQRSD

Clasificar la informacion de las
PQRSD recibida

1. Clasificar la informacion
recibida por los diferentes
canales, segun su tipo:
Peticion, Queja, Reclamo,
Sugerencia o Denuncia y
determinar si se puede dar
respuesta inmediata al
Peticionario o no.

¢, Se da respuesta inmediata
al peticionario?

Si: Continua con la Actividad
No. 7

No: Continua con la actividad
4.

Sl

Gestor de PQRSD

Matriz de
PQRSD
Consolidada

Redireccionar al proceso que
corresponda la PQRSD

1. Redireccionar al proceso
acorde al tipo de PQRSD de
acuerdo con la politica de
operacion No. 6.1.1
¢, Es competencia del
Hospital?

Si: Continua con la Actividad
No. 5
No. Continua con la Actividad
No. 7

Sl

Gestor de PQRSD

Correo
electrénico
Institucional

(<[>
T -7

Programar la respuesta de la
PQRSD oficial al peticionario

1. Programar la respuesta de
la PQRSD por parte del
proceso correspondiente al
peticionario.

¢, Requiere de revision de la
oficina Juridica?
Si: Continua con la actividad
No. 6

No. Continua con la Actividad
No. 7

Sl

Coordinador SIAU

Correo
electrénico

(<
T3

Juridica.

Responder la PQRSD de la Oficina

1. Responder al peticionario la
PQRSD por medio de correo
electrdénico con copia al
proceso de Atencion.

NO

Director juridico o el
que haga sus veces.

Correo
electrénico

(= >\
T

la matriz consolidacion PQRSD y
encuesta de satisfaccion

Analizar los datos que provienen de

1. Analizar los datos
provenientes de la matriz
consolidacion de las PQRSD.

2. Analizar los datos
provenientes de la encuesta
de satisfaccion.

NO

Alta Gerencia

Informe de
analisis de
datos para toma
de decisiones
informadas.

Encuesta de
satisfaccion.

B
T

Tomar decisiones de acuerdo al
informe de analisis de datos para
toma de decisiones informadas.

1. Tomar decisiones
informadas para la generacion
de planes de mejora para los
servicios que presta el
hospital.

NO

Alta Gerencia

Informe de
analitica de
datos

FIN




EE—
INDICE

Recibir PORSD

Proceso de Atencion al Ciudadano
Hospital Regional Pedro Ledn Alvarez Diaz

BUZN
REGICHJ AL

GEnerar respussts
por parte de SIAL

[Servicio |namediabo
Arencitn al Usuaria)

Realizar &l snvio a ks
Entidad externa
corrEsp o ndie nte

Clazificar
PRESEMNCIAL POy RS Se puede dar

FeL Sty

inmediata

Direscionar &l drea
e LB carTespang e
dar ba re<piseita

VIRTUAL
S da respussta al

peticionario Percepoidn nivel de

salisFaccin,
seguimientn posterior

Fesvisa Oficina
Jur idiica Ewahiar calidad de
rEsp ety

Arnchivar
documentos

ImplEmentar resultados
de la esaluacidn




Anexo K. Propuesta de encuesta de satisfaccion PQRSD

ENCUESTA DE SATISFACCION — RESPUESTA A PQRSD
Esta encuesta estd dirigida a los usuarios del Hospital Regional la Mesa, Cundinamarca que han interpuesto una peticion, queja, reclamo, solicitud o
denuncia, para verificar el grado de satisfaccion con la respuesta dada a su PQRSD. Agradecemos su participacion para mejorar nuestro servicio.

1. Tipo de remitente:
Personal
Juridica

2. Numero de identificacion

3. Nombres y apellidos:

4. Ciudad:

5. Correo electrénico:

6. Edad:
Marca solo una opcion

De 15 a 30 anos
De 31 a 45 anos
De 46 a 60 anos
Mas de 61 anos

7. El acceso y uso de los canales de comunicacion para atender su peticion, queja, reclamo, sugerencia o denuncia fue:
Marca solo un ovalo

Excelente
Bueno
Regular
Malo

8. El tiempo de respuesta a su peticion, queja, reclamo, sugerencia o denuncia fue:
Marca solo una respuesta

Excelente
Bueno
Regular
Malo

9. La respuesta suministrada por el Hospital Regional Pedro Leén Alvarez Diaz para la solucién de su peticion,
queja, reclamo, sugerencia o denuncia fue:
Marca solo una respuesta

Excelente
Bueno
Regular
Malo

10. El grado de amabilidad con la que el funcionario atendié su peticion, queja, reclamo, sugerencia o denuncia fue:
Marca solo una respuesta

Excelente
Bueno
Regular
Malo

11. Segun su experiencia ¢ mediante qué canal es mas facil presentar su peticion, queja, reclamo, sugerencia o
denuncia?
Marca solo una respuesta

Excelente
Bueno
Regular
Malo

12. ; Considera que el conocimiento profesional del asesor para resolver su peticidon, queja, reclamo, sugerencia o denuncia es?
Marca solo una respuesta

Excelente
Bueno
Regular
Malo

13. Mencione los aspectos que considera que podriamos tener en cuenta para mejorar la oportunidad en las respuestas.




. L , Cadigo: Version: Fecha de
o555, MATRIZ PQRSD HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ mision
PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ
Constanza Prieto - Daniela Guevara ategg‘;{"s"‘gjz‘gigﬁ%‘:::g‘g’ﬁffﬂ'°° 3123863503 - 3112000000 m
La Mesa Marzo 2021
FECHA DE .
DE ENTRADA DDIMMIAAAA PQRSD (diahabil) | =0 | Domimaaas | EN RESPUESTA LA PQRSD APELLIDO / TIPO DE No.DE DocUMENTO | DIRECCION MUNICIPlo | OTRO DIFERENTE A CORREO
DD/MM/AAAA NOMBRE DOCUMENTO LA LISTA, ELECTRONICO
DILIGENCIAR
1 19/01/1900
2 19/01/1900
3 19/01/1900
4 19/01/1900
5 19/01/1900
6 19/01/1900
7 19/01/1900
8 19/01/1900
9 19/01/1900
10 19/01/1900
11 19/01/1900
12 19/01/1900
13 19/01/1900
14 19/01/1900
15 19/01/1900
16 19/01/1900
17 19/01/1900
18 19/01/1900
19 19/01/1900
20 19/01/1900




TELEFONO(S) DE
CONTACTO

NOMBRE/ APELLIDO

TIPO DE
DOCUMENTO

No. DE DOCUMENTO

REGIMEN DE
AFILIACION

DIRECCION

CORREO
ELECTRONICO

TELEFONO(S) DE
CONTACTO

RELACION CON
QUIEN PUSO LA
QUEJA

E.S.E,LP.S.0
CENTRO DE SALUD
QUE RECIBE LA
PQRSD

NOMBRE
INSTITUCION DONDE
SE ORIGINO LA
PQRSD

MUNICIPIOS SEDE
PRINCIPAL / CENTRO
DE SALUD

ENTIDAD OBJETO DE
LA PQRSD

EN CASO DE SER IPS

NATURALEZA

NOMBRE / RAZON
SOCIAL







E.S.E e
e E.S.E. HOSPITAL LA MESA PEDRO LEON ALVAREZ DiAZ

PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ
3123863503 - 3112000000 m

Nit: 890.680.027-4

atencionalusurio@hospilamesa.gov.co

Constanza Prieto - Daniela Guevara PQRSD hospilamesa@gmail.com

La Mesa
ESE, IPS O CENTRO DE Al NUMERO DE FECHA DE FECHA DE DATOS DEL PETICIONARIO (A)
SALUD QUE RECIBE LA INSS.I-IIET(l)J:IIglr:I g?_xDE MUNICIPIO TPoPQRsD | MEIO DE PRF',E;E:;AC'ON PELAl " RapicADO DE SOL;S;;’S DE RA[;nggg DE — ’
QUEJA PQRSD ENTRADA DD/IMMIARO DD/MMANO | APELLIDO/ NOMBRE (CEDULA) DIRECCION MUNICIPIO
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0/01/1900 0 0 0 0




NATURALEZA

EN CASO DE SER IPS

ENTIDAD OBJETO DE
LA PQRSD

RELACION CON QUIEN
PUSO LA QUEJA

TELEFONO(S) DE
CONTACTO4

CORREO
ELECTRONICO

DIRECCION

REGIMEN DE
AFILIACION

NOMBRE/ APELLIDO | TIPO DE DOCUMENTO | No. DE IDENTIFICACION

TELEFONO(S) DE
CONTACTO

CORREO
ELECTRONICO




_ DESCRIPCION BREVE

_ RESARCIMIENTO AL

- MEDIO DE .
CPOONSIEE | s euincos | CASPEACOUDELA | yorrgacouoe | PEMTESUESTA (WERODERAD000 NOWIEDEQUEN | gy |
NOMBRE MUNICIPIO/  VEREDA RESPUESTA UTILIZADO CERRO TRASLADO RESUELTA

0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0/01/1900 0 0 0 0 0 0 0




INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO CODIGO:

E.S.E —
OSPITAL . , VERSION: 1
AMEsA MATRIZ PQRSD HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ FECHA DE
PEDRO LE?Q%\&?EZ DIAZ EMISION: 25/05/2021

m A continuacion se relacionan los nombres de las casillas y la instruccién de como se debe diligenciar.

No. Corresponde al numero de resgistro de cada fila.

NUMERO DE RADICADO DE ENTRADA Ingrese el numero de radicado interno de la PQRSD.

FECHA DE SOLICITUD DE PQRSD

DD/MM/AAAA Se debe ingresar la fecha de la solicitud de la PQRSD.

FECHA DE RADICADO DE PQRSD (dia habil)

DD/MM/AAAA Diligenciar la fecha en que se asigna el numero de radicado de la PQRSD.

Este campo es automatico y calcula la fecha maxima en que se debe dar la respuesta a la PQRSD.

FECHA MAXIMA DE RESPUESTA DD/MM/AAAA . SO
(Teniendo en cuenta los dias habiles)

FECHA REAL DE RESPUESTA DD/MM/AAAA Se ingresar la fecha en que se da la respuesta a la PQRSD.

Este campo es automatico y calcula los dias habiles entre la fecha de radicacion y la fecha de
DIAS HABILES EN RESPUESTA respuesta. Cuando la PQRSD se pone en verde, cumple con los tiempos de respuesta y cuando queda
en rojo es por que se sale de los tiempos de respuesta.

Por favor selecciones de la lista:
P: Peticion

Q: Queja

TIPO PQRSD R: Reclamo

S: Sugerencia

F: Felicitacion

D: denuncia

seleccione de la lista el medio de presentacion de la PQRSD:
-Escrita

-Personal

-Redes sociales

-Telefénica

-Pégina web

-Correo electrénico

-Buzédn

MEDIO DE PRESENTACION DE LA PQRSD

APELLIDO / NOMBRE En este campo, diligencie nombre y apellido del peticionario.

Elegir de la lista, el tipo de documento del peticionario:

- Cédula de Ciudadania
TIPO DE DOCUMENTO - Cedula de Extranjeria
- Registro Civil
- Tarjeta de Identidad
- Pasaporte
No. DE DOCUMENTO Diligencie el numero de documento del peticionario.
DIRECCION Ingrese la direccion de residencia del peticionario.
DATOS DEL PETICIONARI
oS (A) clo © Elegir de la lista el Municipio de residencia del peticionario: Agua de Dios, Alban, Anapoima, Anolaima,

Arbelaez, Beltran, Bituima, Bojaca, Cabrera, Cachipay, Cajica, Caparrapi, San Antonio del

MUNICIPIO Tequendama, Tena, El Colegio, Viota, Apulo, Tocaima, Girardot, Quipile, Soacha, Bogota, Otro
- En caso de que en la lista no esté el municipio, por favor seleccionar "Otro" y diligenciar la siguiente
casilla.

EN CASO DE SER OTRO DIFERENTE A LA [En caso de que el Municipio de residencia del peticionario no se encuentre en la lista de la casilla

LISTA, DILIGENCIAR anterior, por favor elegir la opcion Otro y diligenciar esta casilla.
CORREO ELECTRONICO Ingrese el correo electronico del peticionario.
TELEFONO(S) DE CONTACTO Diligencie el numero telefonico de contacto del peticionario.
APELLIDO / NOMBRE En este campo, diligencie nombre y apellido del afectado.

Elegir de la lista, el tipo de documento del afectado:
- Cédula de Ciudadania

- Cédula de Extranjeria

- Registro Civil

- Tarjeta de Identidad

- Pasaporte

TIPO DE DOCUMENTO




No. DE DOCUMENTO

Diligencie el nimero de documento del afectado.

De la lista desplegable, elija el régimen de afiliacion del afectado:

REGIMEN DE AFILIACION - Contributivo
- Subsidiado
DATOS DEL AFECTADO (A) - Particular
DIRECCION Ingrese la direccion de residencia del afectado.
CORREO ELECTRONICO Ingrese el correo electronico del afectado.

TELEFONO(S) DE CONTACTO

Diligencie el nimero telefénico de contacto del afectado.

RELACION CON QUIEN PUSO LA QUEJA

De la lista, seleccione la relacion que el afectado tiene con el peticionario:
- Abuelo (a)

- Acudiente

- Amigo (a)

- Cényuge

- Hermano (a)

- Madre

- Mismo Peticionario
- Padre

- Primo (a)

- Sobrino (a)

- Tio (a)

E.S.E., LP.S. O CENTRO DE SALUD QUE RECIBE LA PQRSD

De la lista elija, el tipo de ente involucrado en la PQRSD:
-ESE

-IPS

- Centro de salud

NOMBRE INSTITUCION DONDE SE ORIGINO LA PQRSD

De la lista elija, el nombre de la institucién involucrado en la PQRSD:
- E.S.E HOSPITAL LA MESA PEDRO LEON ALVAREZ - (La Mesa)
- E.S.E HOSPITAL LA MESA PEDRO LEON ALVAREZ - (Puesto de Salud)

MUNICIPIOS SEDE PRINCIPAL / CENTRO DE SALUD

De la lista, elija el Municipio de la Institucion involucrada en la PQRSD:
-La Mesa

- Tena

- Anapoima

- Cachipay

ENTIDAD OBJETO DE LA PQRSD

De la lista, elita el tipo de entidad objeto de la PQRSD:
-IPS

-EPS

- Secretaria de Salud

- Particular

- Otros

EN CASO DE SER IPS

En caso de ser IPS, de la lista elija, el nombre de la institucién involucrado en la PQRSD:
- E.S.E HOSPITAL LA MESA PEDRO LEON ALVAREZ - (La Mesa)
- E.S.E HOSPITAL LA MESA PEDRO LEON ALVAREZ - (Puesto de Salud)

NATURALEZA

De los datos del prestador, Elija la naturaleza de la institucion involucrada en la PQRSD:
- Publico

- Privado

- Mixto

NOMBRE / RAZON IAL
DATOS DEL PRESTADOR ° /RAZON SOC

De los datos del prestador, Elija el nombre de la institucién involucrada en la PQRSD:
- E.S.E HOSPITAL LA MESA PEDRO LEON ALVAREZ - (La Mesa)
- E.S.E HOSPITAL LA MESA PEDRO LEON ALVAREZ - (Puesto de Salud)

MUNICIPIO / VEREDA

De la lista, elija el Municipio de los datos del prestador del servicio de la Institucién involucrada en la
PQRSD:

-La Mesa

- Tena

- Anapoima

- Cachipay

DESCRIPCION BREVE DE LA PQRSD

Diligencie de manera breve la descripcién de la PQRSD.

AREA DEL SERVICIO

De la lista deplegable, elija el &rea de servicio involucrado en la PQRSD: Laboratorio clinico,
Radiologia e imagenes diagnoéticas, Urgencias, Hospitalizacion, Medicina Interna, Sala de Partos,
Ginecologia, Pediatria, Quirtrgicos, Rehabilitacion, Administrativos (call center, facturacion, caja, efc..),
Consulta de Ortopedia, Consulta de Otorrinolaringologia, Consulta Cirugia General, Consulta de
Nutricién.

EJES TEMATICOS

Elija de la lista desplegable, el eje tematico correspondiente a la PQRSD:
- Continuidad

- Oportunidad

- Pertinencia

- Seguridad

- Humanizacién

- Otras_Administrativas

CLASIFICACION DE LA PQRSD

Elija de esta lista la clasificacién de la PQRSD, que va ligada a cada eje tematico de manera
automatica.

MEDIO DE NOTIFICACION DE RESPUESTA
UTILIZADO

FOr1avorngrese el medio Por el que se MouliCd Id TESPUesld Uc Id FWUROU.
- Escrita

Porennal




NUMERO DE RADICADO DE RESPUESTA |Ingrese el numero del radicado interno para las respuestas.
RESPUESTA AL
PETICIONARIO
NOMBRE DE QUIEN EMITIO LA RESPUESTA |Ingrese el nombre del funcionario que emite la respuesta a la PQRSD.
CARGO DE QUIEN EMITIO LA RESPUESTA |Ingrese el cargo del funcionario que emite la respuesta.
CERRO (Falta de informacion del peticionario)|Diligencie con una X cuando se cierra la PQRSD por falta de informacion.
RESULTADO FINAL DE LA Por favor marque con una X cuando se realiza traslado de la PQRSD, hacia otra entidad o EPS por
PQRSD TRASLADO )
competencia.
RESUELTA Por favor marque con una X cuando la PQRSD sea resuelta.
RESARCIMIENTO AL USUARIO En este campo |nd|gug de que manera se realiza el resarcimiento al usuario, Ejm: Informando sobre
respuesta al requerimiento.
OBSERVACIONES Incluya las observaciones correspondientes que no se puedan ingresar en los caampos anteriores de

la matriz.




- INDICE

No. CLASIFICACION EJES

1 Entrega incompleta de examenes Continuidad
2 Demora en el suministro de alimentos en urgencias y hospitalizacién Oportunidad
3 Demora en la atencién al llamado de enfermeria en hospitalizacién, no oportunidad en la atencién. Oportunidad
4 Demora en la atencién de los servicios de radiologia, lab clinico, Banco de sangre Oportunidad
5 Demora en la atencién en cirugia ambulatoria. Oportunidad
6 Demora en la atencién en consultorio por falta de suministro de historia clinica. Oportunidad
7 Demora en la entrega de resultados: lab.clinico, rx,gastro, cardio,neumo, orl,etc. Oportunidad
8 Demora en la practica de actividades clinicas a pacientes hospitalizados: examenes, interconsultas, procedimientos,etc. Oportunidad
9 Demora en la programacioén de cirugia: Ambulatorias y de hospitalizacion. Oportunidad
10 |Demora en resolucion de patologia del paciente hospitalizado o en urgencias Oportunidad
11 Demora en la salida del paciente hospitalizado por falta de epicrisis, certificados de defuncién, nacido vivo etc. Oportunidad
12 |Demoray / o presuntas fallas en el proceso de atencién en el servicio de urgencias : triage, consulta,apertura de historia clinica, etc Oportunidad
13  [Incumplimiento en el horario de atencion al publico en areas de la institucién. Oportunidad
14 |Demora en hospitalizaciéon de pacientes por disponibilidad de camas. Oportunidad
15 |Demora en la autorizacion de la EPS Oportunidad
16  |Reclamo cuyo argumento del usuario es que no desea ser atendido por personal de entrenamiento. Pertinencia

17  |Inconvenientes para el ingreso a los servicios por temas de vigilancia. Accesibilidad
18 |Demora en la asignacién de citas médicas y/o procedimientos en consultorio: No agendas disponibles, otro. Accesibilidad
19 |Demora en la atencién de las citas programadas para consulta y / o0 procedimientos en consultorio. Accesibilidad
20 |Dificultad en la comunicacién telefénica para la asignacion de la citas: call center, gastro, neumo, Rx, cardiologia, etc. Accesibilidad
21 No atencion por parte del médico con el cual se asigno la cita. Accesibilidad
22 |No atencion de citas programadas para consulta, exdmenes, procedimientos, de consulta externa y radiologia. Accesibilidad
23 |Dificultad para acceder servicio por encontrarse pendiente pago de deuda con la institucion Accesibilidad
24  |Dificultad para acceder a los servicios por causas ajenas a la institucion. Accesibilidad
25 |caida de pacientes hospitalizados y / 0 en urgencias. Seguridad

26 |Posibles novedades de seguridad clinica durante el proceso de atencién al paciente. Seguridad

27 |Falta de insumos y / 0 elementos médicos y / 0 quirurgicos para obtener atencién,o elementos suministrados de mala calidad. Seguridad

28 |Pérdida de elementos personales del usuario. Seguridad

29 |Pérdida de placas de radiologia u otros exdmenes Seguridad

30 |Reclamos cuyo argumento del usuario es que no ha sentido mejoria en su estado de salud. Seguridad




