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INTRODUCCION

El Hospital Regional Pedro Leén Alvarez Diaz es una Empresa Social del
Estado de nivel Il que presta servicios de salud de mediana y alta complejidad, El
Hospital La Mesa no cuenta con un Sistema de Gestion de Calidad implementado
acorde a los lineamientos establecidos en el Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion MIPG, establecido en el decreto 1499 de 2017.

El Sistema de Gestion de Calidad constituye un mecanismo de gestién con
el fin de coordinar y organizar acciones de control, evaluacibn y mejora,
desarrollando las diferentes actividades de la organizacion a través del ciclo PHVA
(Planear, Hacer, Verificar y Actuar) para lograr la satisfaccion del usuario.

Se identifico que el Hospital Regional de La Mesa, no cuenta con un Sistema
de Gestion de Calidad que contribuya al seguimiento y control del proceso de
atencién al ciudadano, en cuanto a la medicidon y respuesta oportuna de las
Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias y Denuncias dentro de los términos de

ley.

Es importante resaltar el apoyo y disponibilidad por parte de la gerencia del
Hospital para la implementacién de un sistema de gestidén para mejorar los procesos
de atencidn al ciudadano en el marco de la calidad.



1. SELECCION DEL TEMA Y EL CONTEXTO

El Hospital de La Mesa es una Empresa Social del Estado de nivel Il que
presta servicios de salud de mediana y alta complejidad para los municipios de La
Mesa, Anapoima, Cachipay y Tena.

A continuacién, se relaciona la mision y visién que el Hospital declara y publica en
su péagina web principal:

Misién: Somos una Empresa Social del Estado que presta servicios de salud
humanizados y seguros, con énfasis en responsabilidad social en el uso eficiente
de los recursos y el mejoramiento continuo de los procesos, apoyado con alianzas
docente-servicio, logrando asi la satisfaccion de nuestros usuarios y colaboradores.

Visién: Para el afio 2020 nuestra E.S.E. Hospital Pedro Leén Alvarez Diaz,
Sera una institucion certificada como Institucion Amiga de la mujer y la Infancia
integral (IAMII), humanizada, segura y lider en el Departamento de Cundinamarca
por la prestacion de servicios de salud con calidad.

El Hospital Regional E.S.E Pedro Leén Alvarez Diaz, es la organizacion
seleccionada para realizar el trabajo de grado, con el fin de realizar una propuesta
de implementacion del Sistema de Gestidon de Calidad al presentar debilidades en
la prestacién del servicio por la alta demanda de PQRSD, en el marco de la ISO
9001:2015 articulado con el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG).

2. FORMULACION DEL PROBLEMA

Se presenta un incremento de recepcion de PQRSD no resueltos a tiempo
de acuerdo con lo establecido en la Ley 1755 de 2015 por medio de la cual se regula
el Derecho Fundamental de Peticidbn y se sustituye un titulo del cédigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo lo cual, puede
conducir a sanciones disciplinarias y generar insatisfaccién en los usuarios.

En cuanto a los tiempos de respuesta, se contaran con 15 dias habiles para
dar respuesta a peticiones, quejas, reclamos y denuncias, segun el articulo 14 de la
Ley 1755 del 2015, por medio de la cual, se regula el derecho fundamental de
peticion y se sustituye un titulo del cédigo de procedimiento administrativo y lo

1 http://www.hospilamesa.gov.co/empresa/mision-y-

vision#:~:text=Somos%20una%20Empresa%20Social%20del,de%20nuestros%20usuarios%20y%20colaborador
es.



contencioso administrativo, ademas, establece un tiempo entre 10 y 15 dias habiles
para dar respuesta a las diferentes PQRSD.

Al no contar con un control y seguimiento al proceso y procedimiento de
atencion al ciudadano basado en los lineamientos y parametros normativos
aplicables a la organizacién para la correcta trazabilidad y respuesta, se evidencia
un incremento de las PQRSD no resueltas a tiempo.

Por lo anterior, es necesario implementar herramientas que permitan el
seguimiento de las PQRSD en cada uno de los pasos a través del tablero de control,
en: radicacion, clasificacion, elaboracion de la respuesta, revision de la respuesta,
impresion de la respuesta, envio de la respuesta a la parte interesada y seguimiento
en cuanto a la satisfaccion. (Vento Quifionez, 2014)

Con la implementacion de estas herramientas, se buscara la mejora en la
atencién a las PQRSD y beneficio para los usuarios, funcionarios, ciudadanos y
demas partes interesadas. Por lo tanto, le permitira a la gerencia del hospital, tener
datos estadisticos detallados por tipo de servicio que permita el andlisis y mejora
continua en los procesos.

3. MARCO CONCEPTUAL

Normatividad Asociada al Sistema Integrado de Gestion del Hospital
Regional Pedro Le6n Alvarez Diaz.

Tabla 1: Tabla 1 Normatividad asociada

Ley 872 de 2003 Sistema de Gestion de la Calidad en la
Rama Ejecutiva del Poder Publico y en otras
entidades prestadoras de servicios.

SIGC | Resoluciéon 123 de 2012 El manual de acreditacibon de salud
ambulatorio y hospitalario actualiza, unifica
y reemplaza los manuales de estandares de
acreditacion  para las  instituciones
prestadoras de servicios de salud.

Decreto 1499 de 2017 Se Conforma el Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion MIPG.

Decreto 1011 de 2006 Se establece el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencién de Salud
del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.




ISO 9001: 2015 Norma estandar internacional que regula los
Sistemas de Gestion de la Calidad (SGC).
SCI Decreto 1599/2005: MECI | Se adopta el Modelo Estandar de Control
Interno para el Estado Colombiano MECI
1000:2005.

UNE - 1SO 31000:2010 Gestion del Riesgo.

SSO |NTC - OHSAS: 18001: | Especifica todos los requisitos para

2007 implementar un Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud Laboral.
SGA | NTC -1S0O 1400:2015 Sistema de Gestion Ambiental

SIGA | NTC - 1SO 15489: 2001 Sistema de Gestion Documental

SRS | NTC -1S0O 26000 Guia de Responsabilidad Social
SSli ISO 27001: 2015 Estandar para la Seguridad de la
Informacion
Fuente: http://www.hospilamesa.gov.co/empresa/control-y-gestion/planeacion-y-

calidad/manual-procesos-y-procedimientos/viewdocument/676

Tabla 2: Tabla 2 Normatividad Asociada con las PQRSD del Hospital Regional

Constitucion Politica de Colombia | Toda persona tiene derecho a presentar
Art. 23 peticiones respetuosas a las autoridades
por motivos de interés general o particular y
a obedecer pronta resolucién. El legislador
podra reglamentar su ejercicio ante
organizaciones privadas para garantizar los
derechos fundamentales.

Constitucion Politica de Colombia | Todas las personas tienen derecho a
Art. 74 acceder a los documentos publicos salvo
los casos que establezca la ley. El secreto
profesional es inviolable.

Ley 1437 de 2011 Garantizar los derechos y libertades de las
personas, la primacia de los intereses
generales, la sujecion de las autoridades a



http://www.hospilamesa.gov.co/empresa/control-y-gestion/planeacion-y-calidad/manual-procesos-y-procedimientos/viewdocument/676
http://www.hospilamesa.gov.co/empresa/control-y-gestion/planeacion-y-calidad/manual-procesos-y-procedimientos/viewdocument/676

la constitucion y demas preceptos del
ordenamiento juridico.

Ley 1747 de 2011 Se dictan normas orientadas a fortalecer los
mecanismos de prevencion, investigacion y
sanciébn de actos de corrupcion y la
efectividad del control de gestion publica.
Ley 1755 de 2015 Se regula el derecho fundamental de
peticion y se sustituye un titulo del cédigo de
procedimiento administrativo y de lo
contencioso administrativo.

Decreto 1166 de 2016 Presentacion, tratamiento y radicacion de
las peticiones presentadas verbalmente.
Fuente: http://www.hospilamesa.gov.co/empresa/control-y-gestion/planeacion-y-

calidad/manual-procesos-y-procedimientos/viewdocument/676

ADMINISTRADOR DE PQRSD: Persona funcionario, destinado y responsable del
manejo totalmente cuantificando de los tramites inmediatos respecto al manejo de
las PQRSD.

ATENCION AL PUBLICO: actividad encaminada a la bisqueda de satisfaccién de
una necesidad, que presenta una persona, entidad o grupo, con un interés potencial
o real en los desarrollos, gestiones o capacidades, para lograr sus objetivos.

BUZONES: Los ciudadanos pueden registrar sus PQRSD diligenciado el formato
vigente de Peticiones, Quejas, Reclamos, Solicitudes, y denuncias, depositandolo
en los buzones que se encuentran disponibles en las instalaciones y sedes del
Hospital Regional.

CANALES DE ATENCION: A través de los cuales los ciudadanos y grupos de
interés pueden formular peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y denuncias
sobre temas competencia del Hospital.

Presencial
Telefénico

Virtual

Correo electrénico
Pagina web
Buzones

CONSULTA: Son las peticiones formuladas ante las autoridades con el fin de que
estas expresen su opinidn, su concepto, o dictamen sobre determinada materia
relacionada con sus funciones o con situaciones de su competencia. La finalidad


http://www.hospilamesa.gov.co/empresa/control-y-gestion/planeacion-y-calidad/manual-procesos-y-procedimientos/viewdocument/676
http://www.hospilamesa.gov.co/empresa/control-y-gestion/planeacion-y-calidad/manual-procesos-y-procedimientos/viewdocument/676

del derecho de peticion, dentro de esta modalidad, es obtener un concepto sobre
las materias que le han sido confiadas a la Entidad.

CONSULTA A BASES DE DATOS: Solicitud por medio de la cual se busca acceder
a la informacién que se encuentra en las respectivas bases de datos de la Entidad,
a fin de obtener informacién referente a los datos que alli reposan.

DENUNCIA: Es la comunicacién mediante la cual se pone en conocimiento de la
autoridad competente la comision de un delito o de una falta, con el fin de que esta
inicie las investigaciones preliminares que permitan constatar la veracidad acerca
de la ocurrencia del hecho ilicito, asi como el presunto autor de este.

El Derecho de Peticién puede ser ejercido a través de modalidades tales como:

DERECHO DE PETICION EN INTERES GENERAL: El Derecho de Peticién en
interés general podra ser ejercido por toda persona, en forma verbal o por escrito,
en ambos casos en forma respetuosa. Si la Peticién fuese presentada en forma
verbal y el solicitante requiere certificado en que conste su presentacién, el
funcionario competente atendera tal requerimiento a través de la expedicion de la
respectiva constancia.

DERECHO DE PETICION EN INTERES PARTICULAR: Cualquier persona podra
formular Peticiones respetuosas. Las Peticiones que en interés particular se
radiquen deberan contener ademas una exposiciéon clara de las razones que son
fundamento de la Peticion y los requisitos exigidos para cada caso.

PQRSD: Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias y Denuncias (PQRSD)
recibidas y atendidas por las dependencias del Hospital.

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

PETICION ENTRE AUTORIDADES: Es |a peticion de informacién o de documentos
que realiza una autoridad a otra. Dentro de estas se encuentran las realizadas por
organismos de control como la Procuraduria General de la Nacion, Defensoria del
Pueblo y la Contraloria General de la Republica.

QUEJA: Manifestacion de protesta, censura, descontento o inconformidad que
formula una persona en relacién con una conducta que considera irregular de uno
o varios servidores publicos y contratistas en su ejercio de funcidén publica



RECLAMO: Es la manifestacion ya sea por motivo general o particular, referente a
la prestacién indebida de un servicio 0 a la no atencién oportuna de una solicitud.

RECLAMO EN MATERIA DE DATOS PERSONALES: Solicitud realizada por el
titular de los datos, su representante legal, apoderado o causahabiente, al
considerar que la informacion contenida en la base de datos debe ser objeto de
correccién, actualizacion o supresion, o porque advierte un presunto incumplimiento
de cualquiera de los principios y deberes contenidos en la Ley 1581 de 2012.

SOLICITUD DE COPIAS: Mecanismo mediante el cual se solicita a la Entidad copia
de los documentos que reposan en los archivos.

SOLICITUD DE INFORMACION: El derecho de peticién de que trata el articulo 45
de la Constitucion Politica incluye también el de solicitar y obtener acceso a la
informacion sobre la accidén de las autoridades y en particular, a que se expida copia
de sus documentos en los términos que determine.

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

TABLERO DE CONTROL: es una herramienta que permite medir una serie de
indicadores en relacibn con unos objetivos planteados. Esta herramienta
proveniente del campo de la administracion puede ser utilizada en las entidades
para identificar el cumplimiento de sus planes estratégicos y poder tomar decisiones
cuando de manera periédica se identifican las alertas correspondientes, en relacién
con el cumplimiento de las actividades planeadas. (FUNCION PUBLICA, 2018)

TIEMPOS DE RESPUESTA: Segun la Ley 1755 del 2015, por medio de la cual, se
regula el derecho fundamental de peticidn y se sustituye un titulo del codigo de
procedimiento administrativo y lo contencioso administrativo. Y establece un tiempo
entre 10 y 15 dias habiles para dar respuesta a las diferentes PQRSD.

USUARIO: Persona o entidad destinataria o no, de algun servicio prestado por el
Instituto.

4. JUSTIFICACION

El Hospital Regional Pedro Leén Alvarez Diaz de La Mesa Cundinamarca,
presta servicios de salud de mediana y alta complejidad para los municipios



aledafios a La Mesa; Anapoima, Cachipay y Tena. Desde el periodo 2016-2019 ha
tenido un aumento en las PQRSD, debido a que no ha tenido una administracion
correcta para atenderlas acorde a la normativa vigente y en los tiempos estipulados.

No se evidencian lineamientos claros ni indicadores que midan la eficacia y
eficiencia con las que se estan dando respuesta a las PQRSD, que permita tener
una trazabilidad. De igual manera, no hay evidencia de la aplicacion del ciclo PHVA
que permita observar una mejora continua en el proceso de respuesta de las
PQRSD radicadas en el Hospital Regional Pedro Leén Alvarez Diaz de La Mesa
Cundinamarca.

De igual manera, es importante determinar los responsables con un rol
definido que se encargue de consolidar y hacer seguimiento a las PQRSD que se
radican en el Hospital, a fin de determinar los niveles de cumplimiento en conjunto,
permitiendo controlar el tiempo de respuesta y una adecuada gestion de riesgo para
la medicion en la atencién de PQRSD. (Pinto Duefias & Silva Perez, 2004)

Por lo anterior, se hace necesario presentar a la Gerencia del Hospital una
propuesta de mejora al proceso de Atencion al Ciudadano, indicando el
seguimiento, medicidén, analisis y asi como definir canales de recepcién con
formatos estandarizados en fisico y virtual con el fin de atender de manera oportuna
y coherente las PQRSD del Hospital Regional Pedro Ledn Alvarez Diaz de La Mesa
Cundinamarca, acorde a la Gestién de Calidad interactuando con lo establecido en
la dimension de Control Interno de MIPG, atendiendo los términos de ley. (IDECUT,
2018)

Con este proyecto se benefician directamente los habitantes y visitantes del
Municipio de la Mesa, la comunidad, los usuarios de los servicios de salud que
ofrece el Hospital Regional Pedro Leén Alvarez Diaz de La Mesa, al recibir atencién
de manera oportuna a sus inquietudes, quejas y reclamos. Se beneficia la Institucién
al establecer mecanismos de seguimiento y control frente al mejoramiento continuo
del servicio y el cumplimiento a las directrices de las entidades de control. Los
estudiantes de la Especializacién en Direccion y Gestiéon de la Calidad quienes,
formulando el sistema de gestidn de la calidad en el Hospital Regional Pedro Ledn
Alvarez Diaz de La Mesa Cundinamarca, obtienen experiencia durante su proceso
académico.

5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General



Proponer la mejora en el proceso Atencion al Ciudadano bajo el modelo NTC ISO
9001: 2015, articulado desde los parametros de MIPG, con el fin de disminuir las
PQRSD.

5.2 Objetivos especificos

e Identificar las brechas del proceso atenciéon al Ciudadano en el Hospital
Regional La Mesa, en el marco de la ISO 9001:2015 articulado con el
documento MIPG, a través de un diagndstico.

e Establecer un plan para mejorar el proceso de Atencion al Ciudadano en el
Hospital Regional la Mesa con base en los resultados del diagndstico.

e Presentar la propuesta de mejora del proceso de Atencién al Ciudadano a la
Alta Direccion del Hospital Regional la Mesa

6. ALCANCE

Se presentara la propuesta de mejora a la Alta Direccion del Hospital
Regional La Mesa Pedro Ledn Alvarez, correspondiente al proceso de Atencién al
Ciudadano con base a las PQRSD que se presentan.

Se incluyen los siguientes requisitos de la Norma Técnica Colombiana NTC ISO
9001:2015:

4. Contexto de la Organizacion

4.1 Comprension de la Organizacion y de su Contexto.

4.2 Comprensién de Necesidades Expectativas de las Partes Interesadas.
4.4 Sistemas de Gestion de la Calidad y sus Procesos.

5.1 Liderazgo y Compromiso

5.1.2 Enfoque al Cliente

5.2.1 Establecimiento de Politica de la Calidad

5.2.2 Comunicacién de la Politica de la Calidad

5.3 Roles, Responsabilidades y Autoridades en la Organizacién
6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades

6.2. Objetivos de la Calidad y Planificacién para Lograrlos

7.1 Recursos

7.1.2 Personas

7.1.3 Infraestructura

7.1.4 Ambiente para la operacidén de procesos

7.1.5 Recursos de seguimiento y medicién

7.1.6 Conocimientos de la Organizacion



7.2 Competencia

7.3 Toma de Conciencia

7.4 Comunicacién

7.5 Informacion Documentada

7.5.1 Generalidades

7.5.2 Creacidn y Actualizacion

7.5.3 Control de la Informacién Documentada

8.1 Planificacion y Control Operacional.

8.2.1 Comunicacion con el Cliente

8.2.2 Determinacion de los requisitos para los productos y servicios
8.2.3 Revision de los requisitos para los productos y servicios
8.4 Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente
8.4.2 Tipo y alcance del control

8.4.3 Informacién para los proveedores externos

8.5 Produccidn y Provision del Servicio

8.5.1 Control de la produccion y de la provisién del servicio
8.5.2 Identificacién y Trazabilidad

8.5.4 Preservacién

8.5.5 Actividades posteriores a la entrega

8.5.6 Control de los Cambios

8.6 Liberacién de los productos y servicios

8.7 Control de las Salidas No Conformes

9.1 Seguimiento, Medicion, Analisis y Evaluacion.

9.2 Satisfaccion del cliente

9.1.3 Analisis y evaluacion

10.1 Generalidades

10.2 No Conformidad y Accién Correctiva

10.3 Mejora Continua

Asi mismo, se incluyen las 7 dimensiones del Modelo Integrado de Planeacién y
Gestion:

. Talento Humano

. Direccionamiento Estratégico y Planeacion
. Gestién con valores para el resultado.

. Evaluacion de Resultados

. Informacién y Comunicacion

. Gestion del conocimiento y la innovacion

. Control Interno

NOoO O~ WN =

7. METODOLOGIAS Y ACCIONES



Para la elaboracién del proyecto “Propuesta de mejora proceso atencién al
ciudadano en el hospital Pedro Ledn Alvarez del municipio La Mesa, Cundinamarca,
bajo el modelo NTC ISO 9001:2015 articulado con MIPG” se realizaron las
siguientes estrategias metodoldgicas y acciones para el logro de los objetivos
planteados, dichas acciones se detallan teniendo en cuenta el ciclo PHVA para cada

una:

Tabla 3: Tabla 3 Metodologia y acciones.

Estrategia

Acciones

Observaciones/

Objetivo
Especifico
Elaborar un
diagnéstico  del

proceso atencion
al Ciudadano en
el Hospital
Regional La
Mesa, a través de
la ISO 9001:2015
articulado con el
documento
MIPG.

Metodolébgica

Por medio de
reuniones con la
gerencia a
través de tics.

- Visita inicial al
Hospital
Regional La
Mesa con el fin
de realizar el
diagndstico.

- Determinar el
contexto de la
organizacion.

P1. Elaborar un cronograma
de visitas y reuniones.

H2 Revisidon de la normativa
de PQRSD, NTC 1ISO
9001:2015 y MIPG

H3. Entrevista con la Gerencia
del Hospital.

H4. Revision pagina
Web institucional del Hospital
La Mesa.

H5. Revision de Formato de
consolidacién mensual de
PQRSD.

H6. Revision Formato de
satisfaccion del usuario
(buzédn)

H7. Revision de Formato de
atencion telefénica

H8. Realizar la matriz;

DOFA

Matriz de partes interesadas.
CLIO

V9 \Verificar con la alta
gerencia el resultado de la
matriz diagnostica.

Entregables
Matriz diagnostica.

Propuesta de ajuste
al formato de
consolidacion

mensual de PQRSD.

Propuesta de ajuste

al Formato de
satisfaccion del
usuario (buzén).
Matriz DOFA
Identificacion de

partes interesadas.
CLIO.




Objetivo

Estrategia

Acciones

Observaciones/

Especifico Metodoldgica

diagnostico.

Entregables

Establecer un | Observacion al | P1. Programar reunion para | Propuesta de
plan para el | proceso de | conocer el Mapa de procesos | Flujograma a las
direccionamiento | Atencion al | del Hospital y procedimientos | PQRSD
y planificacion del | Ciudadano de atencion de las PQRSD.
Sistema de | respecto a las Propuesta de
Gestion de la | PQRSD H2. Realizar la propuesta de | caracterizacion  del
Calidad en el flujograma de las PQRSD vy | proceso de Atencion
Hospital Regional procesos asociados a la | al Ciudadano.
la Mesa con base atencién.
en los resultados Propuesta del
del diagnéstico H3. Realizar la propuesta de | procedimiento

caracterizacién del proceso | PQRSD.

de atencidn al ciudadano.

Propuesta de

H4. Realizar la propuesta del | encuesta de

procedimiento de las PQRSD | satisfaccion de

donde se describa el objetivo, | PQRSD.

alcance, actividades y

responsables.

V5. Presentar a la Alta

Gerencia el resultado de la

revisibn de los procesos y

procedimientos

A6. Presentar una propuesta

de procesos y procedimientos

ajustados segun el

diagndstico realizado.

A7. Presentar una propuesta

de encuesta de satisfaccion

de PQRSD
Presentar la | Reunion con | P1. Planear la estructura que | Documento con
propuesta de | Alta Gerencia. tendra la propuesta del | avances del proyecto.
implementacién sistema de gestion de la
del Sistema de calidad. Acta de reunién.
Gestion de

Calidad a la Alta
Gerencia del




Objetivo Estrategia Acciones Observaciones/

Especifico Metodoldgica Entregables
Hospital Regional H2 Elaborar un avance de la
La Mesa. propuesta de sistema de
gestion.

V3. Presentar a la Junta
Directiva del Hospital un
avance de la propuesta de
implementacién del SGC.

A4. Presentar el documento
final con una propuesta para
la implementacién del
Sistema de Gestion de
Calidad a la Alta Gerencia del
Hospital Regional La Mesa.

Fuente: Elaboracion propia.



8. CRONOGRAMA

llustracién 1 cronograma

CRONOGRAMA
PROYECTO DE GRADO

HOSPITAL REGIONAL PEDRO LEON ALVAREZ

Fecha: 9 de sep

tiembre de 2020

2020 2021
Actividad Responsable Entregables AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO
12341234123412|34123|4123412341234123412341234
Seleccién de la empresa Gerente del Hospital La Mesa Carta c!e
aceptacion
Jose Salomén Medina - Maria Angélica
i R . . " Documento
Seleccion del temay el contexto Rodriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia Proyecto
Garzén - Yudy Andrea Carvajal Cardozo ¥ ||
Jose Salomén Medina - Maria Angélica
R . . - Documento
Marco conceptual Rodriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia Proyecto
Garzén - Yudy Andrea Carvajal Cardozo 4 ||
2 Jose Salomén Medina - Maria Angélica Documento
S Justificacion Rodriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia Proyecto
=z Garzén - Yudy Andrea Carvajal Cardozo Y
w Jose Salomén Medina - Maria Angélica
7} L . : . ! - Documento
& Formulacién de objetivos Rodriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia Proyecto
Garzén - Yudy Andrea Carvajal Cardozo Y
Jose Salomén Medina - Maria Angélica Documento
Alcance del Proyecto Rodriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia Pr: acto
Garzén - Yudy Andrea Carvajal Cardozo Y
Jose Salomén Medina - Maria Angélica
. ’ ; . f - Documento
Metodologias y acciones Rodriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia Proyecto
Garzén - Yudy Andrea Carvajal Cardozo Y
Jose Salomén Medina - Maria Angélica
. . . " Documento
Cronograma Rodriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia Provecto
Garzén - Yudy Andrea Carvajal Cardozo Y
- . Jose Salomén Medina - Maria Angélica
Analisis de contexto interno y externo R . . " Documento
de Ia organizacion Rodriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia Provecto
9 Garzén - Yudy Andrea Carvajal Cardozo Y
. . Jose Salomén Medina - Maria Angélica
Identificar las partes interesadas y ; . ! " Documento
requisitos Rodriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia Provecto
a Garzén - Yudy Andrea Carvajal Cardozo Y
" _— . . Jose Salomén Medina - Maria Angélica
diagnéstico y analisis situacional. Rodriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia Documento
E Analisis estrategias_DOFA y FODA Garzén - Yudy Andrea Canvajal Cardozo Proyecto
Z Jose Salomén Medina - Maria Angélica
) . . R . . " Documento
s Comprension cultura organizacional Rodriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia Proyecto
< Garzon - Yudy Andrea Carvajal Cardozo Y
o
o Visita al Hospital - Entrevista al Jose Salomén Medina - Maria Angélica
o . Lo . . " o Documento
] Gerente y funcionarios involucrados en | Rodriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia Proyecto
% el proceso de Atencion al Usuario. Garzoén - Yudy Andrea Carvajal Cardozo
w p T - o
‘2 Consolidacién de informacion RJZS.G SaloF:n zn Medm; Marll_a Ange’c‘ce} Documento
w recolectada en visita al Hospital oarigusz Hodriguez - Ulana -orena Viejia Proyecto
. Garzén - Yudy Andrea Carvajal Cardozo
Revision y asesoria del Docente Tutor Guillermo Pefia Guarin Documento
del Proyecto de Grado. Proyecto
!EIaboracujn de a propuesta Asobre a Jose Salomoén Medina - Maria Angélica
implementacién del SGC articulado con R . . " Documento
. Rodriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia
MIPG, impactando el proceso de K Proyecto
L X Garzoén - Yudy Andrea Carvajal Cardozo
Atencién al Usuario.




MES

ACTIVIDADES A REALIZAR

ACTIVIDADES EJECUTADAS

% CUMPLIMIENTO

Total actividades a realizar

total actividades ejecutadas

% CUMPLIMIENTO TOTAL

. . Jose Salomén Medina - Maria Angélica
Analizar y proponer mejoras en el R . . " Documento
r de Atencién al Usuari Rodriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia Pr :
proceso de Atencion al Usuario. Garzén - Yudy Andrea Carvajal Cardozo oyecto
Crear y realizar el control documental Jose Salomén Medina - Maria Angélica Document
de la informacién requerida de los Rodriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia ocumento
. K Proyecto
% procesos Garzén - Yudy Andrea Carvajal Cardozo
) L N . Jose Salomén Medina - Maria Angélica Matriz de
Elaboracién de matriz seguimiento de . . . " L
é PQRSD Rodriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia Seguimiento
E i Garzon - Yudy Andrea Carvajal Cardozo PQRSD.
8 Lo Jose Salomén Medina - Maria Angélica Documento
z Proponer controles e indicadores para Rodri Rodri - Di L Maii ta d
= |a administracién de PQRSD odriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia propuesta de
a . Garzén - Yudy Andrea Carvajal Cardozo Indicadores.
w Determinar los recursos para la Jose Salomén Medina - Maria Angélica
a . R . . . " Documento
o propuesta de mejoramiento del proceso | Rodriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia Proyecto
f</(3 de Atencién al Usuario. Garzén - Yudy Andrea Canvajal Cardozo 4
w . . Jose Salomén Medina - Maria Angélica
Entrevista y sustentacion de resultados R . . " Documento
la Alta Gerenci Rodriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia Pr i
ala Alla Gerencia. Garzén - Yudy Andrea Carvajal Cardozo oyecto
Jose Salomén Medina - Maria Angélica
) _— . . . " Documento
Construir conciencia Rodriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia Proyecto
Garzén - Yudy Andrea Carvajal Cardozo Y
Jose Salomén Medina - Maria Angélica
= . N R . . " Documento
<Zt Preparacién documento final Rodriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia Proyecto
e Garzon - Yudy Andrea Carvajal Cardozo 4
L Jose Salomén Medina - Maria Angélica
@« L L R . . " Documento
E Preparacion sustentacion Rodriguez Rodriguez - Diana Lorena Mejia Proyecto
Garzén - Yudy Andrea Carvajal Cardozo Y

AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO

15 8 3 1 1 5 15 14
15 8 3 1 1 5 15 14

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%




Para la realizacion del proyecto de grado se planted inicialmente un
cronograma de actividades con miras a la implementacién de un sistema de calidad
para el Hospital Pedro Leén Alvarez Diaz de la Mesa, Cundinamarca, sin embargo,
luego de realizar el diagndstico y atendiendo las necesidades expresadas por la alta
gerencia, se decidié modificar el alcance del proyecto y por lo tanto una
reorganizacion de las actividades del cronograma que se planteé inicialmente.

El proyecto se centrd en realizar una propuesta para el mejoramiento del
proceso de atencion al ciudadano, realizando actividades que se muestran en el
diagrama de flujo del cronograma del proyecto (ilustracion 1).

Al realizar la modificacidén del alcance del proyecto, se logrdé concentrar de
manera efectiva la identificacion de las necesidades para la mejora del proceso de
atencién al ciudadano y proponer asi varias herramientas que facilitaran el
seguimiento y analisis de las PQRSD que recibe el Hospital, adicionalmente, se
propone una realimentacion del proceso y cierre del ciclo PHVA al tener en cuenta
los resultados del seguimiento y sugerir la implementacion de acciones de mejora.

9. RESULTADOS

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

Con base en las estrategias y acciones planteadas para el logro del primer objetivo
de este trabajo, correspondiente al levantamiento del diagnéstico del sistema de
Gestion de la Calidad del Hospital, y verificacion del cumplimiento de los requisitos
de la ISO 9001:2015 en linea con MIPG, se plante6 un cronograma con las
actividades que se tendrian en cuenta para la realizaciéon del proyecto, una de las
primeras actividades previstas tuvo que ver con el acercamiento con la alta gerencia
para conocer sus expectativas y establecer el alcance del proyecto, las reuniones
se realizaron en el marco de los protocolos previstos por la pandemia COVID-19,
mediante el uso de herramientas TICS.

Se emple6 como herramienta de diagnéstico una matriz, disefada por el
docente de la asignatura de Investigacion |, de la Especializacion en Direccidn y
Gestion de la Calidad, convenio ICONTEC (Profesor Guillermo Pefia G.).

La matriz fue diligenciada de manera conjunta por el director general, la
Coordinadora atencién al Ciudadano y la encargada del archivo del Hospital
Regional Pedro Ledn Alvarez Diaz, segun los puntos correspondientes a cada uno
asi:



e Director General del Hospital: Numerales 5.1, 6.1, 7.1, 72 y 8
correspondiente al Liderazgo, Riesgo, Recursos, Apoyo, Competencia y
Operacion.

e Coordinadora de Atencion al Ciudadano (SIAU) y Coordinadora de archivo:
los numerales 4, Contexto de la Organizacion, 5.2 Politica, 6.2 Objetivos de
la Calidad y Planificacion para lograrlos, 6.3 Planificacién de los Cambios,
7.3 Toma de Conciencia, 7.4 Comunicacién, 7.5 Informacién Documentada,

Ademas, se realizd una revision del cumplimiento de las funciones frente a los
requisitos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, en cuanto a,
evaluacion de los procesos, aplicacion de los procedimientos y evaluacion de la
calidad.

Los datos obtenidos a través del diligenciamiento de la matriz diagnéstica,
permitié identificar el estado de los procesos establecidos en el Hospital que estan
alineados o no con los requisitos de la norma NTC ISO 9001:2015 y con MIPG. (Ver
anexo A)

Para realizar la correlacién entre la NTC ISO 9001:2015 y el Modelo
Integrado de Planeacién y Gestion, se toma como referencia la Matriz de correlacién

establecido por el Departamento Administrativo de la Funcién Pudblica, el cual se
puede ver en el anexo B.

Grdfica 1 Diagnéstico del sistema de Gestién de Calidad

Componente Estratégico

55 PUNTOS
55%

mil

u2

41 - 60% Resultados consistentes y evidenciables



El componente estratégico del diagndstico, indica que el Hospital Regional la
Mesa tiene un sistema formal definido; existe planificacion, pero poca aplicacion o
resultados, hay documentacién. Los capitulos de la NTC ISO 9001:2015 con menor
calificacion en este item son: (5.1) Liderazgo y Compromiso, (7.1.5) Recursos de
seguimiento y medicion y (9.1) Seguimiento, Medicidén, Analisis y Evaluacién. Asi
mismo, se detectd que el numeral (4.1) Comprension de la organizaciéon y de su
contexto tiene calificacidn alta, lo que indica que el Hospital conoce el propdsito de
la direccion estratégica.

Componente operativo

48 puntos
45%

ml

41 - 60% Resultados consistentes y evidenciables

El componente operativo obtuvo una calificacion promedio de (3) tres, lo cual
indica que el sistema formal definido, existe planificacion, pero poca aplicacién o
resultados. Los items con menos calificacion fueron lo numerales de la NTC ISO
9001:2015: (6.1) Acciones para abordar riesgos y oportunidades, (6.3) planificacidén
de los cambios, (7.5) Informacion documentada, (8.4) Control de los procesos,
productos y servicios suministrados externamente y (8.5.1) Control de la produccién
y de la provisién del servicio.



Componente humano

18 puntos
55%

41 - 60% Resultados consistentes y evidenciables

Fuente: elaboracion propia.

El tercer componente, el humano, con un resultado entre el 41 y 60%
resultados consistentes y evidénciales, obtuvo una calificacion promedio de (3) tres,
lo cual indica que el Hospital cuenta con un sistema formal definido; asi mismo, es
importante fortalecer los requisitos de este componente (5.3), (7.1.6), (7.2), (7.3) y
(7.4).

COMPONENTES DEL DIAGNOSTICO

Humano 18 / 35... Operativo 48 /...

Estratégico LS /.

41 - 60% Resultados consistentes y

En cuanto al andlisis del diagnéstico, del Hospital Pedro Leén Alvarez Diaz, se
evidencié cumplimiento de los requisitos del Sistema de Gestion de la Calidad;
siguiendo la tabla sobre las categorias en cada componente relacionada a
continuacién:



1- 20 % | Enfoque informal

21 - 40% | Enfoque estructurado - documentacion
41 - 60% | Resultados consistentes y evidenciables
61 - 80% | Mejora continua demostrable
81 - 100% | Capacidad sostenida para aprender

Se evidencia que el componente Operativo tiene una calificacion de 48 puntos de
105 puntos posibles; en cuanto al componente Estratégico tiene una calificacién de
55 puntos de 100 puntos posibles; y en el componente Humano tiene una
calificacién de 18 puntos de 35 puntos posibles.

Lo que se puede concluir que en general y revisando los tres componentes, el
Hospital se encuentra en el tercer rango de calificacion del 41 - 60% - Resultados
consistentes y evidenciables.

9.2 ANALISIS DEL CONTEXTO ACTUAL DE LA ORGANIZACION.

Continuando con las acciones previstas, se realizd un analisis del contenido
de la péagina web, documentos de procesos y procedimientos del Hospital.
Adicionalmente, se establecid el contexto de la organizacién.

9.2.1 ANALISIS DEL CONTEXTO EXTERNO.

Tomando como base la norma ISO 9001: 2015, numeral 4.1, comprensidn de
la organizacion y su contexto, se deben identificar todos aquellos factores externos
que afectan de una u otra manera la calidad de los servicios que presta la
organizacion.

9.2.2 ANALISIS DEL CONTEXTO INTERNO.

Teniendo en cuenta los datos recolectados a través de la informacién
suministrada por la Gerencia del Hospital, se realizé la matriz de analisis DOFA (Ver
Anexo C), lo que permitié identificar las fortalezas, debilidades, oportunidades y
amenazas que influyen en la calidad del servicio que ofrece la institucién de salud.

Al analizar los resultados de la matriz DOFA y cruzando las fortalezas con las
oportunidades se identificaron las estrategias de oportunidad: FO



1. Generar Activos de informacion a través de la
disponibilidad tecnolégica para el hospital. F4, O4
2. Promover la participacion del Talento Humano en
espacios que promuevan la mejora del servicio
hospitalario. F2, 03
3. Potencializar las redes hospitalarias a través de los
recursos proyectados para la atencién a los servicios.
F3, 02

Al extractar las debilidades contra las oportunidades se pueden plantear
estrategias con las mejoras para atacar las debilidades de la institucién de servicio
hospitalario asi:

Tabla 5 estrategias DO

Estrategias DO

1. Fortalecer la Atencion al ciudadano a traves de
la disponibilidad tecnologia para la prestacion de
los servicios hospitalarios D1, O1
2. Utilizar la Gestion de Cambio de manera que el
capital intelectual continie para la prestacion de
servicios. D2, 03
3. Documentar a través de diversas herramientas
las actividades que se realizan en el Hospital
(Técnico 'y Operativo) alineado con las
normatividades. D5, O6

Luego de identificar las amenazas es posible atacarlas a través de las
fortalezas identificadas que posee el Hospital. Por lo anterior, se identifican y
plantean las estrategias FA:



Tabla 6 Estrategias FA

1. Utilizar las capacidades y Competencias del Talento
Humano para la actualizacibn de herramientas
tecnologicas. F1, A2
2. Usar las herramientas tecnolégicas 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

Para finalizar este anadlisis de capacidades del Hospital, se realiza un cruce
entre las amenazas y debilidades que afectan el servicio y por ende la imagen ante
los usuarios, lo que puede generar un aumento en las PQRSD. Para mitigar el
impacto que pueda generar se establecen las siguientes estrategias DA:

Tabla 7 Estrategias DA

1. Al Proceso Atencion al Ciudadano, es importante
implementar herramientas tecnoldgicas automatizadas
que faciliten el seguimiento de las peticiones
establecidas en la Ley 1755 de 2015. D1, A4

2. A través de la documentacidén estandarizada, que
permita el seguimiento y evaluacién de las PQRSD. D5,
A2

9.3 PROPUESTA DE ACTUALIZACION DE LA PLANEACION ESTRATEGICA

9.3.1 PROPUESTA DE MISION

Somos una Empresa Social del Estado que presta servicios de salud humanizados
y seguros, con énfasis en responsabilidad social en el uso eficiente de los recursos
y el mejoramiento continuo de los procesos, apoyado con alianzas docente-
servicio, logrando asi la satisfaccion de nuestros usuarios y colaboradores.



9.3.2 PROPUESTA DE VISION:

Para el afio 2023 nuestra E.S.E. Hospital Regional Pedro Leén Alvarez Diaz, Sera
una institucion certificada como Institucion Amiga de la mujer y la Infancia integral
(IAMI1), humanizada, segura y lider en el Departamento De Cundinamarca por la
prestacion de servicios de salud con calidad.

9.3.3 VALORES DESDE MIPG

- Diligencia: Cumplimiento de los deberes, funciones y responsabilidades
asignadas al cargo de la mejor manera posible, con atencién, prontitud,
destreza y eficiencia, para asi optimizar el uso de los recursos del Estado.

- Justicia: Actuar con imparcialidad garantizando los derechos de las
personas, con equidad, igualdad y sin discriminacién.

- Compromiso: Ser consciente de la importancia del rol como servidor publico
y la disposicion permanente para comprender y resolver las necesidades de
las personas con las que se relaciona en las labores cotidianas, buscando
siempre mejorar su bienestar.

- Honestidad: Actuar siempre con fundamento en la verdad, cumpliendo los
deberes con transparencia y rectitud, y siempre favoreciendo el interés
general.

- Respeto: Reconocer, valorar y tratar de manera digna a todas las personas,
con sus virtudes y defectos, sin importar su labor, su procedencia, titulos o
cualquier otra condicion.

9.3.4 DESCRIPCION DE LA POLITICA DE CALIDAD.

Es importante para la organizacion realizar una revision de su Politica de
Calidad y su alineacion en el sistema de Gestion de la Calidad, es por esto, que se
ha redactado una nueva politica de Calidad, propuesta que se describe en el
numeral 9.3.7

9.3.5 COMUNICACION DE LA POLITICA DE CALIDAD



La divulgacion de la informacion a las partes interesadas es muy importante y el
tener los soportes documentales de las actividades que se desarrollan dentro del
mejoramiento del Sistema de Gestion. En el caso de la divulgacién de la Politica de
Calidad se propone que sea a través de Piezas publicitarias, por medio de pildoras
informativas diarias, a través de medios internos como correo electrénico, intranet,
carteleras digitales, en medios impresos en carteleras fisicas, para el personal
interno que no tiene acceso a medios electronico por su perfil de trabajo y para las
sedes externas al Hospital. (Anexo C)

9.3.6 DESCRIPCION DE LOS OBJETIVOS DE CALIDAD.

El numeral 6.2.1. de la NTC ISO 9001:2015, indica que la organizacién debe
establecer los objetivos de calidad para las funciones y niveles pertinentes y los
procesos necesarios para el Sistema de Gestidn de la Calidad

Como caracteristicas de estos objetivos de calidad, se explica que deben ser
coherentes y descender de la politica de calidad en atencién a los servicios que
presta la institucién, de conformidad para el aumento de la satisfaccién del cliente.
Deben ser medibles, con seguimiento y actualizados segun sea necesario,
comunicandolos de manera oportuna.

El Hospital Regional Pedro Le6n Alvarez Diaz E.S.E cuenta con los siguientes
objetivos de calidad:

- Cumplir con los requisitos legales y normativos en la prestacién de los
servicios de salud.

- Brindar servicios con estandares de calidad desde la normatividad.

- Contribuir al restablecimiento y mantenimiento de la salud de la comunidad
usuaria de los servicios que ofrece el hospital.

- Prestar servicios orientados a la atencidén y satisfaccién de los diferentes
grupos.

- Contar con el recurso humano idéneo para la prestacion del servicio de salud.
- Contar con la tecnologia adecuada para soportar los procesos.

- Desarrollar una gestion por procesos en busca permanente del mejoramiento
continuo.



9.3.7 PROPUESTA POLITICA DE CALIDAD:

El Hospital La Mesa E.S.E Pedro Le6n Alvarez Diaz, Comprometidos con la
prestacion 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 atencién y satisfaccion
de los diferentes grupos; por lo tanto, se cuenta con el recurso humano
idoneo, la tecnologia adecuada y el desarrollo de una gestion por procesos
en busca permanente del mejoramiento continuo.

9.3.8 PROPUESTA DE LOS OBJETIVOS

Teniendo en cuenta los ajustes a la planificacion estratégica del Hospital
Regional la Mesa, se proponen los siguientes objetivos de calidad:

- Lograr el cumplimiento de los requisitos legales y normativos en la prestacion
de los servicios de salud.

- Aumentar la satisfaccién de los diferentes grupos de valor.

- Mantener la gestion por procesos en busca permanente del mejoramiento
continuo.

- Incrementar la oportunidad en la atencidn a las solicitudes de los pacientes
del hospital en las PQRSD.

9.3.9 TOMA DE CONCIENCIA

El Hospital debe asegurarse que los colaboradores se apropien de la politica y los
objetivos de la calidad, que contribuya al logro de una cultura organizacional que
promueva la mejora continua y permanente. La toma de conciencia desde cada
colaborador se debe ver reflejado desde su labor diaria realizada a cabalidad y a
conciencia que permita el cumplimiento de los objetivos del Hospital; asi mismo, la
satisfaccion del usuario. (Benites Campos, 2016)

La norma NTC ISO 9001:2015, numeral 7.3 toma de conciencia menciona:

La organizacién debe asegurarse de que las personas que realizan el trabajo bajo
el control de la organizacion tomen conciencia de la mejora continua.



En el marco de las reuniones realizadas con el equipo del (SIAU) Servicio de
Informacién de Atencion al Usuario del Hospital, se realizaron sugerencias en pro
de la mejora en cuanto a la pertinencia y actualizacién de la informacidén que publica
la institucion.

Desde MIPG la dimensidon que se relaciona con Gestién del Talento Humano,
a través del establecimiento de mecanismo para garantizar el didlogo social y
concertacion colectiva.

9.4 PARTES INTERESADAS

La norma NTC ISO 9001:2015 capitulo 4.2 Comprensidn de las necesidades
y expectativas de las partes interesadas menciona que, debido a su efecto o efecto
potencial en la capacidad de la organizacion de proporcionar regularmente
productos y servicios que satisfagan los requisitos del cliente y los legales vy
reglamentarios aplicables, la organizacién debe determinar.

La organizacion debe realizar el seguimiento y la revision de la informacion sobre
estas partes interesadas y sus requisitos pertinentes.

Desde MIPG la dimensién Direccionamiento Estratégico y Planeacion, las
necesidades y expectativas de las partes interesadas, teniendo en cuenta que, a
través de la identificacion y caracterizacién de los grupos de valor con el fin de
disenar, implementar mecanismos para la participacién ciudadana, fortalecer la
confianza de los ciudadanos y utilizar un lenguaje claro y apropiado.

9.4.1 IDENTIFICACION DE LAS PARTES INTERESADAS

Atendiendo la definicion que indica la norma NTC ISO 9001:2015, Parte
Interesada es una persona u organizacién que puede afectar, verse afectada o
percibirse como afectada por una decisién o actividad la cual, es parte integral de la
gestion de la organizacion ya que puede aportar o afectarla en la medida en que
sean atendidas o no sus necesidades o expectativas ante el servicio que la entidad
pueda ofrecer.

Desde MIPG el direccionamiento estratégico y planeacion, dimensién 2, hace
referencia a la identificacién y caracterizacion de los grupos de valor “con el fin de
disenar o redisenar los servicios ofrecidos y presentarlos de manera focalizada para
responder satisfactoriamente, asi como para obtener realimentacion de los
ciudadanos, usuarios o interesados” (Funcién Publica, Médulo 2. Direccionamiento
Estratégico y Planeacién, 2017)



Por otro lado, la interaccidn de las partes interesadas realimenta los procesos y

generan valor para la mejora continua en el marco de la calidad.

llustracidn 2 partes interesadas

Fuente: intranet Hospital. https://hospilamesa.wixsite.com/intranet/copia-de-es-clasificacion

Continuando con la metodologia de reuniones apoyadas en herramientas

Tics, se revisé los requisitos, necesidades y expectativas de las Partes Interesadas
identificadas por el Hospital clasificados de la siguiente manera:

Gobierno Nacional: Se incluye en este grupo de interés a todas las entidades
gubernamentales que, a través de leyes, directrices sanitarias, econémicas,
fiscales, rigen a la E.S.E Hospital Pedro Le6n Alvarez Diaz.

Entes de Control: este grupo de interés, lo conforman aquellas entidades que
vigilan la prestacion de servicios de salud, las de control financiero y control
social, asi mismo, como los de vigilancia de la ética profesional y la
responsabilidad social.

Junta Directiva: La Gobernacion designa que la entidad debe estar regida
bajo la tutela y revisién fiscal de la junta directiva, se constituye como grupo
de interés.
Entes Territoriales: se agrupa a las alcaldias, personerias, y otros del mismo
orden de los municipios del area de injerencia: La Mesa, Tena, Anapoima y
Cachipay.




e Proveedores: son aquellos que promueven medicamentos e insumos
médicos, tecnologia biomédica, incluye servicios de operacidén de servicios
tercerizados, seguridad, servicios generales, mantenimiento y obras de
construccién.

e C(Clientes: Se agrupan en este item a las entidades responsables de pago y a
las instituciones prestadoras de servicios que pertenecen a la red de
referencia y contrarreferencia.

e Trabajadores: representado por el talento humano de la E.S.E., Centros y
puestos que prestan sus servicios asistenciales y administrativo en los
niveles profesionales, técnicos y operarios.

e Sector Ambiental: se refiere a las entidades que velan por el respeto al medio
ambiente de orden gubernamental y organizaciones no gubernamentales
ONG.

e Comunidad: se refiere a la ciudadania que recibe indirectamente los servicios
de la E.S.E Hospital Pedro Ledn Alvarez Diaz y puestos de salud a través de
familiares, vecinos, acompanantes y/o cuidadores de la zona de injerencia.

e Medios de Comunicacién: se refiere a las relaciones que se tienen en los
medios de comunicacion, la imagen que proyectan a la comunidad del
Hospital, centros y puestos de salud.

e Usuarios: se refiere a todas aquellas personas que reciben los servicios de
salud en la entidad, centros y puestos de salud, en cualquiera de sus niveles
de atencidn: laboratorios, imagenes diagnosticas, hospitalizacién, quirurgico,
terapias, urgencias y telemedicina, PYD, ambulatorios.

9.4.2 PROPUESTA DE PARTES INTERESADAS

De acuerdo con la clasificacién que realiza el Hospital Regional Pedro Leén Alvarez
Diaz de las partes interesadas, es necesario incluir al Peticionario como parte
interesada, debido a que son quienes por decision propia se acercan al Hospital
para radicar una Peticion, Queja, Reclamo, Sugerencia o Denuncia. Se puede
caracterizar este grupo en:

- Anédnimos: Son individuos que radican una PQRSD sin revelar su
identidad al Hospital.

- Personas naturales: Son individuos por su actuar radican una PQRSD
al Hospital.




- Personas Juridicas: Son aquellas entidades y organizaciones
legalmente constituidas, que radican una PQRSD en el Hospital.

9.5 PROCESOS DE LA ORGANIZACION.

Parala NTC ISO 9000:2015 (3.4.1) un proceso es un conjunto de actividades
mutuamente relacionadas o que interactuan, que utilizan las entradas para
proporcionar un resultado previsto.

El Hospital Regional Pedro Leén Alvarez Diaz, presenta un mapa de procesos,
compuesto por tres macroprocesos conformados por 12 procesos como se detalla
a continuacion:

e Macroproceso Misional. Compuesto por cuatro (4) procesos:

1. Procesos de Gestidon Asistencial

2. Proceso de Apoyo Diagnéstico y Terapéutico.
3. Proceso Docencia Servicio.

4. Proceso Salud Publica

e Macroproceso Estratégico. Orientados al direccionamiento estratégico del
sistema de gestidn de calidad, Compuesto por tres (3) procesos:

1. Proceso de Asesoria y Defensa Judicial
2. Proceso Estratégico
3. Proceso de Gestion de Calidad

e Macroproceso de Apoyo. Son todos aquellos procesos que dan soporte
administrativo y recursos que aportan a los procesos misionales y estratégicos,
compuesto por cinco (5) procesos:

1. Proceso de Atencién al Ciudadano

2. Proceso de Gestion Documental

3. Proceso de Gestion Financiera y Contable,
4. Proceso de Recursos Fisicos

5. Proceso de Talento Humano.


http://www.hospilamesa.gov.co/empresa/control-y-gestion/planeacion-y-calidad/caracterizacion-proceso-asesoria-y-defensa-judicial/download

llustraciéon 3 Mapa de Procesos vigente
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d COnN acceso oportuno a los servicios
de salud con altos estandares de calidad

Necesidades y requerimientos en salud de
nuestros usuarios, famiilia, comunidad y
medio ambiente.

Fuente: pdgina web Hospital La Mesa. http://www.hospilamesa.gov.co/empresa/control-y-
gestion/planeacion-y-calidad

9.5.1 PROPUESTA MAPA DE PROCESOS.

Luego del analisis de la documentaciéon entregada por parte del Hospital, de la
informacioén publicada en la pagina web oficial y de atender los lineamientos de la
alta gerencia, todo bajo la mirada o en el marco de la NTC ISO 9001:2015 y MIPG,
se evidencia la necesidad de realizar ajustes, no solo en la redaccion de la politica
de calidad, sino ademas en procesos, procedimientos y caracterizaciones que
deberan atender a esta nueva mirada de servicio que expresa la Gerencia.

Para el proceso de Atencion al Ciudadano el cual se encuentra en el macroproceso
de apoyo, se sugiere alinearlo al proceso Misional debido a lo establecido desde la
politica de calidad del Hospital, el cual indica que dentro de sus actividades
responden a las funciones sustantivas del Hospital.

De alli se desprende la necesidad de ajustar todos los procesos, procedimientos y
caracterizaciones para alinearlos con esta mirada de potenciar el proceso de
atencion al ciudadano, lo que redundara en la mejora de los indicadores de gestién
y realza la importancia de atender las necesidades y expectativas de los usuarios
de los servicios que presta el Hospital.


http://www.hospilamesa.gov.co/empresa/control-y-gestion/planeacion-y-calidad
http://www.hospilamesa.gov.co/empresa/control-y-gestion/planeacion-y-calidad

Es por esto, que se diseié un nuevo mapa de procesos, el cual, se propone a la
alta gerencia para su evaluacion y aprobacion:

llustracion 4 Propuesta Mapa de Procesos 2021
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Fuente: Elaboracion Propia.

9.5.2 CARACTERIZACION PROCESO ATENCION AL CIUDADANO.

La NTC ISO 9000: 2015 promueve que los sistemas de gestion tengan un
enfoque por procesos desarrollados de tal manera que facilite la verificacién en
coherencia, evaluacion y mejora de los procesos buscando la calidad. A través de
la caracterizacidn, se definen interacciones entre los procesos y entidades externas,
se describe las actividades con sus responsables, alcance alineado con la politica
de calidad, evidenciando la interrelacion de cada uno de los procesos, definidos por
el Hospital.

Dando cumplimiento al numeral 4.4.1 de la Norma se realizan las
caracterizaciones ajustadas a la propuesta del nuevo macroproceso. (Ver anexo E).

9.6 Requisitos CLIO
La matriz requisitos CLIO (Cliente, Legal, Inherente, Organizacion) incluye
informacion que el Hospital debe cumplir se acuerdo a las actividades propias de la
organizacion, la cual es importante actualizar los lineamientos y procedimientos
aplicables.



El numeral (8.2.2) Determinacién de los requisitos para los productos y servicios,
determina los requisitos para los productos y servicios que se van a ofrecer a los
clientes, la organizacién debe asegurarse de que:

a) Los requisitos para los productos y servicios se definen, incluyendo:
1. cualquier requisito legal y reglamentario aplicable.
2. Aquellos considerados necesarios por la organizacion

b) La organizacién puede cumplir con las declaraciones acerca de los
productos y servicios que ofrece. (ISO 9001:2015)

Se puede observar en el anexo F la matriz de requisitos CLIO aplicada al
Hospital Regional la Mesa.

En el marco de MIPG los requisitos de los productos y servicios, se relaciona con la
dimension gestidn con valores para resultados, debido a que se identifican los
recursos necesarios para la produccion del bien o servicio. Por lo anterior, se realizé
la propuesta de mejora al mapa de procesos, reubicando el proceso de atencién al
ciudadano y propuesta de mejora a la caracterizacidén del proceso de atencién al
ciudadano.

9.7 LIDERAZGO.

Para llevar a cabo la implementacién o fortalecimiento de un sistema de
Gestion en calidad se requiere que desde la Gerencia de la organizacion demuestre
la capacidad de liderazgo y el compromiso con el seguimiento, evaluacion y
mejoramiento continuo en busca de cubrir las necesidades y expectativas de los
usuarios, esto en linea al numeral 5 de NTC ISO 9001:2015

Frente a este requerimiento se ha evidenciado que la Alta Gerencia del
Hospital Regional Pedro Leén Alvarez Diaz estd comprometida con alcanzar la
calidad de sus procesos, especificamente a través de la revision y evaluacion de su
proceso de atencién al ciudadano, con un claro enfoque de servicio al cliente.

9.8 GESTION DEL CAMBIO.

El Hospital a través de la autoevaluacién de sus procesos debera identificar
y gestionar los cambios en sus procesos y procedimientos pertenecientes al
Sistema de Gestion de la calidad, estos cambios deben llevarse de manera
planificada e identificando los posibles riesgos que este cambio conlleva.

Es importante que antes de implementar los cambios se evalte no solo la
pertinencia y el alcance, sino ademas si se cuentan con los recursos necesarios
para aplicarlos a la organizacion.



Cualquier cambio que se desee implementar debe estar debidamente
documentado, de manera tal que se pueda tener un historico sin perder de vista el
cumplimiento de los objetivos de calidad planteados por la organizacién.

Siguiendo los requisitos la norma NTC ISO 9001:2015, numeral 6.3 se ha
propuesto un formato para la planeacion y gestién del cambio (Anexo G), alli se
registraran no solo los responsables sino ademas los recursos y fechas de
aplicacién de estos cambios.

9.9 MATRIZ DE RIESGOS Y OPORTUNIDADES.

De acuerdo con la norma NTC ISO 9001:2015, numeral 6.1 al planificar el sistema
de gestién de la calidad, la organizacién debe considerar las cuestiones definidas
en el apartado 4.1 y los requisitos referidos en el apartado 4.2 y determinar los
riesgos y oportunidades.

Para la elaboracién de la Matriz de Riesgos y Oportunidades, se emplearon
los datos identificados en la matriz DOFA, organizandolas en tres fases; la primera
con la identificacién de los riesgos, la segunda fase con la tabla de calificacion del
riesgo, las tablas de nivel de impacto y una tercera fase con el plan de accién para
cada uno de los riesgos identificados.

Desde el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) la dimensién
relacionada con este item es Direccionamiento Estratégico y Planeacién, al
establecer la politica de Administracion del riesgo y andlisis de los factores internos
y externos de mayor impacto para ser incluidos en la politica.

Es importante considerar que la administracion del riesgo es un proceso
efectuado por la alta direccién de la entidad y por todo el personal con el propésito
de proporcionar a la administracién un aseguramiento razonable con respecto al
logro de los objetivos, los principales beneficios para la entidad son los siguientes:
(Funcién Publica, 2020)

Apoyo a la toma de decisiones

Garantizar la operacién normal de la organizacion.

Minimizar la probabilidad e impacto de los riesgos.

Mejoramiento en la calidad de procesos y sus servidores (calidad va
de la mano con riesgos)

Fortalecimiento de la cultura de control de la organizacion

Incrementa la capacidad de la entidad para alcanzar sus objetivos

AN NI N

AN



v Dota a la entidad de herramientas y controles para hacer una
administracion mas eficaz y eficiente

Tabla 8 Fase I Identificacion de los riesgos:

y ,.EXTO. 1L R R i g A HERE .,DEWF’.CAdaMD.EH’.ESéOS,

ASOGIADOS AL | ROCESOS
CLASIFICACION CONSECUENCIAS RELACIONADOS
RIESGOS OPORTUNIDADES CAUSAS ASOCIADAS AL RIESGO U
ETIV TIONI I X A IADAS AL RIE! I 1l
OBJETIVOS CUESTIONES ) (describir) (describir) RIESGO U OPORTUNIDAD | ASCCAAS LRISGOU | opoprymipan  |©" arsi::g“:“ de
(estado y efcicacia Interacciones)
del control)
POSITIVA NEGATIVA
- 1. Debilidad en el seguimiento de|1. Demora en los tiempos de
1 BEC'W las quejas, la generacion de alertas. respues de las PQRSD
peticiones, reclamos o Riesgo Operativo - — T Seguimiento a la
inconformidades de los debido a la falta de 2. Desconocimiento de las 2. Pérdida de la imagen y :gorlumdad 4
usuarios y resolverlas de | Intemo FO x oportunidad en la documentos como credibilidad del Hospital. ves;:)ueslas delas | Atencion al Usuario
manera oportuna y veraz, gestion de las PQRSD
al punto, de crear lazos de PQRSD 3. Errores en clasificacion y 3. Intervencion de 6rganos de
confianza a el ciudadano. registro de la informacion control.
1. Falta de conocimiento de los  |1. Desgaste administrativo para
2. Identificar el origen de porlas de las PQRSD
las molestias del parte de los colaboradores
ciudadano, crear un plan O idad de mej i I
de mejora con el animode| L P ; “t ejne(]jora 2. Debilidades en la ejecucion  |2. Insatisfaccion de las. g ;I asd Atencion al Usuari
bvindar senvicios con xtemo X enla prestacion de | o) pjan de mejora del peti . del Plan de | Atencion al Usuario
N senicio Mejora
calidad que cumplan con 3. Desconocimiento en el 3. Reproceso del sencio.
las expectativas del manejo de la informacion por
ciudadano. parte de los peticionarios
1. Cambios en el entorno o .
internas del Hospital 1. Reprocesos del senvicio
Riesgo estratégico mn P
3. Disefiar mecanismos debido a la falta de Seguimiento y
Ji | i I
que eiminen as l?a(reras Externo DA X uportunf(liad en'a - . - . Evaluacion a través del | Atencion al Usuario
de atencion y optimicen la prestacion de los 2. Débil Sistema de Informacién 2. Pérdida de la imagen y informe de PQRSD
prestacion de senicios. senvicios del Gestién_Integrado credibilidad del Hospital.
Hospital.
3. Falta de apropiacién alos | 3. Intenencién de 6rganos de
instructivos del Hospital control.

Tabla 9 Fase Il Calificacion del riesgo

ASE
CALIFICACION DEL RIESGO
Ricszo Impacto Nivel del Riesgo| Evaluacién Sin Opcién de
= sin Controles Controles Manejo
Riesgo Operativo debido a la L L .
. 4 Probable 5 Critico 20 Critico Compartir
falta de oportunidad en la
gestion de las PQRSD
Riesgo estratégico debido a la
falta de oportunidad en la L L .
.. . 4 Probable 5 Critico 20 Critico Compartir
prestacién de los servicios del
Hospital

Tabla 10 Nivel de Impacto

Nivel de impacto

Valor Nivel Descripcién Conﬁdenclalld_a’d el Imagen SRR Fianzas Legal Operativo
Informacién clente
Si el hecho llegara a presentarse, tendria .
- consecuencias o efectos minimos sobre la Grupo de B e\(enbo no af El evento no afecta la A]ust_es_ auna
1 Insignificante L N Personal : ) la satisfaccion de los i N No afecta actividad
Organizacion y/o la eficacia de los Funcionarios " sostenibilidad financiera.
clientes concreta
controles es alta
Si el hecho llegara a presentarse, tendria El evento afecta la
g ! Y i El evento afecta levemente| "
2 Menor bajo |mpaqo o efecto sopre la Grupo de trabajo Todos los satisfaccion de los la sostenibilidad financiera Multas Cambios en los
Organizacién y/o la eficacia de los Funcionarios clientes pero sin procedimientos
: (< USD $100.000)
controles es moderada trascendencia
Si el hecho llegara a presentarse, tendria El evento afecta El evento afecta I .
| ) Investigacién| Cambios en la
medianas consecuencias o efectos sobre la " I la la RO h e
3 Moderado R N Relativa al proceso Usuarios ciudad N ” o N disciplinaria /| interaccién de
Organizacion y/o la eficacia de los satisfaccion de los | sostenibilidad financiera Demandas | los procesos
controles es baja clientes (< USD $500.000) P
Si el hecho llegara a presentarse, tendria El evento afecta de El evento afecta
altas consecuencias o efectos sobre la . . manera significativa significativamente la Investigacion| Intermitencia
4 Mayor Y N Estratégica Usuarios Region 5 T2 P~ ; .
Organizacion y/o la eficacia de los la satisfaccion de los | sostenibilidad financiera fiscal en el servicio
controles es nula. clientes (< USD $1.000.000)
Si el hecho llegara a presentarse, tendria El evento afecta
. desastrosas consecuencias o efectos sobre - ‘ N . " " catastréficamente la Intervencién | Paro total del
5 Critico " Organizacional / Catastréfica Usuarios Pais Se pierden dlientes. P~ y )
la Organizacién y/o no existen controles o sostenibilidad financiera / Cierre proceso
si existen es nula su eficacia. (> USD $1.000.000)




Tabla 11 Tabla de Calor

IMPACTO
Insignificante Menor Moderado Mayor Critico
PROBABILIDAD
1 2 3 4 5

Raro 1
Improbable 2
Posible 3
Probable 4
Casi Seguro 5

B Zona de riesgo Baja: Asumir el riesgo

M Zona de riesgo Moderada: Asumir el riesgo, reducir el riesgo

A Zona de riesgo Alta: Reducir el riesgo, evitar, compartir o transferir

E Zona de riesgo Extrema: Reducir el riesgo, evitar, compartir o transferir

Opcion de

El riesgo se encuentra en un nivel que puede ser aceptado sin necesidad de tomar otras medidas de control diferentes a las que se poseen.

Asumir:
Evitar: Se deben tomar las medidas encaminadas a prevenir su materilizacion. Elaborar planes de accion para crear o mejorar controles.
Reducir: Se deben tomar medidas encaminadas a disminuir tanto la probabiidad (medidas de prevencion), como el impacto (medidas de proteccion).
Compartir: Se debe involucrar a un tercero en su manejo, quien en algunas ocasiones puede absorber parte de las pérdidas ocasionadas por la posible materializacion del
. riesqo.
Transferir Contratar una pélza con un asegurador.

Tabla 12

Fase

Plan

de

accion

RIESGO

PLAN DE ACCION

FECHA

RESPONSABLE

REGISTRO

Riesgo Operativo
debido a la falta de
oportunidad en la

Informes Cuatrimestrales con
los seguimientos de las
PQRSD

Cuatrimestral

Atencidn al Usuario

Informe de
Seguimiento PQRSD

gestién de las PQRSD

Implementar herramientas
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9.10 PROPUESTA DE INDICADOR ATENCION AL CIUDADANO




Teniendo en cuenta lo establecido en la ISO 9001:2015, capitulo 9.1 seguimiento,
medicion, analisis y evaluacion, la organizacion debe determinar:

a. Qué necesita seguimiento y medicion;
b. Los métodos de seguimiento, medicion, analisis, y evaluacion
necesarios para asegurar resultados validos;
c. Cuando se deben llevar a cabo el seguimiento y la medicion;
d. Cuando se deben analizar y evaluar los resultados del seguimiento y la
medicion.
La organizacion debe evaluar el desempenio y la eficacia del sistema de gestion de
la calidad.

La organizacion debe conservar la informacion documentada apropiada como
evidencia de los resultados.

Por lo anterior, es necesario establecer como medicion un indicador que facilite el
seguimiento y control de las PQRSD recibidas y con respuesta de acuerdo con los
tiempos de ley establecidos. La propuesta de indicador se puede ver en el anexo H,
el cual, se plantea como: “Porcentaje de respuesta de PQRSD dentro de los
términos definidos por la ley”. El seguimiento y evidencia del cumplimiento del
indicador se podra analizar a través de la plantilla de seguimiento formulada que se
prevé entregar como herramienta producto del proyecto, lo cual, facilitara la gestion
del coordinador del SIAU, ademas, de insumo para el informe general para la
gerencia del Hospital.

Desde el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion, la dimensién gestion para
resultados, a través de la evaluacion de resultados permite realizar seguimiento al
avance de la gestion y al desempenfio institucional. Es por esto que se planea la
elaboraciéon de un indicador que permitan medir los tiempos de respuesta acorde
con lo establecido en la Ley 1755 de 2015.

9.11 PROPUESTA DE PROCEDIMIENTO DE SALIDAS NO CONFORMES

De acuerdo con la norma ISO 9001:2015, capitulo 8.7 control de las salidas
no conformes, la organizacién debe asegurarse de que salidas que no sean
conformes con sus requisitos se identifican y se controlan para prevenir su uso o
entrega no intencionada.

La empresa debe tratar las salidas no conformes de las siguientes formas:

a) Correccion.
b) Separacién, contencién, devolucidén o suspension de productos.



c¢) Informacion del cliente.
d) Obtener la autorizacién para la aceptacién bajo concesién.

De acuerdo con lo anterior y con el fin de dar cumplimiento al numeral 8.7 de la
norma, se disend la propuesta del procedimiento para el control de las Salidas No
Conformes el Hospital Regional Pedro Leén Alvarez Diaz. El cual se puede
consultar en el anexo |.

En el marco del Modelo Integrado de Planeacién y Gestién, la dimensiéon Control
Interno especifica desde los componentes:

Ambiente de control
Evaluacion del riesgo
Actividades de control
Informacién y comunicacion
Actividades de monitoreo
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9.12 PROPUESTA DEL PROCEDIMIENTO RECEPCION Y GESTION DE
PQRSD

La propuesta del procedimiento se presenta en el anexo J, el cual establece e
implementar el procedimiento de recepcion y gestiébn de las Peticiones, Quejas,
Reclamos, Sugerencias o Denuncias realizadas por los usuarios al mantener los
canales de comunicacién de manera oportuna y pertinente en la E.S.E Hospital
Regional Pedro Leén Alvarez Diaz, centros y puestos de salud, en concordancia a
la normatividad vigente. Desde la ISO 9001:2015, 7.5 informacién documentada. El
sistema de gestidn de la calidad de la organizacién debe incluir:

a) La informacién documentada requerida para esta Norma Internacional

b) La informacion documentada que la organizacion determina como
determina como necesaria para la eficacia del sistema de gestion de la
calidad.

Desde el Modelo Integrado de Planeacién y Gestiéon (MIPG), la dimensién Gestion
del Conocimiento, en el Sistema de gestion documental y de recopilacién de
informacion de los productos generados a los grupos de valor, por todo tipo de
fuente de generacién. Esta se encuentra en la propuesta del flujograma del proceso
Atencion al Ciudadano se encuentra en el anexo K.



9.13 PROPUESTA DE ENCUESTA DE SATISFACCION PQRSD.

Desde la ISO 9001:2015 capitulo 9.1.3 andlisis y evaluacién: La organizacion
debe analizar y evaluar los datos y la informacién apropiados que surgen por el
seguimiento y la medicion.

Los resultados del analisis deben utilizarse para evaluar:

La conformidad de los productos y servicios;

El grado de satisfaccién del cliente;

El desempefio y la eficacia del sistema de gestion de la calidad;

Si lo planificado se ha implementado de forma eficaz;

La eficacia de las acciones tomadas para abordar riesgos y oportunidades;
El desempefio de los proveedores externos;

) La necesidad de mejoras en el sistema de gestion de la calidad.

ez-ogoooe

Desde el procedimiento recepcidon y gestion de PQRSD se propone para realizar
para cierre de este, la aplicacion de encuesta de satisfaccion para generar analisis
de datos y permita toma de decisiones para la mejora del proceso. Ver anexo L.

Desde el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG) la dimensién Gestion
del Conocimiento genera espacios de trabajo que promueven el analisis de la
informacién y la generacién del nuevo conocimiento, a través de alianzas
estratégicas o grupos de investigacion donde se revisan experiencias y generando
la mejora continua del proceso y resultado.

9.14 REVISION Y ANALISIS DE DATOS

Se realizé una revision del proceso de atencién al ciudadano y un analisis de
los datos de la matriz proporcionada por el Hospital, correspondiente al registro y
tratamiento de las PQRSD diciembre 2020 y primer trimestre 2021.



Grafico 1 Promedio de Respuestas Primer Trimestre 2021 — en dias habiles
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FELICITACIONES PETICION QUEJA RECLAMO SUGERENCIA

Para el mes de diciembre 2020 y los meses de enero, febrero y marzo 2021, el
Hospital Regional Pedro Leén Alvarez Diaz de acuerdo con los tiempos que el
Hospital respondi6 las PQRS de la siguiente manera: Felicitaciones 1 dia habil,
Peticion 7 dias habiles, Queja 11 dias habiles, Reclamo 27 dias habiles vy
Sugerencia 20 dias habiles, evidenciando que el reclamo supera los tiempos
establecidos en la Ley 1755 de 20152, en 12 dias adicionales. Respecto a las
Peticiones y Quejas, las respuestas se realizan dentro de los tiempos de Ley. Las
Felicitaciones y Sugerencias, aunque las respuestas no sean obligatorias, el
Hospital Regional emite una respuesta al peticionario.

2 Los tiempos establecidos en la Ley 1755 de 2015 son: Peticién, Queja y Reclamo, Quince (15) dias habiles.



Gréfico 2 Felicitaciones radicadas en el primer trimestre de 2021
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Hospital Regional Pedro Leo6n Alvarez Diaz recibié durante el primer trimestre del
2021 recibi6 en total 38 Felicitaciones distribuidas asi: enero 9; febrero 3 y marzo
26. De acuerdo con lo anterior se evidencia la calidez y trato amable a los usuarios
por parte del personal del Hospital Regional.

Grafico 3 Peticiones radicadas en el primer trimestre de 2021
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Regional Pedro Ledn Alvarez Diaz durante el mes de diciembre de 20203 y Hospital
trimestre del 2021, recibi6 en total 90 Peticiones distribuidas de la siguiente manera:
diciembre 2, enero 35, febrero 27 y marzo 26. Se observa una disminucién en las
peticiones en entre el mes de enero y febrero del 22,85% y para los meses febrero
y marzo disminuye las peticiones en 3,70%.

Grafico 4 Quejas radicadas en el primer trimestre de 2021
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Hospital Regional Pedro Ledn Alvarez Diaz durante el mes de diciembre de 20204
y primer trimestre del 2021, recibi6é en total 36 quejas distribuidas de la siguiente
manera: diciembre 4, enero 16, febrero 4 y marzo 12. Se observa los meses de
enero y febrero disminuy6 400%, mientras se presentd un incremento del 300% de
recepcion de quejas entre los meses de febrero y marzo.

Grafico 5 Reclamo radicado en diciembre de 2020
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3 Para el mes de diciembre quedaron 2 peticiones pendientes; por lo tanto, no es objeto de andlisis.
4 Para el mes de diciembre quedaron 4 quejas pendientes; por lo tanto, no es objeto de analisis.



El Hospital Regional Pedro Leén Alvarez Diaz durante el mes de diciembre de 2020,
recibié en total 3 reclamos.

Grafico 6 Sugerencias radicadas en diciembre de 2020 y enero de 2021
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Hospital Regional Pedro Leén Alvarez Diaz durante el mes de diciembre de 20205
y enero 2021 total 4 sugerencias distribuidas de la siguiente manera: diciembre 2 y
enero 2, de mantuvo la tendencia en 2 sugerencias.

Grafico 7 PQRS por clasificacién radicadas en diciembre de 2020 y primer trimestre de 2021
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5> Para el mes de diciembre quedaron 2 sugerencias pendientes; por lo tanto, no es objeto de analisis.



Aplicando el principio de Pareto, se identificé que los datos relevantes de mayor
incidencia por tipo son: Felicitacion, Solicitud Cita Médica y No es Claro. La
Felicitacion se debe al trato amable a los usuarios por parte del personal del Hospital
Regional, al no estar sujeto a tiempos establecidos para brindar respuesta desde la
norma, no se tendra en cuenta para este analisis; por lo tanto, los 3 tipos objeto de
analisis son: Solicitud de Cita Médica, No es Claro y Solicitud de Informacion.

La Solicitud de Cita Médica enmarcan aquellas solicitudes de medicina general,
especialistas y odontoldgicas; por lo anterior, se evidencia que los peticionarios
acuden a la PQRSD al no tener una respuesta eficaz a través de la linea telefonica
prevista para este fin.

No es claro, son datos que, por su redaccion o falta de informacion basica, no fue
posible clasificarlo en otro tipo.

La Solicitud de Informacion enmarca aquellas solicitudes de aclaracion de procesos
como radicados, envio de examenes, nimeros de contacto, examenes médicos,
examenes de laboratorios y convenios vigentes del Hospital con las EPS.

Esto evidencia que los peticionarios solicitan una linea exclusiva para agendar citas
médicas a través de un Centro de Atencién Telefénica que tenga la capacidad
instalada para atender el nimero de llamadas requeridos.



9.15 ANALISIS DEL SEGUIMIENTO DE LAS PQRSD
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Teniendo en cuenta la informacién suministrada por el Hospital, se realiz
verificacion telefonica a cada uno de los registros el 10 de mayo de 2021,
encontrando que:

» Para la categoria Felicitaciones, 5 peticionaros no se contactaron por falta
de datos, es decir, no se encontraba registrado en la matriz el numero
telefénico. 17 peticionarios no se logrd contacto debido a que no contestaron.
2 peticionarios manifestaron que no habian registrado felicitacion y 14
peticionarios confirmaron que si habian registrado la felicitacién.

Para la categoria Peticion, 11 peticionarios indicaron que a la fecha en la
que se realizé la llamada, no se ha resuelto el requerimiento. 1 Peticionario
no interpuso el requerimiento. 37 peticionarios no se lograron contactar por
falta de datos. 25 peticionarios no se logr6 contacto, debido a que no



contestaron la llamada y 16 peticionarios confirmaron que se soluciond a
satisfaccion la solicitud.

Para la categoria queja, 6 peticionarios indicaron que a la fecha en la que se
realizo la llamada, no les habian dado respuesta. 1 peticionario no interpuso
requerimiento. 17 peticionarios no se contactaron por falta de datos. 7
peticionarios no se logré contacto, debido a que no contestaron la llamada y
5 peticionaros confirmaron que se solucioné a satisfaccion la queja.

Para la categoria reclamo, 3 peticionarios no se lograron contactar por falta
de datos.

Por ultimo, para la categoria sugerencia, 3 peticionarios no se lograron
contactar por falta de datos y 1 peticionario confirm6é que se solucioné a
satisfaccion la sugerencia.

9.16 PROPUESTA FORMATO MATRIZ PQRSD

Al revisar la documentacién proporcionada por el Hospital Regional la Mesa,
se encontrdé que la Matriz del registro de las PQRSD utilizada de manera general
para reportar a la Gobernacion de Cundinamarca, identificando la necesidad de
realizar la propuesta de un formato de matriz propia, en la cual se pueda registrar
informacion necesaria para el analisis de la gerencia. A continuacion, se mencionan

algunos de ellos:

Fecha maxima de

respuesta

Esta celda tiene formato
DD/MM/AAAA

Este campo es
automatico y calcula la
fecha maxima en que se
debe dar la respuesta a la
PQRSD teniendo en
cuenta los dias hébiles.

Fecha real de respuesta

Esta celda tiene formato
DD/MM/AAAA

Se debe ingresar de
manera manual la fecha a
la cual se da respuesta a
la PQRSD

Dias habiles en respuesta




Esta celda tiene formato
DD/MM/AAAA

Este campo es
automatico y calcula los
dias habiles entre la
fecha de radicacion y la
fecha real de Ia
respuesta, en donde
indica el campo en color
verde cuando cumple con
los tiempos de respuesta
y en rojo cuando
sobrepasa los tiempos.

Tipo PQRSD Estd celda tiene el | Permite elegir de la lista
formato de lista | la Peticién, Queja,
desplegable. Reclamo, Sugerencia,

Felicitaciones y
Denuncia.
Municipio/Sede Estd celda tiene el |En esta celda se

Central/Centro de Salud

formato de lista
desplegable.

encuentra una lista con la
sede, los municipios de
cada sede o puesto de
salud. Con el fin de
identificar de manera
especifica el origen de
donde se present6 el
origen de la PQRSD.

Ejes tematicos

Esta celda tiene el
formato de lista
desplegable.

Se despliega una lista de
los ejes tematicos de
continuidad, oportunidad
pertinencia,
accesibilidad, seguridad,
humanizacién y otras
administrativas.

Clasificacién
PQRSD

En esta celda se
encuentra la clasificacién




Esta celda tiene el |en segundo nivel de los

formato de lista | ejes teméaticos definidos
desplegable. por la entidad o por el
hospital, para cada
PQRSD.
Area del servicio Esta celda tiene el|En esta celda esta
formato de lista | disponible en lista
desplegable. desplegable todas las

areas de prestacion del
servicio en salud que se
relacionan con la
prestacion del servicio.

Para tener en cuenta:

1. La celda de medio de presentacion de PQRSD, tipo de documento del
peticionario, municipio del peticionario, tipo del documento del afectado,
relaciéon con quien puso la queja, entidad objeto de la PQRSD, naturaleza del
prestador, municipio/vereda del prestador y medio de notificacion de
respuesta utilizado. Estos campos se han dispuesto en listas desplegables a
fin de minimizar el error en la digitacion de datos por parte del funcionario.

2. Esta propuesta de matriz en formato Excel, incluye un instructivo para su
diligenciamiento en un libro adicional titulado Instructivo de diligenciamiento.

3. Al diligenciar esta propuesta de matriz, se diligencia mediante formulacion
automatica la matriz de datos del formato de Gobernacién de Cundinamarca,
lo cual minimiza transcripciones y digitacién adicional de los datos y facilita
el proceso de administracién de PQRSD.

La propuesta del Formato Matriz PQRSD Hospital Pedro Leén Alvarez se puede
visualizar en el anexo M.






10. CONCLUSIONES

De acuerdo con los objetivos identificados en el trabajo de grado, se presentan las
siguientes conclusiones:

1.

Identificar las brechas del proceso atencién al ciudadano en el Hospital
Regional La Mesa, en el marco de la norma NTC ISO 9001:2015
articulado con el documento MIPG, a través de un diagnaostico.

- Se identificaron las brechas del proceso atencion al ciudadano en el
Hospital Regional la Mesa a través de la aplicacién del diagnostico,
encontrando oportunidades de mejora frente a la metodologia para
registrar, hacer seguimiento, analizar y proponer planes de mejora frente
a las PQRSD que llegan al Hospital.

Establecer un plan para mejorar el proceso de Atencion al Ciudadano en
el Hospital Regional la Mesa con base en los resultados del diagnéstico.

Se realizaron diferentes propuestas de mejora del proceso atencion al
ciudadano:

Propuesta de actualizacion de la Planeacion Estratégica.
Propuesta Misién

Propuesta Visién

Propuesta politica de calidad

Propuesta de objetivos

Propuesta de politica de calidad del proceso atencion al
ciudadano

Propuesta de partes interesadas

Propuesta mapa de procesos

Propuesta de indicador atencién al ciudadano

Propuesta del procedimiento de Salidas No Conformes
Propuesta del procedimiento recepcion y gestion de PQRSD
Propuesta de encuesta de satisfaccién PQRSD

Propuesta Formato Matriz PQRSD

ANENANENENEN
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Presentar la propuesta de mejora del proceso de Atencién al Ciudadano
a la Alta Direccién del Hospital Regional la Mesa

Se realiza la presentacién de la propuesta de mejora del proceso
atencion al ciudadano a la Alta Direccidn en la semana del 14 de junio
de 2021.



En conclusion, se identificd que el proceso de atencidn al ciudadano del Hospital
Regional La Mesa, requiere ajustes en su estructura desde la planeacion, hasta la
verificacion, asegurando la realimentacion del proceso con el fin de disminuir la
recepcién de PQRSD.



11. RECOMENDACIONES

. Se recomienda a la Alta gerencia, considerar la implementacion de las
herramientas propuestas tales como: Matriz DOFA, Comunicacién de la
Politica de Calidad, Caracterizacion Proceso de Atencién al ciudadano,
Matriz de requisitos CLIO, Formato Planeacion y Gestion del cambio, Ficha
Indicador, Procedimiento de Salidas No Conformes, Procedimiento recepcidn
y gestion de PQRSD, Propuesta de encuesta de satisfaccion PQRSD y
Propuesta de formato Matriz PQRSD, con miras a la mejora del proceso de
atencion al ciudadano.

o Revisar constantemente la documentacion que esta publicada con la que el
Hospital dispone desde la Intranet y hacer una alineacion de la informacién.

o Realizar sensibilizaciones a los colaboradores del proceso atencion al
ciudadano frente a los requisitos CLIO del Hospital, con el fin de garantizar la
clasificacion y respuesta adecuada de las PQRSD.

. Incluir en el programa de induccién y reinduccion que se realiza a los
colaboradores sobre la funcion publica, informacién relacionada con la
mejora continua en el marco de la norma NTC ISO 9001:2015 y el MIPG.

o Se recomienda crear formatos propios para la evaluacion de los procesos, en
tiempo real de las necesidades y las no conformidades en el desarrollo de las
actividades del Hospital La Mesa Pedro Le6n Alvarez Diaz.

o Crear un informe ejecutivo semestral en donde se evidencie el seguimiento y
valoracién de la satisfaccion del peticionario y llevar un histérico.

o Desde la gestidén del conocimiento, se recomienda implementar seguridad de
la informacién a fin de proteger y preservar la informacién de acuerdo con la
normatividad vigente y ley 1581 de 2012.

o 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.



Se recomienda incluir la propuesta de la encuesta de satisfaccion al usuario
de PQRSD, debido a que permite medir las expectativas de esta parte
interesada y tener un insumo para retroalimentacion del proceso.
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