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Cordial saludo,

En atencién al Plan de Auditorias 2025, adjunto se envia informe de auditoria del asunto de la referencia. Los temas
abordados en este informe de auditoria son objeto de verificacién anual por parte de esta oficina asesora de Control
Interno.

De acuerdo con lo anterior, se solicita que, dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes al envio del presente informe
de auditoria, se elabore el correspondiente plan de mejoramiento con base en las recomendaciones que asi lo requieran.
Dicho plan debera formularse conforme a lo establecido en:

o el procedimiento 02CIN01-V2, Actividad 21
e elinstructivo “Lineamiento oportunidades de mejora”, Codigo 06GIC03-V2, y

o el procedimiento “Formulacién, Seguimiento y Cierre de Plan Unico de Mejora por Proceso”, codigo 02GIC03-
V10.

[o=m<] = — Lontte ((IFIC4,
© S .°":’”“":° < 2 Huella \ Global E.S.E. Hospital Universitario De La Samaritana / Carrera 8N° 0-29 sur Tel: 4077075
a : ¢ 2\ Global . . S, o 15
icontec fficontec f : |QNET ak 2 \O) Céjfbgng Reporting . Hospﬁgl Regpnal De Zipaquira / Calle 1 sur N° 15- 90
M 150 woor | e % /d Initiative~ Unidad Funcional Zipaquira / Calle 10 N° 7 -52 Tel: 4077075
— .o Centro De Salud Cogua — HUS / Calle 4 carrera 2N esquina centro Tel: 4077075 Ext: 10977

051 Co-5C5520-1 Co-5A-2000791 )
Puesto De Salud San Cayetano / Vereda la Union mz 15 Tel: 4077075 Ext: 10977



Gobernacion a
Cundinamarca

SHUS | ,\

HOSPITAL UNIVERSITARIO i béSE§V|CiOS béSALUD
Sy ot Rl *Cl12025500001304*
05GIN15 - V8Pagina 2 de 2

Asi mismo, se informa que la reunién de cierre de la presente auditoria se llevara a cabo el dia miércoles 30 de julio del
2025 a las 10:00 am. Podra unirse a la reunién mediante el siguiente enlace: hitps./meet.google.com/ihk-wdmb-edz

Adicionalmente se envia una encuesta de satisfaccién relacionada con la auditoria mencionada, dirigida a cada lider de
proceso para su diligenciamiento. El objetivo de esta encuesta es identificar oportunidades de mejora en el proceso de
auditoria interna independiente. La fecha limite para él envi6 de la encuesta es el 29 de Julio del 2025.

ENLACE DE LA REUNION REMOTA
ID de la reunion
https.//meet.qoogle.com/ihk-wdmb-edz

Se anexan ciento diez (110) folios

Cordialmente;

YETICA JHASVELLI N§RNANDEZ ARIZA
Jefe Oficina Asesora de Control Interno

c.c. Jorge Andrés Lopez Quintero — Gerente

Aprobo: Yetica Jhasvelli Hernandez Ariza
Elaboro: Claudia Yamile Rubiano
Reviso: Claudia Yamile Rubiano
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1. Aspectos Generales

1.1 Objetivos de la Auditoria

1.1.1 Objetivo General

Evaluar el cumplimiento, eficacia y oportunidad de la gestién institucional frente al tramite y respuesta de las
Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias, Denuncias y Felicitaciones (PQRSDF) del cliente interno y
externo, en concordancia con los principios de participaciéon ciudadana, acceso a la informacion publica,
mejora continua y legalidad, establecidos por el marco normativo vigente y los lineamientos institucionales del
Hospital Universitario de La Samaritana.

1.1.2 Objetivos Especificos

Verificar el cumplimiento de recomendaciones de auditorias anteriores.

Analizar herramientas, procedimientos y recursos utilizados en la gestién de PQRSDF.
Evaluar tiempos, calidad y enfoque al usuario en las respuestas.

Identificar oportunidades de mejora dentro del Sistema de Gestion de Calidad y el MIPG.
Verificar la aplicacién de mecanismos de participacion ciudadana.

1.2 Alcance de la auditoria

La auditoria se realizd conforme al Plan Anual de Auditorias 2025 y comprendi6 la verificacion del estado
actual de la gestion de Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias, Denuncias y Felicitaciones (PQRSDF) del
cliente interno y externo, correspondiente al periodo comprendido entre el 01 de noviembre de 2024 y el 31 de
mayo de 2025.

El ejercicio auditor incluyé el seguimiento a las acciones correctivas y de mejora derivadas de informes
anteriores, asi como la evaluacién del cumplimiento del procedimiento interno vigente, el uso del aplicativo
institucional Aimera, la articulacion con el sistema de gestion documental y el cumplimiento de los tiempos y
canales establecidos para la atencion y respuesta a los ciudadanos.

Adicionalmente, se realizd analisis y seguimiento al formulario institucional Voz Cliente Interno, gestionado por
la Direcciéon de Talento Humano, el cual recoge manifestaciones del personal de la entidad. Aunque este
instrumento no clasifica las solicitudes bajo la tipologia tradicional de PQRSDF, fue incorporado como parte
del ejercicio auditor dada su relevancia para la retroalimentacion interna y la mejora continua.

1.3 Metodologia

La auditoria se desarrolld6 con un enfoque cuantitativo y documental, utilizando los registros del aplicativo
institucional Almera correspondientes a las PQRSDF paciente y su familia, radicadas entre el 1 de noviembre
de 2024 y el 31 de mayo de 2025, asi como los registros del formulario Voz Cliente Interno, diligenciado por
funcionarios de la institucién durante el mismo periodo.

Se realiz6 analisis por sede y servicio, verificando el cumplimiento de los plazos legales y los procedimientos
internos establecidos. Asimismo, se llevd a cabo seguimiento a las recomendaciones formuladas en
auditorias anteriores e identificacion de oportunidades de mejora relacionadas con trazabilidad, oportunidad y
calidad en la gestion.

Como parte del proceso, se aplicd una encuesta de presaberes a los responsables del proceso auditado para
evaluar su conocimiento sobre la gestion de PQRSDF. Los resultados se incorporan en el presente informe
final.

05CIN01-V2 05GIC92-V1
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1.4 Base legal

Constitucion Politica de Colombia (1991) — Derecho de peticion y participacion.

Ley 87 de 1993 — Control Interno.

Ley 190 de 1995, Art. 55 — Lucha contra la corrupcion.

Documento CONPES 3292 de 2004 — Politica de atencién al ciudadano.
Decreto 1151 de 2008 - Estrategia de Gobierno en Linea.

Sentencias T-171 y T-523 de 2010 — Derecho fundamental de peticidn.

Ley 1437 de 2011 — Cddigo de Procedimiento Administrativo y Contencioso.
Ley 1474 de 2011, Arts. 7, 73 y 76 — Estatuto Anticorrupcién.

Circular 001 de 2011 - Control Interno

Ley 1712 de 2014 - Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.
Ley 1755 de 2015 — Derecho de peticién.

Ley 1757 de 2015 — Participacion Democratica.

Directriz 002 de 2015 — Respuesta a derechos de peticion.

Decreto 1081 de 2015 — Decreto Unico Reglamentario del Sector Presidencia.
Resolucion Interna 393 de 2017 — Tramite PQRSDF

Decreto 1499 de 2017 — Modelo Integrado de Planeacion y Gestién — MIPG.
Resolucion Interna 282 de 2021 — Reglamento vigente PQRSDF - HUS.
Decreto 1893 de 2021 — Sistema de Gestidn Publica — Funcién Publica.

Ley 1952 de 2019 — Codigo General Disciplinario

Ley 2016 de 2020 — Codigo de Integridad

Ley 2294 de 2023 — Plan Nacional de Desarrollo 2022-2026.

Politica de Servicio al Ciudadano — Funcién Publica - MIPG.

Lineamientos Institucionales HUS — Manuales, procedimientos y resoluciones internas vigentes.

1.5. Normas Internas
Caracterizacion de Atencion al Usuario, Familia y Comunidad, documento identificado con cddigo 00UFCO1-
V4, publicado en el aplicativo sistema de gestion integral Almera en enero 19 de 2023. Proceso misional, el
cual cuenta con; una (1) caracterizacion, cincuenta y nueve (59) formatos, tres (3) manuales, un (1) programa
y veintidds (22) procedimientos. Informacién que puede ser consultada en intranet del HUS con la siguiente
ruta de acceso: Sistema de gestion integral Almera / Inicio / Mapa por procesos / Atencién al usuario, familia y
comunidad / Documentacién / Documentacién asociada / Caracterizacion / Formato / Politicas, Programas y
manuales / Procedimiento.
Los siguientes procedimientos que pertenecen al proceso Atencién al Usuario, Familia y Comunidad, seran
revisados dentro de la presente auditoria, encontrandose publicados en intranet del HUS con la siguiente ruta
de acceso; sistema de gestién integral Aimera / Inicio / Mapa por procesos / Atencion al usuario, familia y
comunidad / Documentacién / Documentacion asociada / Procedimiento:
> GESTION DE PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS, SUGERENCIAS, DENUNCIAS Y
FELICITACIONES (ATENCION AL CIUDADANO), Cédigo de documento 02UFC06-V/7, aprobado y
publicado en intranet en noviembre 15 de 2023, y que tiene por objetivo: ‘Garantizar que se tramité y
se ofrezca respuesta clara, oportuna a las Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias y Denuncias
que sean de competencia del Hospital Universitario de la Samaritana, formuladas por los usuarios,
sus familias y partes interesadas, en ejercicio de sus derechos y de conformidad con la normatividad

vigente.

APERTURA DE BUZON DE PETICIONES Y SUGERENCIAS DE USUARIOS PACIENTE Y
FAMILIA, Cédigo del documento 02UFC15-V3, Aprobado y publicado en intranet en marzo 14 de
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2025, y que tiene por objetivo: “Conocer la inquietudes, manifestaciones de los usuarios, paciente y/o
su familia interpuestas a través de los buzones de sugerencias, los cuales se encuentran distribuidos
en los servicios asistenciales de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana y su Red Hospital
Regional de Zipaquira (HRZ), en la Unidad Funcional de Zipaquira (UFZ) y centros de salud, con el
fin de desarrollar las actividades necesarias para lograr la resolucion de las mismas, en concordancia
con el procedimiento institucional establecido para la GESTION DE PETICIONES, QUEJAS,
RECLAMOS, SUGERENCIAS, DENUNCIAS Y FELICITACIONES (ATENCION AL CIUDADANO)
(Codigo 02UFCO06-V7).

1.6 Objetivos estratégicos asociados a la auditoria

Segun el acuerdo No. 041 de 2024 de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana, "Por medio del cual
se aprueba el Plan de Desarrollo 2024-2028 y el Plan Operativo Anual Armonizado de la EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA", se dictan nueve (9) objetivos estratégicos
para la entidad de los cuales, dos (2) estan relacionados con la auditoria gestion de PQRSDF, asi:

1.6.1. Objetivo Estratégico No.2

Incrementar el indice de satisfaccion del cliente en un 6% para el afio 2028, mediante la implementacion de
un programa de atencion centrado en la persona y una nueva escala de calificacion de la experiencia del
paciente.

1.6.2. Objetivo Estratégico No.7

Fortalecer el sistema de gestion integrado de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana a través del
mejoramiento de los estandares de calidad, asegurando el cumplimiento de los requisitos normativos,
logrando un aumento igual o superior a 3,7 en la calificacién externa del SUA para el afio 2028.

1.7 Politicas asociadas a la auditoria

En la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana no se ha identificado una politica institucional
independiente que regule exclusivamente la gestion de las PQRSDF. No obstante, esta gestion se encuentra
enmarcada principalmente dentro de la Politica de servicio al ciudadano del Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion (MIPG), la cual tiene como proposito garantizar una atencion eficaz, oportuna y respetuosa de las
necesidades y expectativas de los ciudadanos.

Adicionalmente, la gestion de las PQRSDF se relaciona de forma complementaria con la Politica de
transparencia, acceso a la informacién publica y lucha contra la corrupcién, dado que estos mecanismos
permiten fortalecer el control social, promover la participacidn ciudadana y facilitar la rendicion de cuentas.

Asi mismo, se considera pertinente mencionar la politica institucional “Humanizacion de la Atencién”, la cual,
aunque no esta enfocada exclusivamente en la gestion de PQRSDF, establece directrices transversales que
impactan positivamente en la atencion al usuario y en el trato digno y respetuoso por parte del talento humano
de la Institucién. Esta politica promueve una cultura institucional basada en la humanizacion del servicio, el
respeto por los derechos de los usuarios y la mejora del clima organizacional, factores que influyen
directamente en la reduccion de quejas y reclamos.

Es recomendable que la politica de servicio al ciudadano, sea adoptada e implementada mediante un acto
administrativo, para reforzar el control y la evaluacién de la gestion institucional.

1.8 Riesgos identificados por los procesos

Para el desarrollo de la presente auditoria se hara verificacion de las matrices de riesgos en la pagina Web
del Hospital: Matriz de Riesgos Institucionales 2025 con fecha de publicacién 19 de Mayo 2025 y el Mapa de
Riesgos SICOF Corrupcion, Opacidad y Fraude 2025 publicada en mayo 19 de 2025.
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1.8.1. Matriz de Riesgos Institucionales
Se registra un (1) Riesgo Institucional al Proceso de Atencion al Usuario, Familia y Comunidad en la Matriz
Institucional 2025, publicada en la pagina Web del Hospital con la siguiente ruta de acceso: Transparencia y
acceso a la informacién / Planeacion, gestion y control / Planes, programas, proyectos / Plan Anticorrupcion y
Atencién al Ciudadano / Programa de Transparencia y Etica Publica 2025 / Matriz de Riesgo Institucional
2025; Riesgo que se encuentra asociado al procedimiento identificado GESTION DE PETICIONES, QUEJAS,
RECLAMOS, SUGERENCIAS, DENUNCIAS Y FELICITACIONES (ATENCION AL CIUDADANO), Cédigo de
documento 02UFC06-V7, aprobado y publicado en Intranet del HUS en Noviembre 15 de 2023.

RIESGO: Posibilidad de afectacion econoémica y reputacional por sanciones del ente regulador debido a no
dar respuesta en términos de Ley, Clasificacion inadecuada de PQRSDF, falta de adherencia al
procedimiento de PQRSDF por parte de los colaboradores involucrados directamente en la gestion, emitir
respuestas inadecuadas y/o incompletas al peticionario, fallas en la aplicacién de los controles definidos para
la gestion y no dar gestion o tramite a PQRSDF por cualquier causa.

. , ZONA DE
A : Subtipologi
. DESCRIPCION DEL TIPOLOGIA A RIESGO
PROCESO copIGO RIESGO DEL RIESGO | 2 de Riesgo CAUSA CONSECUENCIA (Riesgo
Operacional
Absoluto)
Posibilidad de e Perfjld.as
» . 1. Clasificacién Econdmicas.
afectacion econdmica : . :
reputacional bor inadecuada de Pérdida de imagen /
yrep P PQRSDF. credibilidad /
sanciones del ente ! )
; 2. Falta de confianza / clientes,
regulador debido a no . .
adherencia al usuarios
dar respuesta en L L
terminos de Le procedimiento de insatisfechos.
S de LY, PQRSDF por parte Formas de
Clasificacion L
. de los Materializacion:
inadecuada de !
colaboradores -Cuando se reciben
PQRSDF, falta de . X
. involucrados sanciones por parte
adherencia al .
. directamente en la de los entes de
Atencion al procedimianto de estion Vigilancia y control
X PQRSDF por parte de Seguridad g ' g y >
Usuario, . 3. Emitir respuestas del Estado. =
o AUF22044 los colaboradores | Operacional del . . —
familia y . . inadecuadas y/o | -Cuando el usuario, o
. involucrados Paciente . . L,
Comunidad incompletas al radica una peticion

directamente en la
gestion, emitir
respuestas
inadecuadas y/o

peticionario.

4. Fallaenla
aplicacién de los
incompletas al controles defi.n’idos

peticionario, fallas en para la gestllo’n.
5. No dar gestion o

la aplicacién de los o
controles definidos tramite a PQRSDF
por cualquier

para la gestion y no causa
dar gestion o tramite a 6. No dar respuesta

PQR.SDF por en términos de Ley.
cualquier causa.

por insatisfaccion
con la respuesta
emitida a su
PQRSDF
-Cuando se radique
una Tutela en
contra de la
institucion con
causa de una no
conformidad o no
Gestion de una
PQRSDF
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=) Administracién de Riesgos - Almera - Google Chrome - X

25 sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index php?a=riesgos8ioption=ver riesgo&riesgoid=1753 Q

Atencion al Usuario Familia y Comunidad

amsEL
Actividad Fin Seguimiento
1. Socializar los términos de ley para |a respuesta oportuna y clasificacian de las PQRSD, al equipo de atencién al usuario. (UFZ)
: 2025-12-31 [ 25% +0
2. Cargar y delegar las manifestaciones para la oportuna respuesta de las PQRSD. (UFZ)
o] 2025-12-31 [ 25% +0
3. Comparar los tiempos desde el cargue hasta la entrega de las respuestas a los usuarios acerea de las PQRSD. (UFZ)
2025-12-31 J 25% +0
4. Realizar seguimiento a |as PQRSD interpuestas durante e! trimestre. (UFZ)
- 2025-12-31 ] 25% +0
1. Realizar reunién con el equipo de defensoria del usuario, para retroalimentar el procedimiento 02UFC06-V7 (HRZ)
2025-03-31| 0% -80
2. Implementar cuadro de vencimiento de PQRSD; para emitir respuesta oportuna (HRZ)
ol | 2025-12-31 [JJi30% +0
3. Verificar mediante €l cuadro de control de PQRSD los sequimientos realizados en los tiempos establecidos (HRZ)
2025-12-31 l30% +0
4. Tomar acciones pertinentes de acuerdo a los resultados obtenidos (HRZ)
g 2025-12-31 [ 25% +0
1. Realizar |a verificacién diari las PQRSDF r por los diferentes canales institucionales de ingreso y realizar eingreso al formulario de PQRSDF
- 2025-12-30, 0% +0
2. Realizar seguimiento v monitoreo diario al tramite y gestion de PQRSDF
- 2025-12-30| 0% 10
3. Realizar seguimiento a |a adherencia de la aplicacion del formato para realizar sequimiento, monitoreo y contral a la gestion de PORSD el HUS Bogotd, UFZ y HRZ
2025-12-30 0% +0
4. Realizar control al estade de tramite de cada PQRSDF (En gestien, cerrade)
il 2025-12-30) 0% +0
5. Tomar acciones de acuerdo a los resultados de adherencia evaluados
v 2025-12-30 0% +0

Avance ponderado:
14,23%

13 Actividades (Ver todas)

] 7_ o 929AM
H £ Buscar ) A = 6/19/2025 B

Al realizar el andlisis del plan de accidn relacionado con la gestién de las PQRSDF, se evidencia un avance
ponderado del 14,23 %, con varias actividades aun en estado inicial (0 %) y una de ellas vencida desde marzo
de 2025. Aunque las acciones estan bien formuladas y cuentan con responsables definidos, se observa que la
mayoria tienen como fecha de cumplimiento el 31 de diciembre de 2025, lo cual explica parcialmente el
avance actual, pero también implica la necesidad de realizar seguimiento periddico que permita garantizar su
ejecucion oportuna.

1.8.2 Evaluacion de controles

Se identificaron los controles asignados al riesgo del proceso Atencién al Usuario, Familia y Comunidad, y se
procediod a su evaluacion conforme a los lineamientos del Departamento Administrativo de la Funcién Publica
(DAFP), establecidos en la Guia para la Administracién del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades
Publicas (Version 6, Seccion 3.2.2).
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Esta evaluacién tiene como propdsito verificar que los controles estén correctamente formulados, sean
eficaces para mitigar el riesgo identificado, y cumplan con los criterios definidos por el DAFP.

Lineamientos para tener en cuenta:

Para una adecuada descripcion del control, se adopta la estructura sugerida por la Guia, que permite

entender su tipologia y atributos para su valoracién. Esta estructura contempla:

Responsable de ejecutar el control: Identifica el cargo del servidor que ejecuta el control, en caso de

que sean controles automaticos se identificara el sistema que realiza la actividad.

Accion: Se determina mediante verbos que indican la accién que deben realizar como parte del

control.

Complemento: Corresponde a los detalles que permiten identificar claramente el objeto del control.

Tipologia vy atributos:
Caracteristicas Descripcion Peso
Preventivo Va hacia las causas del riesgo, aseguran el resultado final 5%
Atributos de Tipo esperado.
eficiencia Detectivo Detecta que algo ocurre y devuelve el proceso a los 15
controles preventivos. Se pueden generar reprocesos °
Correctivo Dado que permiten reducir el impacto de la materializacion 10%
del riesgo, tienen un costo en su implementacion.
Son actividades de procesamiento o validacion de
Automatico informacién que se ejecutan por un sistema y/o aplicativo 5%
Implementacion de manera automatica sin la intervencién de personas para
su realizacion.
Manual Controles que son ejecutados por una persona, tiene 15%

Atributos
informativos

Documentado

implicito el error humano

Controles que estan documentados en el proceso, ya sea
en manuales, procedimientos, flujogramas o cualquier otro

Documentaci6n documento propio del proceso
Sin documentar | Identifica a los controles que pese a que se ejecutan en el
proceso no se encuentran documentados en ningun -
documento propio del proceso .
Continua El control se aplica siempre que se realiza la actividad que
Frecuencia conlleva el riesgo. )
Aleatoria El control se aplica aleatoriamente a la actividad que
conlleva el riesgo )
Con registro El control deja un registro permite evidencia la ejecucion
Evidencia del control. ]

Sin registro

El control no deja registro de la ejecucién del control.

Fuente: Tomado de la Guia para la Administracién del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas
— Version 6, Departamento Administrativo de la Funcién Publica (DAFP), 2020. Adaptado del Curso Riesgo

Operativo, Universidad del Rosario.
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Por tal motivo, se procedio6 a realizar una revision en la plataforma Almera, se encontré lo siguiente:

N. de s .
Proceso Descripcion y/o recomendacion de los controles
Controles

Todos los controles del proceso cumplen con los minimos exigidos

Atencion al por la Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefio de
Usuario Controles del DAFP. No obstante, dos de ellos (el tercero con cédigo
Familia 8 4162310 vy el cuarto con cadigo 4932403) requieren ajustes en su

Comuni dz d formulacion para fortalecer aspectos como la claridad del

responsable, la precision en la accién definida y la separacion de
funciones, con el fin de mejorar su controlabilidad y eficacia.

Se recomienda ajustar la formulacion de dos controles del proceso Atencidn al Usuario, Familia y Comunidad
(codigos 4162310 y 4932403), con el fin de mejorar su eficacia. Especificamente, se sugiere clarificar el
responsable, precisar la periodicidad, definir el tratamiento de desviaciones y formalizar las fuentes de
verificacion, conforme a los lineamientos establecidos por el DAFP para el disefio adecuado de controles
internos.

1.8.3. Matriz de Riesgos SICOF Corrupcion, Opacidad y Fraude 2025

No se registra riesgo al proceso de Atencién al Usuario, Familia y Comunidad en la matriz de riesgos SICOF
Corrupcién, Opacidad y Fraude 2025, publicado en la pagina Web del Hospital con la siguiente ruta de
acceso: Transparencia y acceso a la informacion / Planeacidn, gestion y control / Planes, programas,
proyectos / Plan Anticorrupcion y Atencién al Ciudadano / Programa de Transparencia y Etica Publica
2025 / Riesgos SICOF 2025 V2.

1.9 Indicadores del Proceso Atencion al Usuario, Familiay Comunidad

En el sistema de gestion integral Almera, se llevd a cabo una verificacion de indicadores en la cual se
encontraron treinta (30) indicadores que se asocian al proceso de Atencion al Usuario, Familia y Comunidad.
Tal como se describira a continuacion:

1.9.1. Porcentaje de satisfaccion global del HUS (Bogota mas unidades funcionales)
Indicador encontrado con el cddigo 65. A continuacion, se detalla su composicion y los resultados del
indicador.

o Composicion del indicador:

Frecuencia Mensual
Objetivo Institucional Prestacion de servicios
. Numero total de usuarios satisfechos (Bogota mas unidades funcionales) / NUmero
Variables : :
total usuarios encuestados (Bogotad mas UFZ)

A continuacién se muestran los resultados correspondientes al indicador:

12
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~ (@ Mapadeproce: % | @ Planantcorup: X | M Enwiados - o

% | [ Hospital lasar % | ) PlandeMejorar % 3 Si

tema de Ges' X ) Sistema de Gest X | 4+ - a x

<« () g gimic=sgihusamaritana % @ :
43 Gesiion de Calidad = [ Tramites = Evenios + -+ Cuadrode Mando ~ @ X Sallr
JHON ANDRES MENESES 0ROZCO tencién al Usuario Familia y Com

PORCENTAJE DE SATISFACCION GLOBAL DEL HUS (BOGOTA MAS UNIDADES FUNCIONALES)

} i PORCENTAJE DE SATISFACCION GLOE v &

Ver opsianes para el grifica

PORGENTAJE DE SATISFAGCION GLOBAL DEL HUS (BOGOTA MAS UNIDADES FUNCIONALES)

= actividad a Gestionar

reormes Entes de contrel - 2020

.
Informes Entes de control - 2021 ;
Informes Entes de contral - 2022

Informes Entes de Control - 2023 160

rformes Entes de Control - 2024 {

weta
Mar 25:90,0

Informe:

nies de Control - 2078

PUAC 2022

Meta Mediciones

hitps:/isgialmeraim.com/sgi/seccionesZa=indicadoresBindicadorid =50

[« x

v (@ Mapade

x

wisdos- cinte X | [I) Hospial LaSar X x ) SitemadeGest X 3 % |+ = 3 %
¢ c " sgisequinie giméic=sgi : Q% @
‘Cdrodatindo = X
—
NUMEROTOTALOE ujpeng roTaL MUMEROTOTALOE  ypecno voral
usuaRios usuRios &
smsrecios UM sansreoios e W Comtcncn © %
(BOGOTA MAS Indicador (BOGOTA MAS Indicador i
UNIDADES (BOGOTA MAS UNIDADES (ROSOAA
urz) 2 urz)
FUNCIONALES) FUNCIONALES)
) B 5 .
6o i 22050 aom mow i o
o 600 mn 030

s83%
wapo se%
o 9.4
o
agests
Septiambre 205.00
Oct 210
Novarmbrs 1200
[ 2000
Acumtado 320,00

99,0% 90,0

Mastrands ragistron del 1 12 d un total de 12 registron

=

v @ lico-intranet X @ WhatsApp x x x ) Sistema de Ges! X X @ Nuevapestaia X 4+ - o X
« c sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/7nasgimc=sgihusamaritana * H
Eventos ~ ¢ CuadrodeMando ~ & X Sali

Atencidr

PORCENTAJE DE SATISFACCION GLOBAL DEL HUS (BOGOTA MAS UNIDADES FUNCIONALES)

Plan individual | Sistemas | Buscar | Admin

& 4 ls PORCENTAJE DE SATISFACCION GLOE v &
& 2 wice & vesonal ' cosnta @ 1abox

S 4 Pran de Trabage
e o Trooe Seguimiento | Ficha técrica |

Mediciones | Relaciones

(2 Encuestas
o Ver Mas recientes primero v 10 mediciones v
S Actividad a

Informes Entes de control - 2020 ® Marzo 2025 99,1% (Meta > 2 90,0%)

Informes Entes de contrel - 2021
Nubia Guerrero Preciado €1 Hospital Universitario de la Samaritana (HUS) registré 98.75% la cual es una destacada Tasa de
amarit Satisfaccion Global General en el primer trimestre de 2025, segin las encuestas realizadas a
usuarios en sus sedes de Bogotd v Zipaquird. Este resultado, consistentemente positivo durante
los Gitimos dos afios, es producto e la implementacion de acciones de mejora continua centradas
en la gestién por procesos, la humanizacién, la seguridad dinica, un modelo de atencion centrado
en el usuario, el respeto por sus derechos y la calidad del servicio al diente, el mejoramiento
continuo de la atencién asistencial y administrativa. Estas iniciativas han impulsado una
cultural en fos del hospital, su con la
excelencia en la prestacion del servicio, todo ello a pesar de la situacidn  dificultades actuales del
sistema de salud, la sobredemanda y sobreocupacion de usuarios, la falta o demora de pago de
servicios por parte de las Aseguradora, entre otras.

Informes Entes de contrel

Informes Entes de Control - 2023

Informes Entes de Control - 2024 023-03
Informes Entes de Control - 2025
PAAC 2022

@ Diciembre 2024 98,4% (Meta > a 90,0%)

Nubia Guerrero Preciado El 99.47 % de los usuarios encuestados manifestaron que la satisfaccidn en el IV trimestre de

) 2024. Esta alta satisfaccion es resultado del enfoque de gestion por procesos y las mejoras
. . , implementadas en urgencias, hotelerfa, ambiente hospitalario y atencién humanizada, a través del

Programa de Humanizacién, que promueve el respeto a los derechos de los usuarios.
icador&rut & 653495ubtabPage2

hitps://sgialmeraim.com/sgi/secc

£ Buscar

nes/Ta=indicadores&indicadoris

eguimientoind
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Aunque la gréfica del indicador muestra datos hasta febrero de 2025 y el comparativo anual hasta marzo, el
analisis corresponde al primer trimestre, dado que su medicion es mensual y se analiza trimestralmente. En
este periodo, el Hospital Universitario de La Samaritana alcanzé una sobresaliente tasa de satisfaccion global
general de 98,75%, superando la meta (>90%). Este resultado refleja la efectividad de las acciones de mejora
continua, centradas en la atencién humanizada, la seguridad clinica y la calidad del servicio, a pesar de los
retos del sistema de salud como la sobredemanda y los retrasos en los pagos por parte de aseguradoras.

1.9.2. Porcentaje de satisfaccion global sede principal Bogota

Indicador encontrado con el codigo 66. A continuacion, se detalla su composicion y los resultados del
indicador.

o Composicion del indicador:

Frecuencia Mensual

Objetivo Institucional Prestacién de servicios

Variables NUmero usuarios satisfechos en sede principal Bogota / NUmero usuarios
encuestados en la sede principal Bogota

A continuacion se muestran Ios resultados correspondlentes al |nd|cador
v (@ Mopsdeproce: X | @ B erupe X | M Envisdes-einte. X | [H H LsSsr X | @ Plan de Mej x temadeGest X 3) SstemadeGest X | + - a8 x
e @ % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgiméic=sgihusamaritana tr @

mmmm PORCENTAJE DE SATISFACCION GLOBAL SEDE PRINCIPAL BOGOTA

X tnicie B Bersonal Cunata @ Inbox

Ver opciones para o grifico

# 5 PORCENTAJE DE SATISFACCION GLOE v &

PORCENTAJE DE SATISFACCION GLOBAL SEDE PRINCIPAL BOGOTA

[«

HUMERD. NUMERO NUMEROD NUMERD
USUARTOS USUARIOS USUARIOS USUARIGS
Periodos *  SATISFECHOS  ENCUESTADOS SATISFECHOS  ENCUESTADOS Meta  Calificackin =
N SEDE EMLASEDE  Indicador M SEDE EN LA SEDE Indicador Variaciin
PRINCIPAL PRINCIPAL PRINCIPAL PRINCIPAL
BOGOTA BOGOTA BOGOTA BOGOTA
A B
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v (@ Mapadeproces X | @ Plananticorupe X | M Enviados-cinte X | [[ HospitallaSam X | @ Plan de Mejorar X 3 Sistema de Gest X 3 Sistema de Gest X | + = X
« G % sgialmeraim.com/sgifseguimiento/?nosgim&c=sgihusamaritana a v @
£ Cestién de Calidad -~ [ Tramites ~ Eventos + 3¢ Cuadro de Mando ~ @ 3 Salir
2HON ANDRES MENESES OROZCO Atencion al Usuario Familia y Comunidad
PORCENTAJE DE SATISFACCION GLOBAL SEDE PRINCIPAL BOGOTA
e - T T |
= - } ' PORCENTAJE DE SATISFAGGION GLOE %
< £ Inicio & Personal & Cuenta 5 Inbox .

B nel

Ver  Mas recientes primero ¥ 10 mediciones

i @ Marzo 2025 98,5% (Meta > a 97,0%)

(et desotal Lan2T Nubia Guerrero Preciado El porcentaje de Satisfaccion Global del Usuario en HUS Bogota: en el 1 Trimestre 2025 fue alto ( meta el
Informes Entes de control - 2022 Direccién de atencion (Samaritana §7%), del total de 407 Usuarios de salud encuestados, 399 manifestaron estar satisfechos y 8 usuarios
Informes Entes de Cantrol - 2023 2025-05-26 02:47 py | MANIFESESTon o estar satisfechos justificando lo siguiente: La mayor insatisfaccién se concentra en 2 en

Informes Entes de Control - 2024 Consulta Externa, 1 en Hospitalizacién, 1 en Urgencias, 1 en Unidad de Cuidado Intermedio v 1 en Sala de Egreso donde
Informes Entes de Cantrol - 2025 los pacientes y sus familias se quejan de la demora en el proceso de facturacién y la atencién en Consulta Externa, en

. Urgencias por Demora en proceso de atencién y  Fi lizacién y UCT io generan i én por
“e la falta de calidez y amabilidad del personal de enfermeria.
@ Diciembre 2023 87,7% (Meta > a 97,0%)
Nubia Guerrero Preciado El Porcentaje de Satisfaccién de los Usuarios general del HUS fue muy alta, lo cual se fundamente en parte a las acciones
Direccién de atencion (Samaritana implementadas en los planes de mejora, enfoque de gestién por proceso por parte de los Lideres y Colaboradores del HUS,

, fortalecimiento de las politicas de humanizacién, gestion clinica, modelo de atencién, respeto por los derechos de los
usuarios, servicio al cliente entre otros generanda también una i6n cultural del frente 2 la
prestacién del servicio.que se ha mantenido siempre muy alta en los Gltimos 4 afios, como resultado de las acciones

implementadas en los planes de mejora, enfoque de gestidn por proceso, fortalecimiento de las politicas de humanizacién,
seguridad clinica, modelo de atencién, respeto por los derechos de los usuarios, servicio al dliente entre otros generando
también una transformacisn cultural del colaborador frente a |z prestacisn del servicio.

Con el fin de percibir las de los pacientes I vfo buscar
la solucién a las dificultades percibidas, como estrategia pare apoyar @ los usuarios hospitalizados v a su familia, las
Informadoras de |a Direccién de Atencién al Usuario durante |a IV trimestre 2023 en el HUS Bogota se realizaron un total de
1071 Rondas (Saludo de Bienvenida) y # 323 Visitas (el Paciente ya lleva hospitalizado mas de 3 dias). Se socializé a 1187

G 1 s = o, 429p.m.
H A Buscar i E O ens N

El indicador presenta informacion actualizada hasta marzo de 2025, tanto en su grafica como en el
comparativo anual. Dado que su medicién es mensual y el analisis se realiza de forma trimestral, el resultado
corresponde al primer trimestre del ario.

Durante este periodo, el Hospital Universitario de La Samaritana — sede Bogotd, alcanzé un alto nivel de
satisfaccion global del usuario, con un resultado de 98,5%, superando la meta establecida (>97%). De un total
de 407 usuarios encuestados, 399 manifestaron estar satisfechos con la atencién recibida. Las principales
causas de insatisfaccion reportadas por 8 usuarios se relacionan con demoras en facturacién y atencion, asi
como falta de amabilidad del personal en algunos servicios. Aunque el resultado es positivo, se evidencian
oportunidades de mejora en atencion oportuna y trato humanizado.

1.9.3. Porcentaje de PQRSDF con respuesta en términos de Ley (15 dias habiles)
Indicador encontrado con el cddigo 69. A continuacion, se detalla su composicion y los resultados del
indicador.

o Composicion del indicador:
Frecuencia Mensual
Objetivo Institucional Prestacion de servicios
Numero total de Peticiones (Quejas-Reclamos- Denuncias-Sugerencias) con
Variables respuestas al usuario dentro de los 15 dias habiles a la Radicacion / Numero de
PQRSDF (Quejas - Reclamos — Denuncias -Sugerencias) Radicadas

A continuacién se muestran los resultados correspondientes al indicador:
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v @) nico- Intanet Sam: X 5V Sistema de Gestién | X x | @ MATRZDERESGO: x | @ Pananbcomupcion; % | @ Mawzderisgos X | + - 8 x
¢ ] sgialmeraim.com/sgi/seguinmi ssamaritana aw @
& Ceston oe Calltaa - (@ Trimives - iy Eventos - o4t @ xsur
IHOM AHORES MENESES 0ROZCO encidn amilia y Comunica

mm PORCENTAJE DE PQRSD CON RESPUESTA EN TERMINO DE LEY (15 DIAS HABILES)

a - § s PORCENTAJE DE PORSD CON RESPUE v 4
2 frmiss B vl cosnts @ mmbox

® [ Encmstas
ver pcones para el grifics

— PORCENTAJE DE PQRSD CON RESPUESTA EN TERMING DE LEY (15 DIAS HABILES)

S @ aesaman

Incones Enees o4 esnerst - 2020

[ S Madicionss
Mar 157

Inoronts Entas oo Conared - 2025 s =

eac 22

Meta Mediciones

Ectadicticas  Vervariables  Verdatos Comparative Comparative anual

= :

v @ ico-IntanetSam: X 3 SemodeGesténl X M Recbidos(0)-cinte X | @ MATRZ-DERESGO: X | @ Punantcorupcn, X | @ Mawizderiesgos X | + = x
“« e sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nasgim8ic =sgihusamaritana a & @
3 Gestién de Calidad - (3 Tramites - - st Cuatro de Mando - @
3HON ANDRES MENESES OROZCO 2024 2025
NUMERO TOTAL DE NUMERD TOTAL DE
| et | st | oucae | i | PETICIONES(QUEIAS- NUMERO DE PETICIONES(QUEIAS-  NUMERO DE
RECLAMOS- PORSD RECLAMOS- PQRSD
O Do B Peseel | P ot | b DENUNCIOS-  (PETICIONES- DENUNCIOS- (PETICIONES-
ha Periodas *  SUGERENCIAS) CON QuUEIAS- SUGERENCIAS) COM QuEIAS- Meta
e RESPUESTA AL RECLAMOS-  Indicador  RESPUESTA AL RECLAMO! Indicad va
O e USUARIO DENTRO DE  SUGERENCIAS- USUARIO DENTRODE  SUGERENCIAS-
B rworites 105 15 DIAS DENUNCIAS) LOS 15 DIAS DENUNCIAS)
2 actwing  Gemirar HABILES SIGUIENTES RADICADAS HABILES SIGUIENTES  RADICADAS
InfermesEntes. o contsl - 230 A LA RADICACTON B A LA RADICACION
A A
Enero 172,00 172,00 1,00 146,00 s55% 100,0%
Febrero 200,00 200,00 109,00 148,00 736% 100,0%
S —
Marzs 127,00 127,00 89,00 111,00 80.2% 100,0%
ntormes Ereas 5 Corerck.
- abri 207,00 207,00
Havo 194,00 154,00
Jurio 17,00 17,00
106,00 106,00
201,00 201,00
Septiembre 177,00 177,00 100,0%
octubre 159,00 158,00
Moviembre 140,00 140,00
Diciembre 11100 1100
Acumulade 111,00 111,00 69,8%  0,0%
Mostrando registros del 1 al 12 de un totol de 12 registros . 1

X  @vr X @Pan X @M x|+ - 8 X

gihusamaritana a v @ :

n de Calidad + Trémites 5 < Cusdrode Mando = g X Salir

>
JHON ANDRES MENESES OROZCO

PORCENTAJE DE PQRSD CON RESPUESTA EN TERMINO DE LEY (15 DIAS HABILES)

1 s PORCENTAJE DE PORSD CON RESPULY 44

swscren inddors v10
— T T
PoRCENTAI: o€ PQRSD COt | Q Buscar ©

& PORCENTAJE DE PQRSD CON RESPUESTA EN M [ M recleaten priscern V3 10 meckdones ¥
TERMINO DE LEY (15 DIAS HABILES) (proceso

® Septiembre 2024 100, (Meta > 3.0,0%)

defensor.subdirector Del total de radicados de PQRSDF 7
biirect Denuncias a un total de 324 &l 100% quedando pendiente dar respuesta a Denuncia 1.
15 dias hébiles posterior a 30 de septiembre de 2024,

en el I1I timestre de 2024, se emdid res

3 2 Quejas, Rectamos,
0 quejas y 44 reclam

sgerencias, y
ales

vencen el plazo de

En conclusion, se dio respuesta al 100% durante el Il trimestre 2024 de todas las PQRSOF en términos de ley, no se
materisiizado el nesgo del proceso, por el monitores y control del riesgo
®Junio 2024 100,0% (Meta > 3.0,0%)
Subdireccién de defensoria del Usuario por los diferentes medios de

defensor.subdirector Durante e segundo trimestre de 2024 se rechié en

radicacén un tots! de 643 PQRSDF de las cusles 629 se encuentran cerradas y 19 en tramite (S peticiones, 3 quejas, 9

reclamos y 2 sugerencias) correspandientes al mes de Junio los cusles de encuentran dentro de términos para su respuesta,

Cabe resaltar que en trimestre se presentaron 130 radicados de felictaciones aumentando en un 32% con relacién al

trmestre del sfic inmediatamente antenor,

€ porcentaje de r na en el trimestre fue del 97% ko que permite conduir que se & respuesta o

dentro de términos de ley

puesta oport

® Marzo2024  1000% (Mets > 2.0,0%)

otal de 620 Peticion

Reclamos, Sugerencias y Denun

recibieron un e

defensor.subdirector Durante f primer trimestre de 2024,
+ (PQRSD). de estas, 121 fueron fefictaciones, lo que significa que se emite respuests 3 499 manifesta:

oportuna fue def 98%, lo que equivale a responder dentro de los primeros 15 dias habiles a 47

hitps://s

Fuente: Aplicativo Almera 2025
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A la fecha de corte de la auditoria (11 de junio de 2025), se observd que la grafica del indicador presentaba
datos Unicamente hasta febrero de 2025. En la seccion de comparativo anual, los registros estaban
desactualizados hasta marzo de 2024, y el andlisis publicado en el sistema Almera solo abarcaba hasta
septiembre de 2024, a pesar de que la periodicidad establecida es mensual y su andlisis se realiza de forma

trimestral.

Posterior a la emision del informe preliminar, el proceso auditado presentd el andlisis actualizado
correspondiente al IV trimestre de 2024 y al | trimestre de 2025, lo cual permite considerar subsanado este
hallazgo especifico.

Este avance sera considerado en el analisis integral de los indicadores del proceso, en el marco de la
evaluacion final de la recomendacién general formulada.

1.9.4. Porcentaje de solicitudes de informacion con respuesta en términos de Ley (10 Dias Habiles)
Indicador encontrado con el cddigo 1658. A continuacion, se detalla su composicién y los resultados del

indicador.
o Composicion del indicador:
Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacion de servicios
NUmero total de solicitudes de informacion con respuesta al usuario dentro de los
Variables 10 dias habiles siguientes a la radicacion / Numero de solicitudes de la
informacion radicada

A continuacién se muestran los resultados correspondientes al indicador:

v @ ide X | M Pauss X | @ MATF X | @ What X D) Sister X @ Poltic X | @ manu X | % Mod X | @ Matri X | @ Pan X | @ Man X | + = X
€« G % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&lc=sgihusamaritana a v @
4} Gesti6n de Calidad ~  [g Tramites ~ Eventos ~ + Cuadro de Mando ~ K Salir
JHON ANDRES MENESES OROZCO Atencion al Usuario Familia y Comunidad
PORCENTAJE DE SOLICITUDES DE INFORMACION CON RESPUESTA EN TERMINOS DE LEY (10 DIAS HABILES,
o vt | s | i | e | : ’
4§ PORCENTAJE DE SOLICITUDES DE INF w4
Buscar en  Indicadores vz
e 0 [ e
e s para el grafico
lER) PORCENTAE DE SOLICITUDES DE PORCENTAJE DE SOLICITUDES DE INFORMACION CON RESPUESTA EN TERMINOS DE LEY (10 DIAS HABILES) =
INFORMACION CON RESPUESTA EN TERMINOS DE Atencidn al Usuario Familia y Comunida
LEY (10 DIAS HABILES) (proceso) 150,0 )

Mediciones
Ene-Mar (25):100,0

Juk Sep (22)
et Dic (22)
@n
@n
@
@
[ 25

duk Sep (23)
OctDic (23)
Jduk Sep (24
OctDie (24)

I

10:50 a. m.

Eng-Mar
Eng-Mar
Abrdun

Abrdun

Meta Mediciones

Estadisticas  Ver variables | Comparative = Comparative anual

Buscar:

H A Buscar 0 i 1 3 N B o

Fuente: Aplicativo Almera 2025
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https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=5982
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=5982
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=5977
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=5977
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v (@ mice X | M Pauss X | @ MATF X | ® What X ) Site X @ Polti X | @ manu X | & Mod: X | @ Mati X | @ Pan. x | @ Ma x | + - X
« G % sgialmeraim.com/sgifseguimiento/?nosgim&c=sgihusamaritana a v @
£ Gesti6n de Calidad - [ Tréamites ~ Eventos - 4 Cuadrode Mando ~ @ 3 Salir
Em PORCENTAJE DE SOLICITUDES DE INFORMACION CON RESPUESTA EN TERMINOS DE LEY (10 DIAS HABILES)

g PORCENTAJE DE SOLICITUDES DE INF v &)

Buscar en Indicadores vz
1658 QBuscar O _ J

T IR 0E SeiEninTs  OF Ver  Mas recientes primero ¥ 10 mediciones

INFORMACION CON RESPUESTA EN TERMINOS DE
LEY (10 DIAS HABILES) (proceso)

hitps://sgialmeraim.com/sgi/secciones/7a=indi

233p.m.

P Buscar . E N B s B

Fuente: Aplicativo Almera 2025

En la version preliminar del informe se evidencid que, aunque el indicador presentaba informacion grafica y
comparativa correspondiente al primer trimestre de 2025 (enero a marzo), no se incluia una interpretacion ni
valoracion de los datos, a pesar de que la periodicidad establecida para el analisis es trimestral.
Posteriormente, el proceso auditado complementé la informacién y presentd el analisis correspondiente a
dicho periodo, atendiendo la observacion formulada. Esta accién contribuye a subsanar el hallazgo
inicialmente identificado y sera tenida en cuenta dentro del analisis integral de los indicadores del proceso.

1.9.5. Proporcion de Quejas y Reclamos radicados en la Institucion
Indicador encontrado con el codigo 1659. A continuacién, se detalla su composicién y los resultados del
indicador.

e Composicion del indicador:

Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacion de servicios
NUmero de Quejas mas reclamos radicados en la institucion / Nimero de PQRSDF
Variables (Peticiones - Quejas - Reclamos — Denuncias -Sugerencias — Felicitaciones —
Solicitudes de Informacién) Radicadas

A continuacién se muestran los resultados correspondientes al indicador:
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v @nicc X | M Pausc X | @ MATF X | @ What X S Sister X @ Politc X | @ manu X | ¥ Mod X | @ Matn X | @ Plan X | @ Matn X | + = X
<« G % sgialmeraim.com/sgifseguimiento/2nosgim&c=sgihusamaritana a % O

(b Cestion de Calidad » ;»,Trémi(es - Eventos +#% Cuadro de Mando ~ 7] X Salir

JHON ANDRES MENESES OROZCO Atencién al Usuario Familia y Comunidad

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION

4 s PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v )
vz
it | oo | o | bt ||
\Ver opciones para el gréfico

| GEOReiEl) B2 GIETS ¥ LEEULES PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION
RADICADOS EN LA INSTITUCION (proceso) Atencién sl Usuario Familia y Comunidas

Buscar en Indicadores

1659 QBuscar ©

Mediciones
Ene-Mar (25):46 9
00
0
H H 2 E H : E 3
Meta Mediciones

Estadisticas | Ver variables  Comparativo  Comparativo anual

https://sgialmeraim.com/sgi/secciones/?a=indi
11:00 2. m.

£ Buscar .

NP s B

Fuente: Aplicativo Almera 2025

lan - X | @ Mati X | + = X

v @ nico X | M Pauss X | @ MATE X | @ What X S sister X @ Politic X | @ manu X B Mod X @ Matri X | @ Plan

€ C % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgimé&c=sgihusamaritana
(¢ Gestion de Calidad ~ ;, Tramites - Eventos ~ +* Cuadro de Mando ~ " X Salir
O ANDRES MENESES CROZ00 Atenci6n al Usuario Familia y Comunidad

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION

.| 5 PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v

Buscar en | Indicadores vz

| FraET) G @S U s Ver  Mas recientes primero ¥ | 10 mediciones

RADICADOS EN LA INSTITUCION (procesa)
@ Julio - Septiembre 2023 24,2% (Meta 50,0%)
defensor.subdirector Estos datos indican un sumento general en |a cantidad total de Quejas y Reclamos en el tercer trimestre en comparacion con
subdirector defensoria (Samaritanal
14-18 04:47 P

Esto puede sugerir que se debe prestar especial atenc:
las preocupaciones de los usuarios de manera efectiva.

httpsi//sgi

P Buscar o

o« 2¥Mp.m
=R 04/06/2025 E1

Fuente: Aplicativo Aimera 2025

Inicialmente se evidencié que, aunque el indicador contaba con informacién grafica actualizada al primer

trimestre de 2025, el analisis correspondia a julio y septiembre de 2023.
Posteriormente, el proceso auditado entregé el andlisis actualizado, con base en los datos disponibles del
primer trimestre de 2025, lo cual subsana el hallazgo puntual y ser& considerado en la evaluacién global del

proceso.

1.9.6. Porcentaje de Quejas y Reclamos que vulneran el Derecho a recibir informacién
Indicador encontrado con el codigo 2229. A continuacién, se detalla su composicién y los resultados del

indicador.
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e Composicion del

indicador:

Frecuencia

Trimestral

Objetivo Institucional

Prestacion de servicios

Variables

Total de Quejas y Reclamos con causa de falta de Informacién, Orientacion o Apoyo
por parte de las Informadoras / Nimero total de Quejas y Reclamos tramitadas

A continuacion se muestran los resultados correspondientes al indicador:

v @ nicic X | M Pauss X | @ MATE X | @ What X D Sister X @ Poltic X | @ manu X | ¥ Mode X | @ Matr X | @ Plan: X | @ Mati X | + = X
<« c 25 sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/Znosgim&c=sgihusamaritana aQ % °
Eventos ~  #CuadrodeMando - @ X Salir

4 Gestion de Calidad ~ g} Tramites +

JHON ANDRES MENESES OROZCO

Buscar en Indicadores v <

2229 Q Buscar @

229 PORCENTAJE DE QUEJAS Y RECLAMOS QUE
VULNERAN EL DERECHO A RECIBIR INFORMACIGN
(proceso)

Atencién al Usuario Familia y Comunidad
PORCENTAJE DE QUEJAS Y RECLAMOS QUE VULNERAN EL DERECHO A RECIBIR INFORMACION

/s PORCENTAJE DE QUEJAS Y RECLAMO v @

i | ron s | i | v | o
Ver opciones para el grifico

PORCENTAJE DE QUEJAS Y RECLAMOS QUE VULNERAN EL DERECHO A RECIBIR INFORMACION

150
Meta
Ene-Mar (26):10.0
100
50
0.0
3 2 H 2 H H 8 2
E o El 3 ° 3 E o
Meta Mediciones
Estadisticas  Ver variables Comparative Comparative anual
Coov Excel csv PCF Buscar:
https://sgi.almerai gi/secciones/Ta=indic adorftindicadorid=10241#subtabPages
. 11:08 AM
AR Buscar . 647
v @ micic X | M Paus: X | @ MATE X | @ What X S sister X @ Poltic X | @ manu X | B Mod X | @ Matri X | @ Plan. X | @ Mati x | + = X
<« @ % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgihusamaritana a % @

( Gestion de Calidad ~ [ Tramites ~

JHON ANDRES MENESES OROZCO

Buscar en | Indicadores v o

2229 Q Buscar @

2223 PORCENTAJE DE QUEJAS Y RECLAMOS QUE
VULNERAN EL DERECHO A RECIBIR INFORMACION
(proceso)

Eventos ~

2% Cuadro de Mando ~ @ 3 Salir

Atencion al Usuario Familia y Comunidad
PORCENTAJE DE QUEJAS Y RECLAMOS QUE VULNERAN EL DERECHO A RECIBIR INFORMACION
|5 PORCENTAJE DE QUEJAS Y RECLAMO v @

o s | e | e | e |

Ver | Mas recientes primero ¥ | 10 mediciones ¥

Fuente: ApIicativoAImera 2025
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Se evidencid que el indicador presenta datos actualizados en la gréafica y en el comparativo anual
correspondientes al primer trimestre de 2025 (enero a marzo); no obstante, el andlisis del indicador no
contiene ninguna informacion, a pesar de que su frecuencia es trimestral y su finalidad es apoyar la gestion
institucional de la prestacion de servicios. En consecuencia, se recomienda incorporar el analisis
correspondiente al periodo evaluado, con base en los datos reportados, a fin de facilitar la interpretacién de
los resultados, la toma de decisiones oportunas y la implementacion de acciones de mejora relacionadas con

la orientacién y apoyo brindado por parte del personal informador.

1.9.7. Porcentaje de PQRSDF identificadas con respuestas internas inadecuadas
Indicador encontrado con el codigo 2230. A continuacién, se detalla su composicion y los resultados del

indicador.

e Composicion del indicador:

Frecuencia

Trimestral

Objetivo Institucional

Prestacion de servicios

Variables

respuestas internas tramitadas de PQRSDF

Total de PQRSDF identificadas con respuesta interna inadecuada/ Total de

A continuacién se muestran los resultados correspondientes al indicador:

¥ @ Inice X | M Pause X | @ MAT

X | ™ What X S Sister X @ Politic X | @ manu X % Mode X | @8 Matr X @@ Pan. X @@

€ G % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&ic=sgihusamaritana

4 Cestion de Calidad ~ [ Trémites - Eventos - % Cuadrode Mando -~ @ * salir

JHOM ANDRES MENESES OROZCO

Buscar en Indicadores v

2230 Q Buscar @

2230 PORCENTAJE DE PQRSD IDENTIFICADAS CON
RESPUESTAS INTERNAS INADECUADAS (proceso)

Atencién al Usuario Familia y Comunidad

PORCENTAJE DE PQRSD IDENTIFICADAS CON RESPUESTAS INTERNAS INADECUADAS

v | o s | s | o | e

Ver opciones para el arifice

Matri X

+

} /s PORCENTAJE DE PQRSD IDENTIFICAD v | &

PORCENTAJE DE PQRSD IDENTIFICADAS CON RESPUESTAS INTERNAS INADECUADAS

Juk Sep (22)
Out Dic (22)
Ene-Mar (23)
e

Juk Sep (23)

Oct-Die (23)

Ene-Mar (24)

Abrdun

Meta

Estadisticas | Ver variables Comparative Comparativo

Hospital Univers:

Almera - Sistes

Abr-dun (24)

Mediciones

anual

Juk Sap (24)

et Dic (24)

A~ T EsP

Meta

Ene-Mar (25):10,0

Ene-Mar (25)

11:14 AM

6/4/2025

5
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Fuente: Aplicativo Aimera 2025

En la auditoria preliminar se evidenci6 que, si bien el indicador contaba con datos actualizados en la grafica y
en el comparativo anual correspondientes al primer trimestre de 2025 (enero a marzo), no se incluia ningun
analisis que permitiera interpretar los resultados reportados. Esto a pesar de que la frecuencia definida para
su evaluacion es trimestral y su propésito estd orientado a fortalecer la calidad en la prestacion de los
servicios.

Posteriormente, el proceso auditado presenté el anélisis correspondiente al periodo evaluado, incluyendo la
interpretacion de los datos reportados para el primer trimestre de 2025. Esta acciéon permite subsanar el
hallazgo especifico inicialmente identificado, y sera considerada dentro del andlisis integral de los indicadores
en el informe final de auditoria.

1.9.8. Proporcion de Quejas y Reclamos radicados en la Institucion del Proceso de Hospitalizacion
Indicador encontrado con el codigo 2296. A continuacién, se detalla su composicién y los resultados del
indicador.

e Composicion del indicador:
Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacion de servicios
Total de Quejas méas Reclamos radicados en la Institucion del Proceso de
Hospitalizacion / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucion

Variables

A continuacién se muestran los resultados correspondientes al indicador:
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Ene-Mar (25):1.8
0o
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Meta Mediciones

Estadisticas | Ver variables | Comparativo || Comparativo anual

Hospital Univer

Almera - Sistema

v @ nico X | M Paus x | @ MATE X | @ What X S Sister X @ Poltic X | @ manu X | § Mode X | @ Matri X | @ Plan. X | @ Mati X | + = X
< @ % sgialmeraim.com/sgi/sequimiento/?nosgim &c=sgihusamaritana ax O
4§ Gestion de Calidad ~ [ Tramites ~ Eventos ~ Cuadrode Mando ~ @& % salir
JHON ANDRES MENESES OROZCO Atencidn al Usuario Familia y Comunidad
PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE HOSPITALIZACION
[ v | st o] s @
s PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v @
Buscar en Indicadores vie
1 ‘

| e 6B TS v RS Ver Mas recientes primero ¥ 10 mediciones ¥

RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE

HOSPITALIZACION (proceso) ® Octubre - Diciembre 2022 35,0% (Meta 50,0%)
Luisa AlejandraPardo Rico El resultade de este indicador para este trimestre es de 35%, estando 1,6 puntos porcentuales menos que el trimestre
Subdirector hospital (Samaritana) anterior; cumpliendo con |a meta establecida estando 15 puntos porcentuales por debajo, de este porcentaje la gran

mayoria son quejas y reclamos dirigidas al personal de enfermeria, @ quines se retroalimenta.

2023-01-21 10:40 AM
El resultado de esta medicién no permite ver el impacto que tienen las quejas v reclamos.

® Julio - Septiembre 2022 36,6% (Meta 50,0%)

Luisa AlejandraPardo Rico El resultado de este indicador para este trimestre es de 36,6%, estando 5,8 puntes porcentuales menos que el trimestre

anterior, cumpliendo con la meta establecida estando 13,4 puntos porcentuales por debajo, de este porcentaje la gran

Subdirector hospital (Samarit
mayoria son quejas y reclamos dirigidas al personal de enfermeria, a quienes se retroalimenta.

022-11-24 07:15 PM
€l resultado de esta medicin no permite ver el impacto que tienen las quejas y reclamos.

@ Abril - Junio 202242,4% (Meta 50,0%)
Luisa AlejandraPardo Rico £l resultado de este indicador para este trimestre es de 42,4%, estando 6 puntos porcentuales menos que el trimestre
Subdired anterior; cumpliendo con la meta establecida estando 7,6 puntos porcentusles por debajo, de este porcentaje la gran

mayoria son quejas y reclamos dirigidas al personal de enfermeria, a quienes se retroalimenta se realiza seguimienta.

@ Enero - Marzo 2022 48,8% (Meta 50,0%)

Luisa AlejandraPardo Rico El resultado de este indicader para este trimestre es de 48,8%, estando 16,3 puntes porcentuales por encima que el
trimestre anterior; vale la pena resaltar que |a epoca de navidad influye, adicienal la ocupacion v los cambios en cuante a la

, pandemia por la apertura influyen.

Este trimestre quedamos cerca a la meta, pero aun asi con cumpliemiento estando 1,2 puntes porcentuales por debajo, de

Subdirector hosp:

hitps://sgi.al gifsecciones/Za=indi

P Buscar o~

ecte norcentzie la aran mavaria son ausias v reclamas dirinidac 2l nersonal de enfermeria_a aienes <o retroalimenta <

Se evidencié que la gréfica y el comparativo del indicador presentan informacion actualizada correspondiente
al primer trimestre del afio 2025 (enero a marzo). No obstante, el andlisis que lo acompafia esta
desactualizado, ya que corresponde al periodo octubre — diciembre de 2022. Se recomienda actualizar el
analisis pertinente al indicador con base en la informacién mas reciente disponible.

1.9.9. Proporcion de Quejas y Reclamos radicados en la Institucion del Proceso de Atencion
Ambulatoria

Indicador encontrado con el codigo 2297. A continuacion, se detalla su composicion y los resultados del
indicador.

23




E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

&HUS CONTROL INTERNO &

HOSPITAL UNIVERSITARIO INFORME DE AUDITORIA INTERNA INDEPENDIENTE

Humanizando la salud
transformamos vidas

DE LA SAMARITAN;

05CIN01-V2 05GIC92-V1

e Composicion del indicador:
Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacion de servicios
Total de Quejas mas Reclamos radicados en la Institucion del Proceso de Atencién
Ambulatoria / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucion

Variables

A continuacién se muestran los resultados correspondientes al indicador:

v @ nice X | M Pauss X | @ MATF X | @ What X S Sister X @ Poltic X | @ manu X | % Mod X @ Matn X | @ Plan. X | @ Man X |+ = *
« C % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&ic=sgihusamaritana a % 0
( Gestion de Calidad ~ [} Tramites ~ Eventos = % Cuadro de Mando - o X Salir
JHOMN ANDRES MENESES OROZCO Atenci6n al Usuario Familia y Comunidad
PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE ATENCION AMBULATORIAIA
oot | e [ | i ¢
2 ' PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v 1)
Buscar en  Indicadores vz
2287 Qburcr] © | Semimininl| rche ticrica | s | Mcicionee | pelecions |
Ver opciones para el grifico
3 FROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE ATENCION AMBULATORIAIA =
RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE et l Ustario Famiia y Comanidad
ATENCION AMBULATORIAIA (proceso) o Meta -
80.0 Ene-Mar (25):50.0
w0
200
0.0
2 3 S H 2 3 S 2 H S E S 2
Meta Mediciones

Estadisticas | Ver variables | Comparative | Comparativo anual

Hospital Universitar

Almera

H £ Buscar . .

v @ mico x | M Pauss x | @ maTF x | @ what x S sister X @ Politic X | @ manu X % Mode X | @ Matri X | @ Plan: X | @ Mati X | + = X
€« C 2% sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&ie=sgihusamaritana a % @O

4 Gestion de Calidad ~  [gJ Tramites - Eventos -~ 4 Cuadro de Mando ~ o X salir

HON ANDRES MENESES OROZCO Atencion al Usuario Familia y Comunidad

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE ATENCION AMBULATORIAIA
o | o L i :
4 1§ PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v &
Buscar en | Indicadores vz

27 PROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS Ver Mas recientes primero ¥ | 10 mediciones ¥

RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE

ATENCIGN AMBULATORIAIA (procesa) @ Enero - Marzo 202521,5% (Meta 50,0%)
Alexandra Beltran Suarez En el T trimestre del 2025 en el Proceso de Gestién de servicies Ambulatorios por cada 1000 pacientes atendidos, 3
Subdirector Cexterna (Samaritana) interpusieron una QR, se mantuvo al comparar con el afio anterior.

En el 1 trimestre, se presents aumento en las felicitaciones hacia el proceso, ya que en el IV trim del 2024 no se recibieron
felicitaciones.

Para mejorar |a dasificacién de las PQRS y evitando asi reprocesos, se viene retroalimentande a los auxiliares de la
Defensoria del Usuario, concertando su dlasificacién y derivacion correcta hacia dreas come cirugia, Imagenes diagnésticas,
otra sede, no por edad, per direcc a otra IPS, por no oferta del servicio.

Se enviaron volantes tanto en fisico como por correo, para consultar la informacién y orientar correctamente a los usuarios
¥ derivar las PQRS.

I trim. Se presenta el comportamiente de las QR (ind. 2297). Se observa un aumento en |a presentacion de quejas y
reclamos (QR) hacia Consulta Externa en el T trimestre, en donde se presentaron 39QR (2Q + 37R, mientras que en el
mismo trimestre del afio 2024, fueron 30 QR; lo anterior, @ expensas de que el proveedor de central de citas, ain se
encuentra en desarrollos con 1A (inteligencia artificial, para que a mediane plazo, mejore la experiencia del usuario en la
sportunidad al responder los medios de asignacién)

La QR mas frecuente en el I trim fue

R. Dificultad en la comunicacién telefénica para asignacién de citas, aumenté al cemparar con el afio anterior, debido al
cambio de la central de citas (de 12 operadores para las 3 sedes, se bajé a 8 por costos; y a partir del oct/24 bajé de 8

https://sgi.all gi/secciones/?a=indi dicadorid=1058

£ Buscar o

04/06/2025 EI

Fuente: Aplicativo Almera 2025
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El indicador presenta informacion actualizada a marzo de 2025, con una medicion trimestral. Reporta 21,9%,
por debajo de la meta (50%). Aunque se mantiene el nimero de QR por cada 1.000 pacientes frente al afio
anterior, se incrementaron las quejas por dificultades en la asignacién telefonica de citas, debido a la
reduccion de operadores y ajustes por implementacién de inteligencia artificial. También aumentaron las PQ
por demoras en especialidades con alta demanda como Hematologia y Reumatologia, impactadas por
traslados de usuarios de otras IPS. Se adelantan acciones para mejorar la clasificacion de PQRSDF y orientar
a los usuarios hacia canales adecuados.

1.9.10. Proporcion de Quejas y Reclamos radicados en la Instituciéon del Proceso de Atencién de

Urgencias
Indicador encontrado con el codigo 2298. A continuacion, se detalla su composicion y los resultados del

indicador.
e Composicion del indicador:

Frecuencia Trimestral

Objetivo Institucional Prestacion de servicios

Total de Quejas mas Reclamos radicados en la Institucion del Proceso de Atencidn

de Urgencias / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucion

Variables

A continuacién se muestran los resultados correspondientes al indicador:

v @ nide X | M Pause X | @ MATF X | @ What X% D Sister X @ Poltic X | @ manu X | B Mod: X | @ Mai X | @ Pan: X | @ Mawi %X | + = X
€« G % sgialmeraim.com/sgi/sequimiento/?nosgim&c=sgihusamaritana a w @

4 Gestién de Calidad - [J) Trémites ~ Eventos ~ + Cuadro de Mando ~ € salir

L ELERESLLS, SSEE e Atencion al Usuario Familia y Comunidad

Buscar en  Indicadores vz
2298 QBuscar @
2% PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS
RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE

ATENCION DE URGENCIAS (procesc)

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE ATENCION DE URGENCIAS
|5 PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v ()

Ver opciones para el grafica
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SLENLBESLIS, S Atencion al Usuario Familia y Comunidad

i PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE ATENCION DE URGENCIAS
[ s | err L] e |

g PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v

Buscar en Indicadores vz

2298 Q Buscar @

Ver | Mas recientes primero ¥ 10 mediciones ¥

2238 PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS
RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE

ATENCIOH DE URGENCIAS (proceso) @ Abril - Junio 2024 14,0% (Meta 50,0%)
Keile Jessel Rondon Esquivel Durante el TI trimestre de vigencia 2024 se presentd un total de 24 quejas y reclamos , se evidencia un aumento en cuanto
Subdirector Urgencias (Samaritana al proceso de PQRS en el servicio de urgencias con respecto al I trimestre 2024, observando como primera causa
2024-08-01 05:53 pyy 9€N€radora de PQRS Demora y / o presuntas fallas en el proceso de atencidn en el servicio de urgencias : triage, consulta,
referencia y encia (7) é como la primera causa comparado con el 1 trimestre 2024 ,

sin embargo al realizar andlisis se identifica que en 3 QR estd relacienado a percepcidn per parte de paciente y familiar
sobre atencién de medicina especializada (#4 cirugia general y #1 urelogia) para lo cual desde la subdireccién de urgencias
se mide y analiza |a oportunidad de respuesta de interconsulta de la lidades relacionadas, 2 QR no i de
jefe de enfermeria en triage cuando ingreso el pacientes, teniendo en cuanta que es reiterative se provects asignacién de
médico de triage a partir del mes de Agosto , y por ultima 2 QR por no estar de acuerds a la conducta medica tomada por
el médies de urgencias sin embargo es importante tener en cuenta que de ningunas de las QR se presenté una novedad de
seguridad y/o events centinela

Como segunda causa estuvo a Falta de calidez y Trato Amable representado en 2 QR relacionadas a no estar de acuerdo
con la dlasificacién de triage realizada por servicio de enfermeria por lo cual se proyecté asignacién de médico de triage a
partir del mes de Agosts, por ultimo como tercera causa se presenté Perdida de elementos personales del usuario teniendo
que se reitera comparado con el I trimestre 2024 a pesar de accién correctiva y el riesgo juridico que esto representa para
la institucién y ademds que se evidencia deficiencias en la cadena de custodia de elementos de valor en el servicio de
urgencias , se decidié en conjunto con enfermeria formular PUMP.

Anexo : PUMP formulado.

@ Enero - Marzo 20248,8% (Meta 50,0%)

Keile Jessel Rondon Esquivel Durante el I trimestre de vigencia 2024 se presenté un total de 17quejas v reclamos , se evidencia un aumento del 49% en
cuanto al proceso de PQRS en el servicio de urgencias con respecto al I trimestre 2024 representado en 8 QR , observando

https://sgi.almeraim.c gil iones/7a=indis P i dicador&lindicadorid=105

. i R o, Z4lpm.
S Buscar o = OB s

Fuente: Aplicativo Aimera 2025

Se evidenci6 que, si bien la grafica y el comparativo del indicador presentan informacién correspondiente al
primer trimestre de 2025 (enero a marzo), el andlisis reportado se encuentra desactualizado, ya que solo hace
referencia al periodo abril - junio de 2024. Se recomienda actualizar el andlisis correspondiente al indicador de
acuerdo con la informacion mas reciente presentada, con el fin de garantizar la coherencia entre los datos y
su interpretacion.

1.9.11. Proporcion de Quejas y Reclamos radicados en la Institucion del Proceso de Hoteleria
Hospitalaria

Indicador encontrado con el codigo 2299. A continuacion, se detalla su composicion y los resultados del
indicador.

o Composicion del indicador:
Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacion de servicios
Total de Quejas mas Reclamos radicados en la Institucion del Proceso de Hoteleria
Hospitalaria / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucion

Variables

A continuacion se muestran los resultados correspondientes al indicador:
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2299 PROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS
RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE

HOTELERIA HOSPITALARIA (procesa) ° ®{5 (Meta 20,0%)

hotel

Para el cuarto periode de 2024, hay una queja asociada al proceso de Gestién de Hoteleria Hospitalaria pero de voz de

Subdirector hoteleria (Samarit: cliente interno, la cual tuvo traslade al area de Talento Humane para dar curso y repuesta, por lo demas no hubo quejas de

o1es usuarios en el periodo, por tanto se cumple con la meta

@ Julio - Septiembre 2023 1,8% (Meta 20,0%)
hoteleria.subdirect Para el tercer trimestre de 2023, se presentan dos reclamos y una queja. La queja hace referencia a la limpieza en una

Subdirector hoteleria (Samarit: habitacion, donde presuntamente el usuario indica que no se realiza de manera adecuada el procedimiento por que solo el

, eperario se remite @ realizar aspersion de aguz con un stomizador, para lo cual se responde |2 queja aclarande que
efectivamente el procedimiento se realiza con insumos en atomizader para evitar derrames de agua v que no es agua lo
que aplican sino son multiusos y desinfectante. Un reclamo esta asociade a la no entrega de una dicta a un paciente, donde
también se explica a la usuaria que pasado el tiempo de comida 45 minutes despuss de servicio se debe retirar por riesgos
de contamoinzacipin del alimentos por su cadena de conservacién y se debe pasar el siguiente tiempo de comida. Por
ditimo se presenta un reclamo por la limpieza de una habitacin de un paciente en aislamiento que presume una
discriminacion y donde se aclara al peticionario que hay una programacion del plan de trabajo diario ¥ se explican los
procedimientos de limpieza en ese tipo de criterio médico para aclarar al paciente. Por lo anterior se cumple con la meta y
no hay mérite a Plan de Mejora.

@ Abril - Junio 20230,7% (Meta 20,0%)

hoteleria.subdirect El indicador tiene resultados positive frente a las PQRS del proceso; sin embarge se reporté una queja por perdida de
elementos, que en realidad es un tema que no fue posible comprobaren; se presentan dos quejas de un colaboradores de la

empresa de Aseo, el cual se intervino y al no tener resultados fue rotado de la institugion; en una queja de la limpieza ¥
desinfeccion se sostienen las capacitaciones al personal de aseo con talleres v entrenomiento v en ésta misma oueia hay

H L Buscar . .

Se evidencio que la grafica y el comparativo del indicador presentan informacion actualizada correspondiente
al primer trimestre del afio 2025 (enero a marzo). No obstante, el analisis que lo acompafia se encuentra
desactualizado, ya que hace referencia Unicamente al periodo octubre — diciembre de 2023. Se recomienda
actualizar el analisis correspondiente al indicador conforme a la informacion mas reciente, con el fin de
asegurar su coherencia y utilidad en la toma de decisiones institucionales.
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1.9.12. Proporcion de Quejas y Reclamos radicados en la Institucion del Proceso de Facturacién y

Recaudo

Indicador encontrado con el
indicador.

codigo 2300. A continuacién, se detalla su composicién y los resultados del

Composicion del indicador:

Frecuencia

Trimestral

Objetivo Institucional

Prestacion de servicios

Variables

Total de Quejas mas Reclamos radicados en la Institucion del Proceso de
Facturacion y Recaudo / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucion

A continuacién se muestran los resultados correspondientes al indicador:

v @ nice X | M Pauss X | @ MATE X | What X D osister X @ Poltic X | @ man X | % Mode X | @ Mati X | @ Plan: X | @ Matn x | + = x
< G % sgialmeraim.com/sgi/ssguimiento/?nosgim&c=sgihusamaritana aw @
( Gestibn de Calidad ~ [} Trémites + Eventos + s Cuadrode Mando » @ 3 Salir
O e ooace) Atencion al Usuario Familia y Comunidad
PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE FACTURACION Y RECAUDO
[ o | corns [ i b
245 PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v &)
Buscar en Indicadores v o
= | |t |t | b
Ver opciones para &l gréfice

200 PROFORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS -

RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESQ DE
FACTURACION Y RECAUDO (proceso)

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE FACTURACION Y RECAUDO

200

oo
3 3 2 i 3 3 2 H 3 8 g & i s 2
Meta vediciones
Estadisticas  Ver variables Comparative Comparative anual
coov | [ ecel | [ csv | [ por Buscars

hittps://sgial giseccion

P Buscar o g
v @ nice X | M Pouss X | @ MATF X
<« c

 Cestion de Calidad + [ Trémites

JHON ANDRES MENESES OROZCO

Buscar en Indicadores vz
2300 Q Buscar @
2300 PROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS

RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE
FACTURACION Y RECAUDO (proceso)

25 sgialmeraim.comysgi/seguimiento/2nosgim&c=sgihusamaritana

Eventos -

D What X x

@ rolit

2 Siste: X | @ monu X | % Mode X | @ Matr X | @ Plan: X | @ Matr

+# Cuadro de Mando » @

€ salir

Atencidn al Usuario Familia y Comunidad
PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE FACTURACION Y RECAUDO

} s PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v | ()

[ corvmar | e | vetor |t

Ver Mas recientes primere v 10 mediciones v
® Enero - Marzo 20256,7% (Meta 50,0%)
Jonathan Poveda Ortiz Para el primer trimestre 2025, del total de PQR recibidas en la institucién, el 6,7% fueron dirigidas al Proceso de

der de facturacion (Samaritana) Facturacion.

De acuerdo  la meta establecida, es decr del 50%, la proporcion de PQR para el servicio de facturacin es bajo y con
relacién al trimestre anterior, presenta una disminucién del 2%.

Sin embargo es importante destacar y relacionar que la mayoria de las POR direccionadas al drea de facturacién, hacen
referencia al apoyo que se presta al procedimiento de Agendamiento de Citas el cual no pertenece a Facturacién, por otre
lado, también el papel fundamental que conlleva el buen funcionamiento del sistema de informacién para poder cumplir con
Ia oportunidad en la facturacion.

@ Octubre - Diciembre 2024 8,7% (Meta 50,0%)

Jonathan Poveda Ortiz Para el cuarte trimestre 2024, del total de PQR recibidas en la institucién, €l 8,7% fueron dirigidas al Proceso de
Facturacién.

der de facturacion (Samaritana)
2025-02-20 12:55 P ) i
De acuerdo a la meta establecida, es decir del 50%, la proporcién de PQR para el servicio de facturacién es bajo.
Sin embargo es importante destacar v relacionar el incremento de las PQR con la Iz falta de personal, al igual el apoyo que
se presta al procedimiento de Agendamiento de Citas el cual no pertenece a Facturacién y también el papel fundamental del
buen funcionamiento del sistema de informacin para poder cumplir con la oportunidad en Ia facturacién.

(Meta 50,0%)

& 1ulin - Gentiomhra 2024 & 29

https://sgi almeraim.com/sgi/secciones/7a=indi

P Buscar

dindicadorid=1060

Almera 2025
28
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Se verifico que la grafica, el comparativo y el analisis del indicador corresponden al primer trimestre de 2025
(enero-marzo), conforme a la frecuencia trimestral establecida. El informe sefiala que el 6,7% de las PQRSDF
recibidas fueron dirigidas al Proceso de Facturacién, frente a una meta del 50%, lo que representa una
disminucion del 2% respecto al trimestre anterior.

Se destaca que muchas de estas PQRSDF estan relacionadas con el agendamiento de citas, proceso que no
depende directamente de Facturacion, y que el buen funcionamiento del sistema de informacién es clave para

mejorar la oportunidad en este servicio.

1.9.13. Proporcion de Quejas y Reclamos radicados en la Institucion del Proceso de la Infraestructura
Indicador encontrado con el codigo 2301. A continuacién, se detalla su composicion y los resultados del

indicador.
o Composicion del indicador:
Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacion de servicios
. Total de Quejas mas Reclamos radicados en la Institucién del Proceso de la
Variables . . L
Infraestructura / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucién

A continuacion se muestran los resultados correspondientes al indicador:

~ ’@ Inice X | ™ Pauss X | @ MATF X | @ What X S Sister X @ Polti X | @ manu X @ Mod X | @@ Matn X | @ Plan X | @ Matn X | + = x
€« G % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&ic=sgihusamaritana Qv @
s Cestidn de Calidad ~ [ Tramites - Eventos - + Cuadro de Mando ~ @ ¢ Salir
GHONANDRES MENERSSIOROZCD) Atencion al Usuario Familia y Comunidad
PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE GESTION DE LA INFRAESTRUCTURA
e et | s || ®
2§ PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v ()
Buscar en Indicadores vz
2301 Q Buscar © Medicianes Relscienss
Ver opciones para el grafico
EMl) PROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE GESTION DE LA =
RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE INFRAESTRUCTURA
GESTION DE LA INFRAESTRUCTURA (proceso) e
Atenci Usuario Familia y Co 5 Meta
80 Ene-Mar (25):5,0
40
20
0.0
g 8 & § § § § 8 g g 8 g g g g g
] E 8 2 H H 3 g H = & & ] E 3 2
Meta Mediciones
Estadisticas  Ver variables | Comparative | Comparative anual
Capy Exccel csv PCF Buscar:
. _‘ 1217 p.m.
H P Buscar o | oyosrzes
Fuente: Aplicativo Aimera 2025
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v @ nice x | M Pauss x | @ MATE X | @ What X S sister X @ Poltic X | @ manu X | @ Mod X | @ Matr X | @ Plan. x | @ Man X | + - X
< c %5 sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgihusamaritana aQ % o

4 Cestién de Calidad » [} Trémites - Eventos + 5% Cuadrode Mando - @ ¢ Salir

JHON ANDRES MENESES OROZCO Atencion al Usuario Familia y Comunidad

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE GESTION DE LA INFRAESTRUCTURA

|5 PROPORCION DE QUEJAS ¥ RECLAMC v
Buscar en  Indicadores vz

21 PROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS Ver  Mas recientes primero ¥ | 10 mediciones ¥

RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE
GESTION DE LA INFRAESTRUCTURA (proceso) @ octubre - Diciembre 2023 0,0% (Meta 5,0%)
Jeffrey Manolo Torres Valladares Para el periodo analizado no se presentan ninguna PQRS, de igual manera se incentiva al personal de mantenimiento para

der de mantenimiento (Samarita que continde con su adecuado trabajo.

5:42
® Julio - Septiembre 2023 0,0% (Meta 5,0%)
Jeffrey Manolo Torres Valladares Para el periodo analizado no se presentan ninguna PQRS, de igual manera se incentiva al personal de mantenimiento para
que continie con su adecuado trabajo.

der de mantenimiento (Samaritana)

1 0:17
@ Abril - Junie 2023 0,0% (Meta 5,0%)
Jeffrey Manolo Torres Valladares Para el periodo analizade no se presentan ninguna par, de igual manera se incentiva al personal de mantenimiento para que
der de mantenimiento (Samaritana) continde con su adecuado trabajo.
2023-09-1
@ Enero - Marzo 2023 0,0% (Meta 5,0%)
Jeffrey Manolo Torres Valladares Para ¢l periodo analizado no se presentan ninguna par, de igual manera se incentiva al personal de mantenimiento para que
der de mantenimiento (Samari continde con su adecuado trabajo.
2023-04-10 10:40
hittps://sqi.almeraim.com/sgi/secciones/?a = indi indicadorid= g (Meta 5,0%)

i o 1Z19p.m.
£ Buscar . ~ B e 04/06/2025 5

Se evidencié que la gréfica y el comparativo del indicador presentan informacion actualizada correspondiente
al primer trimestre del afio 2025 (enero a marzo). No obstante, el analisis que lo acompafa esta
desactualizado, ya que corresponde al periodo octubre — diciembre de 2023. Se recomienda actualizar el
andlisis pertinente al indicador con base en la informacion mas reciente disponible.

1.9.14. Proporcion de Quejas y Reclamos radicados en la Institucion del Proceso de Imagenes
Diagnésticas

Indicador encontrado con el codigo 2302. A continuacion, se detalla su composicion y los resultados del
indicador.

o Composicion del indicador:

Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacion de servicios
. Total de Quejas méas Reclamos radicados en la Institucion del Proceso de Imagenes
Variables o . ; N
Diagndsticas / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucion

A continuacion se muestran los resultados correspondientes al indicador:
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v @ nico X | M Pauss X

& vaT
< c %
42 Gestion de Calidad ~

[@ Tramites -

JHON ANDRES MENESES OROZCO

X

sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/Znosgim &ic=sgihusamaritana

Eventos -

% Mode X & Pan %

@ Matn x|+

=

@ What X D Sister X @ Politic X | @ manu X & Matn X

#¢Cuadrode Mando - @ 3 Salir

PROPORCION DE QUEJAS ¥ RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE IMAGENES DIAGNOSTICAS

} /s PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v | @

Buscar en Indicadores ve
Ver opciones para el grifico
2302 Q Buscar @

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE IMAGENES DIAGNOSTICAS =
22 PROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS R Avencidn 2 Usuatio Familia y Comunida: Mediciones
RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE 80 Ero A ER T
IMAGENES DIAGHOSTICAS (proceso)

6.0

20
00
g = = ) g g ) 2 2 2 2 2 2 g 2 g
H s £ B 4 £ H £ 3 H H s H
2 3 <] 2 2 3 [ 2 2 3 < 2 2 3 a 2
Meta Mediciones
Estadisticas Ver variables Comparativo Comparativo anual

Hospital Universi

Ta=indi

https://sgi almeraim.com/sgi/seccion
A Buscar -
v @ nicc x | M Pauss x | @ MaT

X

® What X 2 Sister X

@ roiic x

% Mode X

@ manu X

& Mate

X | @ Pan X

® Mati x|+

&

(e

o=
%

sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/Znosgim &c=sgihusamaritana

Eventos -

3 Gestion de Calidad ~ [} Trémites ~

JHOM ANDRES MENESES OROZCO

Buscar en Indicadores vz
2302 Q Buscar @
2302 PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS

RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE
IMAGENES DIAGNOSTICAS (proceso)

w4 Cuadrode Mando ~ @ X Salir

Atencién al Usuario Familia y Comunidad

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE IMAGENES DIAGNOSTICAS

} /s PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v | @

e | o

Ver Mas recientes primero ¥

@ Julio - Septiembre 2024 1,6%
Yamile Ubaque

der de radiclogia (Samaritana)

20,

@ Abril - Junio 2023 1,5%
Yamile Ubaque

der de radiolog

@ Enero - Marzo 2023 1,5%
Yamile Ubaque
der de radiologia (Samaritana)

dicadorid=

10 mediciones ¥

(Meta 5,0%)
Dentro de las PQR Dirigida al servicio de Imagenes diagnosticas encontramos que por tipo de variable la principal causa se
relacioné La segqunda variable de acuerdo a su frecuencia corresponde a la oportunidad en cita para procedimientos con un
total de 12 reclamos los cuales en su totalidad fueron gestionados de acuerdo a la necesidad de los usuarios, seguido la
entrega de resultados con 10 requerimientos, los cuales fueron gestionados v contestados de manera favorable para el
usuario, el aumento de los reclamos por solicitud de resuitados se da debido a la falla técnica presentada con el sistema de
informacién de radiclogia por lo cual se planteé plan de mejoramiento hacia el final del mes de Junio de acuerdo a la
materializacién del riesgo que afecto directamente los procesos de atencién y por ende la entrega de los resultados, el plan
de mejoramiento se encuentra identificado con el 1D3072 en el sistema de informacién Almera y tiene un avance del 75%.
Y Se registraron 4 quejas las cusles correspondieron a trato amable estas fueron revisadas en su trazabilidad con la

correspondiente retroalimentacion a la funcionaria y én a la temporal cor

(Meta 5,0%)
Iz proporcion de quejas y reclamos @ partir del IV trimestre de 2022 muestran una tendencia decreciente frente a la meta
propuesta , teniendo para el 11 Trimestre de la vigencia actual un porcentaje de 1.5% frente al trimestre anterior donde su
resultado fue d £1.8% , encontrando pars este trimestre |2 mayor proporcidn en las peticiones con 41% correspondiente a
solicitud de informacién para la programacion de estudios de Imdgenes diagnosticas , solicitudes que son atendidas y en
casos que corresponds donde se genera contacto con el usuario con el fin de dar initio @ su procese segin corresponda.

(Meta 5,0%)

En total para el periodo se recbieron 42 PQR de la cuales 90% fueron peticiones correspondientes a solicitud de
informacién, 5% reclamos, felicitaciones el 5% , |2 peticiones son contestadas y usualmente corresponden a solicitud de

hitpsi//sgi.al gi/seccion

£ Buscar .

Z)

5 cita , por lo cual en estas que representan el volumen mas alto se establece contacto con el usuario con el fin de dar inicio a

Fuente: Aplicativo Almera 2025

Se evidencié que la grafica y el comparativo del indicador presentan informacion actualizada correspondiente
al primer trimestre del afio 2025 (enero a marzo). Sin embargo, el andlisis que lo acompafia esta
desactualizado, ya que presenta datos del periodo julio — septiembre del afio 2024. Se recomienda actualizar
el analisis correspondiente al indicador, conforme a la informacion reportada para el periodo vigente.
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1.9.15. Proporcion de Quejas y Reclamos radicados en la Institucion del Proceso de Apoyo
Diagnéstico

Indicador encontrado con el codigo 2303. A continuacién, se detalla su composicion y los resultados del
indicador.

o Composicion del indicador:
Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacion de servicios

Total de Quejas mas Reclamos radicados en la Institucion del Proceso de Apoyo
Diagnéstico / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucion

Variables

A continuacién se muestran los resultados correspondientes al indicador:

v @inide X | MPauss X | @ MATF X | ® What X S Sister X @ Politic X | @ manu X | ® Mod X | @ Matri X | @ Plan X | @ Matn X | + = X
¢« C % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgimaic=sgihusamaritana a % O
{ Gestion de Calidad - [} Tramites - Eventos -~ 4 Cuadro de Mando ~ (@ 3 salir

P ANDREE MEN e oRc2co) Atencin al Usuario Familia y Comunidad

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE APOYO DIAGNOSTICO
i | e

} /s PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v &)
Buscaren Indicadores vz

2303 PROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS
RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE
APOYO DIAGNOSTICO (proceso)

Wer opciones para e arifica

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESQO DE APOYO DIAGNOSTICO =

100
w0
weta
Ene-Mar (25):5,0
s o0
BE
20
0o
Meta Mediciones

Estadisticas | Ver variables | Comparative | Comparativo anual

Hospital U

hitpsi//sgial gi/secci a=indi &iindicadorid=1061

Almera
P Buscar * i
v @ nide X | M Pauss X | @ MATF X | @ What X S sister X @ Poltic X | @ manu X | ® Mod: X | @ Mati X | @ Plan X | @ Mati X | + = X
<« C % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/Znosgim8c=sgihusamaritana ax O
4 Gestién de Calidad - [ Tramites - Eventos - 5 CuadrodeMando - @ 3 Salir

Ol ANDRES MENESES 080200 Atencitn al Usuario Familia y Comunidad

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE APOYO DIAGNOSTICO
[ | s || :
245 PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v )

Buscer en Indicadores vz
203 Qouscar| © EEREED |
235 PROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS Ver Mas recientes primero ¥ 10 mediciones ¥
RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE
APOYO DIAGNOSTICO (proceso) @ Enero - Marzo 20257,1% (Meta 5,0%)
Ruth Margoth Rojas Rodriguez En &l I Trimestre de 2025, en ¢l servicio de Laboratorio Clinico se presentaron 4 Peticiones de 283 a nivel Institucional
der de lab samaritana) correspondiente a un 1,4 %. Las peticién comesponden 3 a solicitud de citas para examenes y una para entrega de

04-16 10:14 pry | FeSltados por correo electrénico. Estas peticiones fueron resueltas dentro de los tiempos estipulados en la plataforma
04-16 10 N

@ Octubre - Diciembre 2024 4,2% (Meta 5,0%)

Ruth Margoth Rojas Rodriguez En el IV Trimestre de 2024, en el servieio de Laboratorio Clinico no se presentaron PQRS de 288 nivel Institucional

2025-04-16 10:13 PN
@ Julio - Septiembre 2024 3,5% (Meta 5,0%)

Ruth Margoth Rojas Rodriguez En el LI Trimestre de 2024, en el servicio de Laboratorio Clinico se presento 1 Peticion de 316 a nivel Institucional
correspondiente 2 un 0.32 %. Las peticion corresponden a sclicitud por plataforma ALMERA para el envio de resultados de
Laboratorio por correo electrénico. Esta peticion fue resuelta dentro de los tiempos estipulados en la plataforma ALMERA,

2024-11-21 07:42 AN
® Abril - Junio 20244,7% (Meta 5,0%)

Ruth Margoth Rojas Rodriguez En el II Trimestre de 2024, en el servicio de Laboratorio Clinico se presento 1 Peticién de 236 a nivel Institucional
correspondiente a un 0.42 %. Las peticion corresponden a solicitud por plataforma ALMERA para la solicitud de cita para
.24 12:25 pyq | toma de exdmenes. Estas peticion fue resueita dentro de los tiempos estipuladas en Ia plataforma ALMERA.

https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/?a=indi dorid=1061 g (Meta 5,0%)

0 Buscar .
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Se verificé que la informacion del indicador corresponde al primer trimestre de 2025 se encuentra actualizada,
conforme a la frecuencia trimestral. El analisis reporta un resultado de 7,1% frente a una meta del 5,0%. En el
servicio de laboratorio clinico se recibieron 4 peticiones (1,4% del total institucional), relacionadas con
solicitud de citas y entrega de resultados. Todas fueron resueltas oportunamente a través de la plataforma
Almera, lo que evidencia una gestion oportuna; no obstante, los temas recurrentes sugieren oportunidades de
mejora en la informacién al usuario y en los procesos de agendamiento y entrega de resultados.

1.9.16. Proporcion de Quejas y Reclamos radicados en la Institucion del Proceso de Atencion al

Usuario y su Familia
Indicador encontrado con el cddigo 2304. A continuacion, se detalla su composicién y los resultados del

indicador.
e Composicion del indicador:
Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacion de servicios
. Total de Quejas mas Reclamos radicados en la Institucion del Proceso de Atencién
Variables . o . . o
al Usuario y su Familia / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucion

A continuacién se muestran los resultados correspondientes al indicador:

~ @ Inicie X | M Pauss X | @ MATF X | @ What X S Sister X @ Politic X | @ manu X @ Mode X | @ Matni X | @ Pan- X | @ Mati X | + - X
€« G % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim8ic=sgihusamaritana a % @
$ Cestion de Calidad - [ Tramites - Eventos - s CuadrodeMando - @ X Salir

ATENCIOon al Usuario Famiia y Lomunigag
JHON ANDRES MENESES OROZCO
PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE ATENCION AL USUARIO Y SU FAMILIA

.| 5 PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v ()

[ it | s || i |
Buscar en  Indicadores v m Mediciones | Relaciones
2304 Q Buscar @ Ver opciones para el grdfice
PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LAINSTITUCION DEL PROCESO DE ATENCION AL USUARIO Y SU =
2304 PROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS EAMILIA
RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE i o e i o
ATENCION AL USUARIO Y SU FAMILIA (proceso) oo I ) ':::jm.ar[zg)-s 0
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v @nice X | M Paus: X | @ MATE X | ® What X ) Sister X @ Politic X | @ manu X | % Modk X | @ Matri X | @ Plan X | @9 Mati X | + - X
< c 23 sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/Znosgim&c=sgihusamaritana Q o
J Cestibn de Calidad ~ [ Tramites ~ Eventos ~ w4 CuadrodeMando ~ @ X Salir

ATENcion al USUANo Familia y Lomuniaad
JHON ANDRES MENESES OROZCO

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE ATENCION AL USUARIO Y SU FAMILIA

Plan Individual m } ' PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v )

2304 Q Buscar | @
Ver Mas recientes primero ¥ 10 mediciones v

2304 PROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS

RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE @ Enero - Marzo 2025 0,0% (Meta 5,0%)
ATENCION AL USUARIQ Y SU FAMILIA {proceso) Nubia Guerrero Preciado Durante el primer trimestre del afic 2025, no se evidenciaron quejas ni reclamos en el Proceso de Atencidn al Usuario y su
Direccién de atencion (Samaritana Familia. Adicionalmente, se prosigue con |a socializacién de los lineamientos del programa de humanizacién, con particular

- 540 p | Enfasis en la linea estratégica de comunicacion asertiva

@ Abril - Junio 2024 0,4% (Meta 5,0%)
Nubia Guerrero Preciado En el II Trimestre de 2024, en el Proceso de Atencion al Usuario y su familia se presento una queja, del total 236 QR
Direccién de atencion (Samaritana radicadas a nivel Institucional, la cual se atribuye a una queja en contra de una trabajadora social a quien se le realizara
9:12 PM taller de pacto por el trato amable y es importante mencionar que el HUS ha venido trabajande en el fortalecimiento de los

procesos de informacién ¥ orientacién al usuario asi como en la humanizacién del servicio, sensibilizando e talento humano
que participa en el proceso de stencion del paciente y su familia, a través de la Campaiia del "Pacto por el Trato Amable”,
para concientizar a los actores del mismo en que siempre debemos ofrecer v brindar mutuamente un trato respetuose,
cordial y humanizado de los colaboradores con los usuarios (Paciente ¥ Familiz) como de los usuarios hacia los
colaboradores del HUS.

@ Enero - Marzo 2024 0,0% (Meta 5,0%)
Nubia Guerrero Preciado En el I Trimestre de 2024, en el Proceso de Atencin al Usuario y su familia no se presentaron quejas ni reclamos, de 205
Direccién de atencion (Samaritana QR radicadas a nivel Institucienal, se continia realizando actividades de socializacion de los tips del programa de

humanizacion en especial los tips de |a linea estrategica de comunicatién asertiva

@ Octubre - Diciembre 2023 0,0% (Meta 5,0%)

Nubia Guerrero Preciado En el IV Trimestre de 2023, en el Proceso de Atencion al Usuario y su familia no se presentaron guejas ni reclamos, de 157

- i R o 1227p.m.
H £ Buscar . i N B oer02s B

Fuente: Aplicativo Almera 2025

Se verificd que la gréfica, el comparativo y el andlisis del indicador corresponden al primer trimestre del afio
2025 (enero a marzo), en concordancia con la frecuencia establecida. El anélisis reporta un resultado de 0,0%
frente a una meta del 5,0%.

Durante este periodo no se registraron quejas ni reclamos en el Proceso de Atencion al Usuario y su Familia.
Ademas, se continua con la socializacion de los lineamientos del programa de humanizacién, con énfasis en
la linea estratégica de comunicacion asertiva.

1.9.17. Proporciéon de Quejas y Reclamos radicados en la Institucion del Proceso de Atencion al
Paciente Quirdrgico

Indicador encontrado con el codigo 2309. A continuacién, se detalla su composicién y los resultados del
indicador.

o Composicion del indicador:
Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacion de servicios
NUmero de quejas mas reclamos radicados en la institucion del proceso de Atencién
al Paciente Quirargico / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucion

Variables

A continuacién se muestran los resultados correspondientes al indicador:
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v @ nico x | M Pauss x | @ MATF X | @ What X D Sister X @ Politic X | @ manu X % Mode X | @ Matn X | @ Plan. X | @ Matn X | + = e
« C % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgihusamaritana Qa x O

s Cestion de Calidad ~ [ Trémites - Eventos ~ & Cuadro de Mando - 9 ¢ salir

BHONAND HESIUE ESES OROZ220) Atencion al Usuario Familia y Comunidad

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE ATENCION AL PACIENTE QUIRURGICO
| vt | st | B | i | ¢ :
i o PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v | &g
Buscar en Indicadores v o
1 o e | i | oo
Ver opciones para el grafico
M) FPROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE ATENCION AL PACIENTE =

RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE
5 QUIRURGICO
ATENCIGN AL PACIENTE QUIRURGICO (proceso) A

10.0
Mediciones
Ene-Mar (25):0,4
0.0
= < g g g g a & & & & S S S )
o [ d d d g & & & & d [ & o g
g H 3 s s 3 E E 5
E o & 2 3 o i 2 Bl o £ 2 3 o £
Meta Mediciones
Estadisticas ~ Ver variables | Com, Comparativo anual
Copy | | Exeel | | csv || pDF Buscar:

H £ Buscar o

v @ micc % | M Pause X | @ VAT X | ® What X D sister X @ Poltic X | @ manu X | B Mode X | @ Matri X | @ Plan: X | @ Maw x | + - X
< c 25 sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgihusamaritana Q % °

$ Cestion de Calidad = [5) Tramites ~ . Eventos - o4 CuadrodeMando ~ @ 3 Salir

JHON ANDRES MENESES ORO2CO Atencicn al Usuario Familia y Comunidad

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE ATENCION AL PACIENTE QUIRURGICO

/g PROPORCION DE QUEJAS ¥ RECLAMC v
Buscar en  Indicadores vz

207 PROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS Ver  Mas recientes primero ¥ 10 mediciones ¥

RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE

ATENCION AL PACIENTE QUIRURGICO (preceso) @ Octubre - Diciembre 2024 0,3% (Meta 5,0%)
Carlos Harvey Jaimes Durante el cuarto trimestre de 2024, se present6 una queja relacionada con el proceso de atencién quinirgica de un total
der quirurgica (Samaritana) de 288 quejas radicadas en |a institucion, lo que representa el 0,3% del total institucional, Este resultado contrasta con el

tercer trimestre de 2024, cuando el proceso quirirgico no recbié ninguna gueja o redamo. Cabe resaltar que este
porcentaje se encuentra significativamente por debajo de la meta establecida del 5%, reflejando un alto nivel de

satisfaccién en este servicio.

En comparacion con el mismo trimestre del afio anterior (2023), se registraron 25 quejas asociadas al proceso quinirgico,
de un total de 157 quejas institucionales, lo que representaba un 15,9% del total institucional. Esto evidencia una
disminucion del 96% en las quejas relacionadas con este proceso en el cuarto trimestre de 2024 frente al mismo periodo

del afio anterior.

Durante el affo 2024, se gestionaron 27 quejas y redamos relacionades con el proceso quirdrgico, lo que corresponde al
1,8% del total anual de quejas institucionales, cumpliendo ampliamente con la meta del 5%. En comparacién, durante el
2023 se gestionaron 63 quejas y reclamos, lo que representaba el 4,3% del total anual de quejas institucionales,
destacandose asi una reduccion del 57% en las quejas anuales en este proceso.
Las quejas recibidas durante 2024 estuvieron principalmente relacionadas con:

Oportunidad en | programacién de cirugfas por parte de las especialidades quirdrgicas.
Factores externos como retrasos en la disponibilidad de insumos y autorizaciones de procedimientos.

Aunque estas situaciones son gestionadas por el drea quirirgica, en muchos casos no son directamente atribuibles a sus
procesos internos.

htps://sgi.almeraim.com/sgifsecciones/2a=indi i adordlindicadorid= g L N NP - e

|« R - o @ e

4 EIESP “ r;"v El
Fuente: Aplicativo Aimera 2025

Se evidencié que la grafica y el comparativo del indicador presentan informacion actualizada correspondiente
al primer trimestre del afio 2025 (enero a marzo). No obstante, el andlisis que lo acompafia esta
desactualizado, ya que corresponde al periodo octubre — diciembre de 2024. Se recomienda actualizar el
analisis pertinente al indicador con base en la informacién mas reciente disponible.
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1.9.18. Proporcion de Quejas y Reclamos radicados en la Institucion del Servicio de Ginecologia y
Obstetricia

Indicador encontrado con el codigo 2310. A continuacién, se detalla su composicion y los resultados del
indicador.

o Composicion del indicador:
Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacion de servicios

NUimero de quejas mas reclamos radicados en la institucién del servicio de
Ginecologia y Obstetricia / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucion

Variables

A continuacién se muestran los resultados correspondientes al indicador:

v @ mice X | M pas: x | @ MATE X | @ What X D sier x @ poitic X | @ manu X | % Mod X | @ Matn X | @ Pan x | @ Mati X | + = X
<« G % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/Znosgim&ic=sgihusamaritana a % O
( Cestion de Calidad +  [3) Tramites ~ Eventos + s CuadrodeMando ~ & 3¢ Salir

O czc) Atencion al Usuario Familia y Comunidad

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE GINECOLOGA Y OBSTETRICIA
| L e :
Buscar en  Indicadores v

Q Buscar| © [ | s | e ||
Ver opciones para el grafico
Sl FROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE GINECOLOGA Y =
RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA
GINECOLOGA Y OBSTETRICIA (procesa) e

Meta
Ene-Mar (25):5,0

o0
3 FEE R L EE
Meta Mediciones
| [V [ [
corr | [ | [cov ] [or E—

v @ mnicic X | M Pas: x | @ MATE X | ® What X D sister X @ politic X | @ manu X | # Mode X | @ Mati X | @ Plan: X | @ Mati X | + = x
&« G % sgialmeraim.comy/sgi/seguimiento/?nosgimBic=sgihusamaritana a % O
o Cestién de Calidad - [ Tramites - Eventos - Cuadro de Mando ~ @ X salir

O A D R MENEE s oRcac) atencién al Usuario Familia y Comunidad

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE GINECOLOGA Y OBSTETRICIA
[ v | s [ s

1 5| PROPORGION DE QUEJAS Y RECLAMC v &
Buscar en | Indicadores vie

| s L

2310 QBuscar ©
1o PROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS Ver Mas recientes primero ¥ 10 mediciones ¥
RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE
GINECOLOGA Y OBSTETRICIA (procesa) @ Enero - Marzo 20253 5% (Meta 5,0%)
Carlos Julio Garcia Perlaza La proporcién de quejes y reclamos radicados en el servicio de Ginecologia y Obstetricia para el primer trimestre del 2025
Lider de Gineco (Samaritana) fue de 3.5 %, presentando un incremento con respecto al misme periodo del 2024 cuando no se presentaron. Esto debido a
= ., Que la institucién ha mejorado los canales de comunicacién y ha empoderado a las pacientes y sus familias para expresar
: abiertamente sus necesidades y percepciones sobre el servicio de salud.
Las causas de las quejas y reclamos presentados fueron por oportunidad en la programacién quirirgica, aspecto que se
estd revisando con |a unidad quirlrgica y la direccion cientifica.
@ Octubre - Diciembre 2024 1,0% (Meta 5,0%)
Carlos Julic Garcia Perlaza En el cuarto trimestre del 2024 la proporcién de quejas ¥ reclamos fue del 1%, presenténdose un incremento con respecto
Lider de Ginex maritana) al mismo periodo del 2023 cuando fue de 0; los casos correspondieron a 3 reclamos a los cuales Ia subidreccién brindé
s 0107 respuesta oportuna y pertinente y no estuvieron relacionados con fallas en la atencién,
En el 2024 la proporcién de quejas y reclamos fue del 0.7%, presentando un descenso con respecto al 2023 cuando fue de
1.9%, encontrandonos en la meta institucicnal (<5%). Esto debido a la apertura de canales de comunicacién en el
fortalecimiento de la atencién centrada en el usuario y su femilia que han permitido mantener los niveles de satisfaccién
sobre la atencion brindada en la institucién, Continuaremos trabajando en brindar una experiencia satisfactoria para
nuestros usuarios.
@ Abril - Junio 2024 0,8% (Meta 5,0%)
Carlos Julio Garcia Perlaza Para el segundo trimestre del 2024 la proporcion de quejas y reclamos fue de 0.8% correspondiente a 2 quejas las cuales
hitpssgiali gifsecc i " &indicadorid= ez fueron gesti y tramitadas por la subdireccién dando respuesta a los solicitantes.
O Buscar N
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Se verifico que la gréfica, el comparativo y el anlisis del indicador corresponden al primer trimestre de 2025,
conforme a la frecuencia establecida. El resultado fue de 3,5% frente a una meta del 5,0%.

Se evidencié un aumento frente al mismo periodo de 2024, cuando no se presentaron quejas. Este
incremento se asocia a la mejora en los canales de comunicacion y al empoderamiento de las usuarias. Las
quejas estuvieron relacionadas con la oportunidad en la programacion quirirgica, aspecto que esta siendo
revisado por la unidad quirargica y la direccion cientifica.

1.9.19. Proporcion de Quejas y Reclamos radicados en la Institucion del Servicio de Medicina Interna
Indicador encontrado con el codigo 2311. A continuacion, se detalla su composicion y los resultados del
indicador.

e Composicion del indicador:
Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacion de servicios
Namero de Quejas mas Reclamos radicados en la Institucion del Servicio de
Medicina Interna / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucion

Variables

A continuacion se muestran los resultados correspondientes al indicador:

@iirice % |MPus x | @MU X | ® W xS x @Fol X | @man X | F Mo x | @ M X | @Pun x | @ b x|+ - 8 x

[ | e Lo

var o i grifen
PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA =

o RCICH DE ¥ RECLAMOS
RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE

MEDICINA TNTERNA (proces

Meta
Ene.Mar (2650

s PROPORCION DE QUEJAS Y RECLANK v

® Octubre - Diciembre 2024 2,8%

©Omar Olimpo Velandia Forero

t ® @ m & B ®« F @ @

Fuente: Aplicativo Aimera 2025
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Se verifico que la gréfica, el comparativo y el anlisis del indicador corresponden al primer trimestre de 2025,
en concordancia con la frecuencia establecida. El resultado fue de 3,5% frente a una meta del 5,0%.

Durante este periodo se registraron 10 PQRSDF en el servicio de Medicina Interna, lo que representa un
incremento frente al cuarto trimestre de 2024 (2,8%) y al mismo periodo del afio anterior (0%). Los principales
motivos estuvieron relacionados con demoras en tramites de remision a otras instituciones y con la atencién e

informacion recibida.

1.9.20. Proporcion de Quejas y Reclamos radicados en la Institucion del Servicio de Neurocirugia
Indicador encontrado con el codigo 2312. A continuacion, se detalla su composicion y los resultados del

indicador.
o Composicion del indicador:
Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacion de servicios
. NUmero de Quejas mas Reclamos radicados en la Institucién del Servicio de
Variables _— . . o
Neurocirugia / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucion

A continuacién se muestran los resultados correspondientes al indicador:

v @ nidc X | M Pauss X | @ MATF X | ® What X D Sister X @ Politic X | @ mane X | ® Mod: X | M Matr X | @ Plan. X | @ Mati X | + = bd
< c % sgi.almeraim.com/sgi/seguimienta/?nosgim&ic=sgihusamaritana Q o
4# Gestién de Calidad ~ [ Tramites - Eventos - + Cuadro de Mando ~ @ € Salir
s VDI A TS ey Atencidn al Usuario Familia y Comunidad
PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
o v | s | e | i | ¢
| 1§ PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v | &)
Buscar en Indicadores v
22 Qpuscar| © IR - ricxc | s [ seicones | nbcione |
Ver opciones para el grafico
) PROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA =
RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE PR
NEUROCIRUGIA (proceso) 00 .
Meta
Ene-Mar (25):5,0
50
as
= = & & 8 8 & & a8 a8 < < k3 k3 &
o o a8 o8 o o o o o o o o o o &
3 E F 3 H : H 3 H 2 H
Meta Mediciones
Estadisticas  Ver variables | Comparativo | Comparativo anual
Copy Ex sV PR Buscar:

1241 p.m.

H £ Buscar . ] N B P oera0zs
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v @ nico x | M Pauss x | @ MATF X | @ What X D Sister X @ Politic X | @ manu X % Mode X | @ Matn X | @ Plan. X | @ Matn X | + = e
€ ¢ 25 sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nasgim&ic=sgihusamaritana Qa x O
4 Cestion de Calidad ~ [ Trémites - Eventos - o Cuadrode Mando ~ @ X Salir

JHON ANDRES MENESES OROZCO Atencién al Usuario Familia y Comunidad

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
[ | s L] v Q

/5 PROPORCION DE QUEJAS Y REGLAMC v | &

Buscar en Indicadores vie
22 Qeuscar | © EEDETEE |
212 PROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS Ver Mas recientes primero % 10 mediciones +
RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE
NEUROCIRUGIA (proceso) @ Octubre - Diciembre 2024 9,0% (Meta 5,0%)
WILLIAM MAURICIO RIVEROS El indicador de proporcion de quejas y reclamos en el servicio de neurocirugia mostré un aumento significativo en el cuarto
neurogx asistente (Samaritana) trimestre de 2024, pasando de 1.4% en 2023 a 4.0% en 2024, aunque ain dentro de la meta de <5%. Este incremento,
v ., sumade a la tendenciz al alza en los trimestres anteriores, esta relacionado con factores coma mayor velumen de
o pacientes, auterizaciones por EPS, percepcién de la atencién médica en relacién a los distintos pacientes. Se realizaron las
socializaciones necesarias para el crecimiento positivo constante del servicio,
@ Julio - Septiembre 2024 3,2% (Meta 5,0%)
WILLIAM MAURICIO RIVEROS El indicador de proporcién de quejas y reclamos en el servicio de neurocirugia mostré un aumento en el tercer trimestre de
neurogx asistente (Samaritana) 2024 en comparacidn con el mismo periodo de 2023, aunque aln dentro de la meta de <5%. En 2023, el valor fue 1.2%,
O] mientras que en 2024 subié a 2.3%, consolidando |a tendencia de incremento ya observada en el segundo trimestre. Este
. aumerts puede deberse a factores como mayor demanda del servicio y condiciones hospitalarias en cuanto a tramites
administrativos.
@ Abril - Junio 2024 3,8% (Meta 5,0%)
WILLTAM MAURICIO RIVEROS El indicador de proporcion de quejas y reclamos en el servicio de neurccirugia durante el segundo trimestre de 2024 mostré
neurogx asistente (Samaritana) un ligero aumento en comparacién con 2023, aunque se mantiene dentro de |la meta de <5%. En 2023, el valor fue 1.5%,
2025-03-15 09:16 4 | MIENtTaS que en 2024 aumenté a 1.9%. Este incremento puede estar relacionado con factores come mayor volumen de
. T pacientes o insatisfaccién con algunos aspectos de la atencidn hospitalaria en general. Se realiza continuo sequimiento a
cada peticion en orden de optimizar a atencién hospitalaria.
https://sgi.almerzim.com/sgi/secciones/7a=indi pi indi dicadorid=1063 ge2
. n  1Z41p.m.
t = A ESP
£ Buscar I | ) = w0202

Fuente: Aplicativo Aimera 2025

Se evidencié que la grafica y el comparativo del indicador presentan informacién actualizada correspondiente
al primer trimestre del afio 2025 (enero a marzo). No obstante, el analisis que lo acompafa esta
desactualizado, ya que corresponde al periodo octubre — diciembre de 2024. Se recomienda actualizar el
andlisis pertinente al indicador con base en la informacion més reciente disponible.

1.9.21. Proporcion de Quejas y Reclamos radicados en la Institucion del Servicio de Ortopedia

Indicador encontrado con el cédigo 2313. A continuacién, se detalla su composicién y los resultados del
indicador.

e Composicion del indicador:
Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacion de servicios
Numero de Quejas més Reclamos radicados en la Institucion del Servicio de
Ortopedia / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucidn

Variables

A continuacién se muestran los resultados correspondientes al indicador:
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v @ mice x | M Pas x | @ MATF X | @ What X S sister X @ Poltic X | @ manu X | % Mode X | @8 Mati X | @8 Plan: X | @8 Mati X | + = X

< @ % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/Znosgim&c=sqihusamaritana Q % @O
(ACESUﬁH de Calidad ~ \;, Tramites - Eventos ~ +* Cuadro de Mando ~ 7] X salir

JHON ANDRES MENESES OROZCO PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE ORTOPEDIA

5| PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC ¥ )

2313 Q Buscar | @

Ver opciones para el grafico

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE ORTOPEDIA

2313 PROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS

RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE .
ORTOPEDIA (proceso)
10,0
z Meta
B Ene-Mar (25):5,0
H |
50
00
o 8 d d & g d 4 4 & g
H 3 H : 3 H 8 H H 8 &
Meta Mediciones
Estadisticas || Ver variables | Comparativo || Comparativo anual
Copy | | Exesl || csv || POF Buscar:
2024 2025

v @ micc X | M Pausc X | @ MATF X | ® What X D sister X @ Poitic X | @ mane X | F Mode X | @ Matri X | @ Plan X | @ Matn X | + = X
€ G % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/Znesgimic=sgihusamaritana ax O
&b Cestidn de Calidad ~ [ Trémites - Eventos - + Cuadre de Mande - & X salir
AR AT RS S E Atencién al Usuario Familia y Comunidad
PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE ORTOPEDIA
[t i | oo || s °
5 PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v
Buscar en | Indicadores v|2

it | b icre [
213 QBuscar | © EEEn |

| e o S U DS Ver | Mas recientes primero ¥ | 10 mediciones v

RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE
ORTOPEDIA {proceso) @ Enero - Marzo 202514,1% (Meta 5,0%)

Omar Roberto Pefia Diaz Ls mayoria de las PQRS estan relacionadas con Ia quiriirgica . Esto es dada la
(Sundireccién de Ortopedia v prioridad a pacientes v de urgencias, por ser un centre de referencia.

@ Octubre - Diciembre 2024 12,2% (Meta 5,0%)
Omar Roberto Pefia Diaz Al realizar el andlisis, el indicador se encuentra por fuera de la meta. La mayoria de las PORS son por programacién de
(Sundireccion de Ortopedia y cirugia ambulatoria, cabe resaltar que semos referentes de todo el departamento de Cundinamarca lo cual nes genera un

volumen alto de pacientes derivados de trauma de alta energia que deben ser tratados en forma inmediata. Por causa de lo

., anterior, los procedimientos de cirugia programada deben ser diferidos.

@ Julio - Septiembre 2024 10,1% (Meta 5,0%)

Omar Roberto Pefia Diaz Al realizar el andlisis, el indicador se encuentra por fuera de la meta. La mayoria de las PQRS sen por programacién de
(Sundireccién de Ortopedia y cirugia ambulatoria, cabe resaltar gue semos referentes de todo el departamente de Cundinamarca lo cual nes genera un
volumen alto de pacientes derivados de trauma de alta energia que deben ser tratados en forma inmediata. Por causa de lo

| anterier, los procedimientos de cirugia programada deben ser diferidos.

2024-12-18 10:55 Ak

@ Abril - Junio 2024 3,8% (Meta 5,0%])
Omar Roberto Pefia Diaz El indicador bajé con respecto al dltimo primer trimestre de 2024, se revisan PQRS encontrando que |z mayoria de estas
httpsi//sgial gi/secciones/fa=indi tindicadorid=1 ige2 5O PO" €0 ciruata
. . o, zddp.m.
P Buscar o i » T OBP oeia02s )

Fuente: Aplicativo Almera 2025

Se verificd que la grafica, el comparativo y el andlisis del indicador corresponden al primer trimestre del afio
2025, en concordancia con la frecuencia establecida. El resultado fue de 14,1%, superando la meta del 5,0%,
lo cual indica una situacién desfavorable que requiere seguimiento.

La mayoria de las PQRSDF se relacionan con demoras en la programacion de cirugia ambulatoria, situacion
que se atribuye a la prioridad dada a pacientes hospitalizados y de urgencias, considerando el rol de la
institucién como centro de referencia.

Dado que el resultado supera la meta, se sugiere revisar la gestion de cirugia ambulatoria, optimizar la
capacidad instalada y fortalecer la comunicacion con los usuarios, considerando el rol de centro de referencia.
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1.9.22. Proporcion de Quejas y Reclamos radicados en la Institucion del Servicio de Urologia
Indicador encontrado con el codigo 2314. A continuacién, se detalla su composicion y los resultados del
indicador.

o Composicion del indicador:
Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacion de servicios
Numero de Quejas mas Reclamos radicados en la Institucion del Servicio de
Urologia / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucion

Variables

A continuacién se muestran los resultados correspondientes al indicador:

v @inice % | M Paus: X | @ MATF X | @ What X D Sister X @ Poltic X | @ manu X W Mod: X | @ Mai X | @ Plan. X | @ Mawi X | + = x
< G % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgihusamaritana a v O
@ Cestién de Calidad - [} Tramites - Eventos - 4+ Cuadrode Mande - @ X salir
AL AT S e Atencion al Usuario Familia y Comunidad
PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE UROLOGIA
oo vt | oo || ¢
/g PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v | &
Buscar en Indicadores vz
PRI <o | o oo | o | e | i |
Ver opcionas para el grifico
LY PROPORCION DE QUEIAS ¥ RECLAMOS PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE UROLOGIA =
RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE tenciin ol Usuario Familia y Gomurida: —
UROLOGIA (procesc) - - 'g:zm 0
0
20
00
E ° K B 3 o K 2 3 ° K 2 E a £
Meta Mediciones

Estadisticas | Ver variables | Comparativo | Comparative anual

Copy || Bxcel | | csv || PoF Buscar:

v @ midc x | M Pass x | @ MATE X | @ What X D sister X @ poitic X | @ manu X | ® Mod X | @ Mari X | @ Pan. x | @ Mam X | + = X
<« G % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&ic=sgihusamaritana Q% @O
4 Cestion de Calidad - [ Tramites Eventos - s CuadrodeMando - & 3 salir
LI T LT SRS Atencion al Usuario Familia y Cemunidad
mm PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE UROLOGIA

| s PROPORGION DE QUEJAS Y RECLAMC v )

Buscar en Indicadores vz

) D OF GRS EATS Ver | Mas recientes primero ¥ 10 mediciones v

RADICADOS EN LA INSTITUCIGN DEL SERVICIO DE
UROLOGIA (proceso) @ Octubre - Diciembre 2022 0,5% (Meta 5,0%)
Marino Cabrera Fierro Una de las quejas es para el servicio de Radiologia, por no realizacién de procedimiento bajo sedacién.

der dpto de urologia (S La otra queja, fue por demora en programacion quirirgica, y fue llevada a cirugia en noviembre/2022 sin complicaciones.

® Julio - Septiembre 2022 3,3% (Meta 5,0%)

Marino Cabrera Fierro En este periodo de tiempo, dos de las quejas fueron por demora en programacién quirirgica, uno de los pacientes fue llevado
i a manejo guirdrgico en noviembre/2022 meatotomia externa en mufin peneane, v el otro fue llevado a adenomectomia de

préstata transvesical en septiembre/2022, sin complicaciones

No tenemos soportes de las otras 3 PQR.

der dpto de urologia (S

https://sgi.ah g

£ Buscar .

Fuente: Aplicativo Almera 2025
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Se evidencié que la gréfica y el comparativo del indicador presentan informacion actualizada correspondiente
al primer trimestre del afio 2025 (enero a marzo). No obstante, el andlisis que lo acompafa esta
desactualizado, ya que corresponde al periodo octubre — diciembre de 2022. Se recomienda actualizar el
andlisis pertinente al indicador con base en la informacion mas reciente disponible.

1.9.23. Proporcion de Quejas y Reclamos radicados en la Institucion de la Unidad de Cuidado
Intensivo

Indicador encontrado con el codigo 2315. A continuacién, se detalla su composicion y los resultados del
indicador.
o Composicion del indicador:
Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacién de servicios
Variables Numero de Qgejas mas Reclamos radicados enlla Institucion dg Iﬁ Unidad de
Cuidado Intensivo / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucion

A continuacién se muestran los resultados correspondientes al indicador:

v @ nice X | M Pause X | @ MATF X | @ What X D) Sister X @ Poltic X | @ manu X | % Mod X | @ Matri X | @ Pan X | @ Man X | + = X
€« G % sgialmeraim.com/sgifseguimiento/Pnosgimalc=sgihusamaritana a &% @
3 Cestién de Calidad ~ [ Tramites ~ Eventos - s Cuadro de Mando - ¢ Salir
JHON ANDRES MENESES ORQZCO Atencion al Usuario Familia y Comunidad
PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DE LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO
e vt | s || ®
4§ PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v )
Buscar en Indicadores vz
ST | o o [ | e | e
Ver opciones para el grafico
Ml PROPORCION DE QUEIAS ¥ RECLAMOS PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DE LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSVO =
RADICADOS EN LA INSTITUCION DE LA UNIDAD DE Atencion al Usuario Familia y Comunida
CUIDADO INTENSIVO (proceso) . o 'é"e"“m o
0
20
0.0
= = 8 & & & & & a8 I k3 L3 L3 T &
o o o o o o o o o o o a8 [ o &
g 2 E E g 2 E E g 3 E E g 3 i
E 3 2 ] H 8 2 ] H 8 H H H 3 &
Meta Mediciones

Estadisticas  Ver variables | Comparativo | Comparative anual

Buscar:

i o 1250p.m.
B E 04/06/2025 E|
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v (@ mice X | M Pause x | @ MATF X | @ What X D) Sister X @ Poltic X | @ manu X | % Mod X | @ Matri X | @ Pan X | @ Man X | + = X
« G % sgialmeraim.com/sgifseguimiento/?nosgim&c=sgihusamaritana a v @
3 Cestién de Calidad ~ [ Tramites ~ Eventos »  »# Cuadro de Mando ~ i@ * salir

HOSUANDRES MENESESloRCacO: Atencion al Usuario Familia y Comunidad

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DE LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO
vt | s L] v | °

s PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v
Buscar en Indicadores vz

2315 Q Buscar @

Ver  Mas recientes primero ¥ 10 mediciones

2315 PROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS
RADICADOS EN LA INSTITUCION DE LA UNIDAD DE

CUIDADO INTENSIVO (proceso) @ Enero - Marzo 20251,1% (Meta 5,0%)
MARTA TERESA OSPINA CABRERA la proporcion de quejas y redamos radicados en |a instiucion de la unidad de cuidado intensivo adulto se mantiene dentro
Subdirector UCI (Samaritana) de la meeta propuesta del 5%, estando en 1.1%. gracias a el trabjao en equipo de todos los participantes en el tratameinto

4 de los pacientes
27 AM

® Julio - Septiembre 2024 0,5% (Meta 5,0%)

MARIA TERESA OSPINA CABRERA Durante el tercer trimestre de 2024, |a tasa de quejas y reclamos en la UCI se mantuve por debajo de la meta establecida

Subdirector UCI (Samaritana) que es de 5.0% situdndose en un 0.9% esto debido al esfuerzo de todo el equipo de la UCT para mejorar la calidad de la
e 41y atencion durante el tercer trimestre de 2024 han dado come resultado una disminucién significativa en la tasa de quejas y
o reclamos,

@ Enero - Marzo 2024 0,5% (Meta 5,0%)

MARIA TERESA OSPINA CABRERA la proporcion de quejas y reclamos radicados en la institucion de la undiad de cuidado intensivo estuvo en 0.5% durante el

Subdirector UCT (Samaritana primer trimestre de 2024 que esta dentro de la meta propuesta . se continua estimulando la participacin de Iso usuarios con

2024-04-23 12,03 pq | SUS Opiniones, las quejas que se presentaron fueron gestionadas
2024-04-23 12:03 PM

@ Abril - Junio 2023 4,4% (Meta 5,0%)

MARIA TERESA OSPINA CABRERA -en el sequndo trimestre de 2023 la proporcion de quejas y reclamos radicados en la institucion de la unidad de cuidado

Subdirector UCI (Samaritana) intensivo fue de 4.4%, lo que representan 3 quejas ( 2 corresponden a la uci de 4 piso y 1 del 2 piso) relacionados con la
— 11125 ay Informacion brindada s los familisres. por lo que se resocializara con los especilaistas la importancia de I informacion

amplia y dlara.

hitps://sgialmeraim.com/sgi/secciones/7a=indi

1250 p. m.

P Buscar . E ~ DB eons B

Fuente: Aplicativo Aimera 2025

Se verifico que la grafica, el comparativo y el andlisis del indicador presentan informacion correspondiente al
primer trimestre del afio 2025, en concordancia con la frecuencia establecida. El resultado fue de 1,1%, dentro
de la meta del 5,0%.

Este desempefio favorable refleja el compromiso y trabajo en equipo del personal de la Unidad de Cuidado
Intensivo Adulto en la atencion integral de los pacientes.

1.9.24. Proporcion de Quejas y Reclamos radicados en la Institucién de la Unidad de Neonatologia
Indicador encontrado con el codigo 2316. A continuacion, se detalla su composicion y los resultados del
indicador.

o Composicion del indicador:
Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacion de servicios
Numero de Quejas mas Reclamos radicados en la Institucion de la Unidad de
Neonatologia / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucion

Variables

A continuacién se muestran los resultados correspondientes al indicador:
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v @ nico x | M Pauss x | @ MATF X | @ What X D Sister X @ Politic X | @ manu X % Mode X | @ Matn X | @ Plan. X | @ Matn X | + = e
« C % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgihusamaritana Qa x O
4 Cestion de Calidad ~ [ Trémites - Eventos ~  3*CuadrodeMando ~ @ ¢ salir
L ORIANDRES TMENESES CROZED) Atencion al Usuario Familia y Comunidad
PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DE LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA
e i | s | i |
4 1§ PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v | &)
Buscar en Indicadores vie
B oo | i | e | i

Ver opciones para el grafico
Sl FPROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DE LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA =
RADICADOS EN LA INSTITUCION DE LA UNIDAD DE i ol e Farmie s o
NEONATOLOGIA (procesa) o

Meta
60 Ene-Mar (25):5,0

00
5 5 & a a & 9 9 & & & g g g I3
& & g & & 2 ) & g 2 & 2 2 2 4
& 2 H 3 & 2 2 3 & 2 2 3 & ] 2
3 3 £ 2 E 3 E 2 H 3 E 2 H 3 &
Meta Mediciones
Estadisticas | Ver variables | Comparats Comparativo anual
Gopy || Exeel | | csv | | eoF Buscar:

H £ Buscar o

v @ Inicic % | M Pause X | @ MATF X | @ What X N sister X @ Poltic X | @ manu X % Mode X | @ Matn X | @ Plan. x| @ Matn x |+ - X
< c 25 sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim8ic=sgihusamaritana aQ o

J Cestion de Calidad [ Tramites - Eventos » s CuadrodeMando - @ X Salir

Sle DB IES0E, S T ) Atencidn al Usuario Familia y Comunidad

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DE LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA
ot | e || i @
5| PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v | @
Buscar en Indicadores v o

s | o [ e | e
2316 Q Buscar @

236 PROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS Ver  Mas recientes primero ¥ 10 mediciones ¥

RADICADOS EN LA INSTITUCION DE LA UNIDAD DE

NEONATOLOGIA (proceso) @ Enero - Marzo 2025 0,4% (Meta 5,0%)
Victor Mauricio Garcia Barriga indicador en zona se sequridad, las quejas se han referido a problemas de comunicacion con enfermeria, en estos casos no
der dpto neonatos (Samaritana) se ha identificado ofensas generadas por el personal pero si aumento de susceptibilidad por los padres, se ha perdido apoyo
< piq | POr psicologia y se ha generado para los casos al alto riesgo tambien, para mejorar el manejo del estres por parte de las

- familias,

@ Octubre - Diciembre 2024 0,0% (Meta 5,0%)
Victor Mauricio Garcia Barriga Indicador en zona de seguridad, quejas y redamos aseciados con atencién de enfermeria en la unidad, analizades en
der dpto neonatos (Samaritana) tiempo real con pacientes y debidos a mala interpretacion de algunas familias con los cuidados efrecidos, se insiste en
R | expresiones afectuesas con las familias y evitar juicios de valor o y mejoria de la icacién, se aclaran

y mejoran procesos de comunicacion
@ Julio - Septiembre 2024 0,9% (Meta 5,0%)

Victor Mauricio Garcia Barriga Indicador en zona segura, En general mantenemos adecuada comunicacién con las familias y entre nosotros, se han
presentado quejas sobre la claridad de la informacion pero se ha corregido.

(Meta 5,0%)

Indicador en zona segura, En general mantenemos adecuada comunicacién con las familias y entre nosotros, se han
presentado quejas sobre la claridad de la informacion pero se ha corregido.

Fuente: Aplicativo Aimera 2025

Se verifico que la grafica, el comparativo y el andlisis del indicador presentan informacion correspondiente al
primer trimestre del afio 2025, en concordancia con la frecuencia establecida. El resultado fue de 0,4%, dentro
de la meta del 5,0%, ubicando el indicador en zona de seguridad.

Las quejas se han relacionado principalmente con dificultades en la comunicacidn entre padres y el personal
de enfermeria. Aunque no se identificaron ofensas directas, se evidencié mayor susceptibilidad emocional en
las familias. Se destaca la necesidad de fortalecer el acompafiamiento psicoldgico, especialmente en casos
de alto riesgo, para apoyar el manejo del estrés familiar.
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1.9.25. Proporcion de Quejas y Reclamos radicados en la Institucion de la Unidad de Cuidado
Intermedio

Indicador encontrado con el codigo 2317. A continuacién, se detalla su composicion y los resultados del
indicador.

o Composicion del indicador:
Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacion de servicios
Ndmero de Quejas mas Reclamos radicados en la Institucion de la Unidad de
Cuidado Intermedio / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucion

Variables

A continuacién se muestran los resultados correspondientes al indicador:

v @ mice x | M Paus= X | @ MATF X | @ What X D sister X @ Poltic X | @ manw X | B Modk X | @ Mati X | @ Plan: X | @ Matri X | + = x
<« C % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim8c=sgihusamaritana a*x O
& Cestion de Calidad - [ Tramites ~ Eventos ~ s Cuadrode Mando ~ & 3 Salir

Atencion al USUaNo Famitia y LomuUniaaa
JHON ANDRES MENESES OROZCO

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DE LA UNIDAD DE CUIDADO INTERMEDIO

vz

Buscar en Indicadores

i | o | i

2317 Q Buscar ©

237 PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS
RADICADOS EN LA INSTITUCION DE LA UNIDAD DE
CUIDADO INTERMEDIO (proceso)

0o
H s & H 3 3 2 2
Meta
Estadisticas  Ver variables | Comparativo
cory | [ e | [[cov | [oor

H P Buscar o

v @ mice X | M Pausc X | @ MATE X | ® What X 3 Sister X

@ roi x

@ manu X | ¥ Mod X

<« C = sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim ic=sgihusamaritana

(% Gestion de Calidad » 3 Tramites ~ Eventos » s Cuadrode Mando ~ @ 3 Salir

JHOMN ANDRES MENESES OROZCO

Atencidn al Usuario Familia y Comunidad

Ver opeicnes para el grifico

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DE LA UNIDAD DE CUIDADO INTERMEDIO =

B Matr

Jut Sepi23)
OctDic (23
Ene-Mar24)

Mediciones

Comparativo anual

X @ Plan X

45 PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v 1)

Meta
Ene-Mar (26):5,0

2 H 8 2
Buscar:

@ Man X |+ = X

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DE LA UNIDAD DE CUIDADO INTERMEDIO

/| PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v )

Buscar en

2317

Indicadores

v o

Q Buscar

E

PROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS

Ver  Mas recientes primero ¥ 10 mediciones v

RADICADOS EN LA INSTITUCION DE LA UNIDAD DE
CULDADO INTERMEDIO (proceso) ® octubre - Diciembre 20240,0%

Antonio Alejandro Romero Castro

cintermedio.lider (Direccién Cientifica)

® Julio - Septiembre 2024 0,5%

Antonio Alejandro Romero Castro

cintermedio.lider (D

(Meta 5,0%)
Para el cuarto trimestre del affo 2024 no se presentan quejas, de un total de 288 quejes interpuestas al hospital el 0.0%
fueron para unidad de cuidados intermedios, frente al tercer trimestre del afio 2024 es notable la mejoria en el servicio en

, cuanto a la calidad de la informacion y tiempos de visitas y con respecto al mismo trimestre pero del afio 2023 este periodo
presenta un 1,30% de quejas, que para el afio 2024 ya se encuentra el indicador en 0.0% revelando que se ha dado una
mejora continua en el servicio.

(Meta 5,0%)

En e tercer trimestre del afio 2024 se interpusieron 316 quejas al hospital de las cueles 3 fueron para la unidad de
cuidados intermedios equivalente al 0.90 %, frente al tercer trimestre del afio 2023, es notable el aumento de quejas

- by | Pasamos de 0 a 3 quejas y con respecto al segundo trimestre del afio 2024, nuevamente se identifica un aumento en el

Antonio Alejandro Romero Castro

cintermedio.lider ({

porcentaje de quejas, refiejando una queja mds. Dichas quejas fueron resueltas de manera inmediata,

(Meta 5,0%)

Para &l sequndo trimestre del afio 2024 se evidencia un leve aumento en el porcentaie de quejas del 0,8% va que se
presentaron dos quejas , que fueron resueltas de forma oportuna, quejas que estaban dirigidas al departamento de

, | enfermeria pero que como oportunidad de mejora se tienen en cuenta y se les da solucién, frente al primer trimestre del
afio 2024, efectivamente se refleja un aumento del 0.2% y con respecto al mismo trimestre del afio 2023 de igual manera
se evidencia un amento en el nimero de quejas ya que el indicador estaba en el 0.0%

(Meta 5,0%)

hitps:/sgiali gifseccion

O Buscar o
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Se evidencié que la gréfica y el comparativo del indicador presentan informacion actualizada correspondiente
al primer trimestre del afio 2025. No obstante, el analisis que lo acompafia esta desactualizado, ya que
corresponde al periodo octubre — diciembre de 2024. Se recomienda actualizar el analisis pertinente al
indicador con base en la informacién mas reciente disponible.

1.9.26. Proporcion de Quejas y Reclamos radicados en la Institucion del Servicio de Vigilancia
Indicador encontrado con el cddigo 2318. A continuacién, se detalla su composicion y los resultados del
indicador.

o Composicion del indicador:
Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacion de servicios
Numero de Quejas mas Reclamos radicados en la Institucion del Servicio de
Vigilancia / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucion

Variables

A continuacion se muestran los resultados correspondientes al indicador:
v (@ inicc X | M Pause X | @ MATF x | @ What X bSite X @ Polti X | @ mane X | F Mod X | @ M X | @ Plan x | @ Mar X | + - a x

maritana a % O :

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE VIGILANCIA
[ T T e @

| s PROPORCION DE GUEIAS Y RECLAMC v )

Buscar &n | Indicadores v &
=i IR - s | ot | b | Moo |
Var apcianss para ol grifice
18 PROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS - -
B T e PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LAINSTITUGION DEL SERVIGIO DE VIGILANCIA =
VIGILANCIA {proces) Meita )
Ene Mar (25150
et Mediciones
Ectadisticas | Ver variables | Comparativo | Comparative anua
op | [ Bl | [ cav || por Busear
=
v (@ ieice X | M Paus X @ MAT X | @ Whe X bsste X @ Polt X | @ mane X | B Mod %X | @ Mer %X | @ Pan x | @ Mew x| 4 - -] x

| s PROPORGION DE QUEJAS Y RECLAMC v i

® Abril - Junio 20232,2%

hoteleria subdirect

@ Octubre - Diciembre 2022 0,8%

hoteleria subdirect

Fuente: Aplicativo Almera 2025
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Se evidencié que la gréfica y el comparativo del indicador presentan informacion actualizada correspondiente
al primer trimestre del afio 2025. No obstante, el analisis que lo acompafia esta desactualizado, ya que

corresponde al periodo julio — septiembre de 2023. Se recomienda actualizar el andlisis pertinente al indicador
con base en la informacidén mas reciente disponible.

1.9.27. Proporcion de Quejas y Reclamos radicados en la Institucion del Servicio de Cirugia General

Indicador encontrado con el codigo 2319. A continuacién, se detalla su composicion y los resultados del
indicador.

o Composicion del indicador:
Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacion de servicios

. NUmero de Quejas mas Reclamos radicados en la Institucion del Servicio de Cirugia
Variables . . L
General / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucion

A continuacion se muestran los resultados correspondientes al indicador:

v @ inice x | M Pause X | @ MATE X | @ What X ) Siter x @ Poltc X | @ manu X | B Mot % | @ Mavi X | @ Plan. X | @ Mari x | + - o x

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL
[ e Lo

} s PROPORCION DE QUEIAS ¥ RECLAMC v )
Buscar en Indicadores v|e

2219 Qouscr | © - E=mEe3a=ae3

er. ol griica
PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL =

Meta
Ene-Mar (25150

Motz Meciciones

=

v @ nicc X | MPaus X | @ MATF X | ® What X ) Siter X @ Poltic X | @ manu X

® Mod X | @ Matr X | @ Plan X | @ Matn X | + - X
< ¢ % sgial m/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgih ax O
& Cestién de Calidad - [3) Tramites ~ Eventos - 3o X sal
JHON ANDRES MENESES OROZCO tencién al Usuario Familia y Comunidad
PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCIGN DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL
e | e e E
1 5| PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v | )
Buscaren Indicadores v
219 QBuscar ©
2319 PROPORCION DE QUEJIAS Y RECLAMOS
RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE
CIRUGIA GENERAL (proceso) GEDEED

un total de 263 quejas, reclamos
inucién respecto al mismo periodo

@ Octubre - Diciembre 2024 2,4%

Alfonso Cruz Vargas tre del aflo 2024 se evidencian 7 quejas reclamos y peticiones sobre un total de 288 quejas, reclamos y

der de cirugia general (Samar i6n obteniendo una proporcion de 2.4%, se evidencia una disminucion respecto al mismo periodo

total de 316 quejas,
ién respecto al mis:

{Meta 5,0%)

Mo se notifican quejas ni reclamos radicados en la institucion del servicio de cirugia general

(Meta 5,0%)

H P Bz s ] = P ® N s B
Fuente: Aplicativo Aimera 2025
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Se verificd que la grafica, el comparativo y el analisis del indicador presentan informacion correspondiente al
primer trimestre del afio 2025, en concordancia con la frecuencia establecida. El resultado fue de 2,1% frente
a una meta del 5,0%, lo que indica cumplimiento del indicador.

Se registraron 6 PQRSDF en el servicio, de un total institucional de 283, mostrando una disminucion
significativa frente al mismo periodo del afio anterior (12,5%).

1.9.28. Proporcion de Quejas y Reclamos radicados en la Institucion del Servicio de Enfermeria

Indicador encontrado con el codigo 2320. A continuacién, se detalla su composicion y los resultados del
indicador.

o Composicion del indicador:
Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacién de servicios
Namero de Quejas mas Reclamos radicados en la Institucion del Servicio de
Enfermeria / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucion

Variables

A continuacién se muestran los resultados correspondientes al indicador:

v (@ nicc % | M Fause X | @ Ma x| B wha X dsister % @Pot X | @manu X | ¥ Mod %X @ Mar X  @Pan X @ Mai X | 4+ - a X
€« C % sgialmeraim.com/sgiseg osgim a« @ :
G Trimites - Eventos - el CuadrodeMando - @ X Sair
e eses onozeo
s &= PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE ENFERMERIA
ROPORCH e LN v
Buscar en| Indicadores vo
Fiche ticaics | Andliin
w0 Gouscar @ IR e s | st | vatcons | rns o maen | subcons |
Vs gl il

2@ PROPORCION DE QUEAS Y RECLAMOS

. PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE ENFERMERIA =
INSTITUCIGN DEL SERVICIO DE

ets
Ene Mar (251:100

[ it | s [ - | PROPORCION DE QUEJAS ¥ RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL SERVICIO DE ENFERMERIA
Buscar en Indicadores ~a

w520 Qtuscar © o= ===

Ver Mg resientes prmars ¥ | 10 mediciones ¥

} s PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMK v i3

ON DE QUEIAS Y RECLAMOS

ENFERMERIA ® Abril - Junio 2024 30,1%
=«

Fuente: Aplicativo Aimera 2025
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En la auditoria preliminar se evidencidé que, aunque la gréfica y el comparativo del indicador presentaban
informacién actualizada correspondiente al primer trimestre del afio 2025, el analisis asociado estaba
desactualizado, ya que correspondia al periodo abril a junio de 2024.
Posteriormente, el proceso auditado presenté el analisis actualizado del indicador con base en los datos del
primer trimestre de 2025, atendiendo la observacion formulada. Esta accién permite dar por subsanado el
hallazgo puntual y sera tenida en cuenta dentro del anélisis integral de los indicadores en el informe final de

a

uditoria.

1.9.29. Proporciéon de Quejas y Reclamos radicados en la Institucion del Proceso de Atencion

Farmacéutica
Indicador encontrado con el codigo 2321. A continuacion, se detalla su composicion y los resultados del
indicador.
e Composicion del indicador:
Frecuencia Trimestral
Objetivo Institucional Prestacion de servicios

. Numero de Quejas mas Reclamos radicados en la Institucién del Proceso de
Variables o - . . W
Atencién Farmacéutica / Total de Quejas — Reclamos radicadas en la Institucion

A continuacién se muestran los resultados correspondientes al indicador:

v @ inide X | M Pausz x | @ MATF X | ® What X S sister X @ poltc X | @ manu X | % Mode X | @ Mati X | @ Plan. X | @ Mati x | + - *
< c 25 sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim 8ic=sgihusamaritana aQ ¥ o
4 Cestion de Calidad ~ [ Tramites ~ Eventos - ¢ Cuadrode Mando - @ X salir
LT S EIED Atencicn al Usuario Familia y Comunidad
PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE ATENCION FARMACEUTICA
v | oo || i | ¢
4 1§ PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMC v
Buscar en Indicadores vz
QL Busc]| @ IR == = | i | edcones | oo |
Ver opciones para el grifico
E5l) FPROPORCION DE QUEIAS Y RECLAMOS PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE ATENCION FARMACEUTICA =
RADICADOS EM LA INSTITUCION DEL PROCESO DE e
ATENCION FARMACEUTICA (procesa) 50 o
Meta
Ene-Mar (25):10,0
100
5.0
00
e = a 8 8 8 " a8 a8 12 T T T T [%)
o o o o o o o o o o o o o o <o
E 8 H 3 3 8 H 2 H s 2 H H 5 &
Meta Mediciones

Estadisticas | Ver variables | Comparativo | Comparativo anual

Buscar:

222p.m.

04/06/2025

H £ Buscar . t = 5 ~ T ESP
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~ (ej) Inico X | M Pause X | @ MATF X | @ What X D) Sister X @ Polti X | @ manu X % Mod: X | @8 Mati X | @ Plan x | @ Matn X | + = x

<« C %5 sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim@c=sgihusamaritana
{5 Gestién de Calidad ~ [ Trémites + Eventos + ¢ Cuadrode Mando ~ @ 3 Salir
BHON ANDRES MENESES ORC2CT Atencicn al Usuario Familia y Comunidad

PROPORCION DE QUEJAS Y RECLAMOS RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE ATENCION FARMACEUTICA

s PROPORCION DE QUEJAS Y REGLAMC v &)

Buscar en Indicadores vz

2321 Q Buscar @ _

21 PROPORCION DE QUETAS ¥ RECLAMOS Ver  Mas recientes primero ¥ 10 mediciones

RADICADOS EN LA INSTITUCION DEL PROCESO DE

ATENCIGN FARMACEUTICA (proceso) @ Octubre - Diciembre 2022 8,3% (Meta 10,0%)

WANDERLEY ORJUELA BARRETO Se evidencia un aumento del indicador con respecto al trimestre anterior del 0,5%, esto dado a que los usuarios se guejaron
por falta de dispositivos médicos y algunos medicamentos. para realizar procedimiento, los cuales se le dio respuesta y

der de farmacia (Samaritana)
. solucién a la peticién, para trabajar en este aspecto se trabajo un plan de mejora 2431 con el se dio respuesta.Es de aclarar

-04-0 P
que el el indicador se encontré dentro de la meta
@ Julio - Septiembre 2022 7,8% (Meta 10,0%)
WANDERLEY ORJUELA BARRETO Se evidencia un aumento del indicador con respecto al trimestre anterior del 7%, esto dado a que los usuarios se quejaron

por falta de dispositivos médicos y algunos medicamentos para realizar procedimiento, los cuales se le dio respuesta y

der de farmacia (Samaritana)
solucién a la peticién, para trabajar en este aspecto se trabajo un plan de mejora con el se dio respuesta.Es de aclarar que &l

el indicador se encontré dentro de la meta

hitps://sgialmeraim.com/sgi/secciones/7a=indi

P Buscar ~

223p.m.

N B s B

Fuente: Aplicativo Aimera 2025

Se evidencié que la gréfica y el comparativo del indicador presentan informacion actualizada correspondiente
al primer trimestre del afio 2025. No obstante, el andlisis que lo acompafia esta desactualizado, ya que
corresponde al periodo octubre — diciembre de 2022. Se recomienda actualizar el andlisis pertinente al
indicador con base en la informacién mas reciente disponible.

1.9.30. Proporcion de Efectividad de las respuestas de PQRSDF
Indicador encontrado con el codigo 2372. A continuacién, se detalla su composicién y los resultados del

indicador.

o Composicion del indicador:
Frecuencia Trimestral

Objetivo Institucional Prestacion de servicios
NUmero de manifestaciones de inconformidades en las respuestas emitidas frente a

Variables las PQRSDF radicada por el usuario / Total de PQRSDF respondidas en el periodo
de medicién

A continuacion se muestran los resultados correspondientes al indicador:
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v (@ mice X | M Pause x | @ MATF X | @ What X D) Sister X @ Poltic X | @ manu X | % Mod X | @ Matri X | @ Pan X | @ Man X | + = X
« G % sgialmeraim.com/sgifseguimiento/?nosgim&c=sgihusamaritana a v @
3 Cestién de Calidad ~ [ Tramites ~ Eventos »  »# Cuadro de Mando ~ i@ * salir
JHON ANDRES MENESES OROZCO Atencion al Usuario Familia y Comunidad
PROPORCION DE EFECTIVIDAD DE LAS RESPUESTAS DE PQRSD
e s | s | | i |
g PROPORCION DE EFECTIVIDAD DELA ¥ 4
Buscar en  Indicadores vz
Seguimiento | Ficha bicnica Relaciones
an Q buscar | © R - - | e | [e===]
Ver opciones para el grafico
8 PROPORCION DE FFECTIVIDAD DE LAS PROPORCION DE EFECTIVIDAD DE LAS RESPUESTAS DE PQRSD =
RESPUESTAS DE PQRSD (proceso) e =
20
20
0 Mediciones
Ene-Mar (25):0,5
0.0
a 8 & & & a & & & T g T [
o o 1 o o o o a8 o o o & g
H H & 2 H 3 H 2 H 3 H 2 2
g 2 3 o 2 2 3 ° 2 2 3 ° £
Meta Mediciones
Estadisticas  Ver variables | Comparative | Comparative anual
Copy Excel csv PDF Buscar:

H P Buscar ~

v @nido X | M Pausc X | @ MATF X | @ What X S Sister X @ Politic X | @ manu X | B Mod X | @ Mati X | @ Plan X | @ Mati X |+ = bd
€« C % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgihusamaritana a % O
4 Gestibn de Calidad ~ [} Trémites ~ Eventos - % Cuadro de Mando ~ " % salir
O Atencién al Usuario Familia y Comunidad
m PROPORCION DE EFECTIVIDAD DE LAS RESPUESTAS DE PQRSD
4§ PROPORCION DE EFECTIVIDAD DE LA ¥

Buscar en Indicadores vz
i

Ver Mas recientes primero ¥ 10 mediciones v

2372 PROPORCION DE EFECTIVIDAD DE LAS
RESPUESTAS DE PQRSD (proceso)
® 1ulio - Septiembre 2024 0,5% (Meta 2,0%)
defensor.subdirector Durante el tercer trimestre del afio 2024, e evidencio que de un total de 538 peticiones radicadas y a las que se emitié
respuesta al peticionario, se radicaron 5 por insatisfaccién de la respuesta emitida para los servicios de Enfermeria, Uci

subdirector defensoria (Samaritana)
Adulte, Radiologia y Urgencias.

‘Con un porcentaje de 0,9% sobre el total de las peticiones recibidas.

@ Abril - Junio 2024.0,2% (Meta 2,0%)

defensor.subdirector Durante el segunde trimestre del afio 2024, se evidencio que de un total de 648 PQRSDF radicadas y a las que se emitic
respuesta al peticionario, se recibié 1 inconformidad de respuesta del mismo que requirié reabrir la PQ y darle nueva
, respuests de fonda al peticionario que corresponde al 0,15% estando dentro de los ranges establecidos en la meta (2%),

subdirector defensoria (Samaritana)

presentando una disminucion en comparacion con el afio inmediatamente anterior en un 0.16%.

@ Enero - Marzo 2024 0,2% (Meta 2,0%)
defensor.subdirector Este indicador tiene como objetivo medir la de las resp o el nimero de peticiones con
subdirector defensoria (Samaritana) inconformidad en la respuesta frente al total de PQRSD con respuesta emitida en el periodo de medicién

Durante el primer trimestre del afio 2024, se evidencio que de un total de 498 peticiones radicadas y a las que se emitic
respuesta al peticionario, se recibié 1 inconformidad de respuesta es decir una inconformidad del 0,01%.

@ octubre - Diciembre 2023 0,0% (Meta 2,0%)

de las o el ndmero de peticiones con

hitpsi//sgi.al gi/secciones/Ta=indic ador&indicadorid=

£ Buscar .

En la auditoria preliminar se evidencié que, si bien la grafica y el comparativo del indicador presentaban
informacién actualizada correspondiente al primer trimestre del afio 2025, el analisis asociado estaba
desactualizado, ya que correspondia al periodo julio — septiembre de 2024.

Posteriormente, el proceso auditado presentd el andlisis correspondiente al primer trimestre de 2025, dando
cumplimiento a la observacién formulada. Esta accion permite considerar subsanado el hallazgo puntual
identificado y sera tenida en cuenta dentro del andlisis integral del conjunto de indicadores evaluados.
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Conclusion General: De los treinta (30) indicadores asociados al proceso auditado, inicialmente se observéd
que dieciocho (18) no contaban con andlisis actualizado. Si bien el proceso auditado presenté avances al
actualizar varios de ellos tras el informe preliminar, al cierre de la auditoria ain persisten indicadores sin
andlisis vigente, entre ellos los identificados con los codigos: 2229, 2296, 2298, 2299, 2301, 2302, 2309,
2312, 2314, 2317, 2318 y 2321.

Por tanto, se mantiene la recomendacion orientada a asegurar el registro oportuno del andlisis de estos
indicadores, conforme a la frecuencia definida, con el fin de fortalecer el seguimiento institucional, facilitar la
toma de decisiones y apoyar la mejora continua.

1.10 Estandares de acreditacion asociados a la auditoria

Segun el Manual de Acreditaciéon en Salud Ambulatorio y Hospitalario, en Colombia los estandares de
acreditacion asociados con la presente auditoria en los ESTANDARES ASISTENCIALES — EVALUACION DE
LA ATENCION son los siguientes:

1.10.1. Estandar 48. Cadigo: (AsEVA2)

La organizacién tiene un proceso estandarizado que monitoriza sistematica y periédicamente los comentarios
de los usuarios manifestados como sugerencias, solicitudes personales, felicitaciones, quejas y reclamos de
los usuarios y cuenta con un mecanismo para responder en forma oportuna y efectiva y retroalimentar al
personal de la institucién sobre el comportamiento o tendencia del proceso y la intervencién implementada
para su mejoramiento. Incluye:

CRITERIOS:

+ Consolidacion, andlisis y formulacion e implementacion de acciones de mejoramiento.

+ Conocimiento del proceso por todas aquellas personas que tienen contacto directo con publico.
« Capacitacion sobre los cambios y el mejoramiento realizados.

* Indicadores de oportunidad y efectividad en las respuestas.

1.11 Componentes y elementos del MECI
El Modelo Estandar de Control Interno (MECI) es una herramienta fundamental del sistema de control interno
en las entidades publicas, y se articula con la dimensién 7 del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
(MIPG): Control Interno. Esta dimension busca asegurar el cumplimiento normativo, la eficiencia institucional y
la mejora continua mediante el fortalecimiento de mecanismos de control.
El MECI establece una estructura conceptual que facilita la implementaciéon, evaluacién y mejora del Sistema
de control interno en las entidades, sustentandose en tres principios basicos:
o Autocontrol: Cada servidor publico es responsable de ejercer control sobre sus funciones y
actividades, asegurando el cumplimiento de objetivos y normas desde su rol individual.
e Autorregulacion: La entidad debe establecer sus propios métodos, politicas, procedimientos y
mecanismos de evaluacién, orientados a la mejora continua.
o Autogestion: La organizacion debe garantizar su funcionamiento y el cumplimiento de sus fines
mediante una gestion auténoma, estructurada y efectiva.
Estos principios fortalecen la capacidad institucional para la planificacion, ejecucion y control de procesos
como la gestion de las Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias, Denuncias y Felicitaciones (PQRSDF),
permitiendo que la auditoria se fundamente en un sistema robusto de control.

52




E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

&HUS CONTROL INTERNO

INFORME DE AUDITORIA INTERNA INDEPENDIENTE

LA SAMARITANA

transformamos vi das

Empresa Social del Estado

05CIN01-V2 05GIC92-V1

2. Seguimiento a Formulario de PQRSDF - Paciente y su familia

2.1. Consulta Aplicativo Institucional ALMERA

Se realizé la revision del aplicativo ALMERA, con permiso de consulta del médulo de PQRSDF - Paciente y
su Familia a través del usuario cinterno.apoyo, para el periodo comprendido entre el 1 de noviembre de 2024
y el 31 de mayo de 2025.

Como resultado, se identificaron un total de dos mil ciento cincuenta y cinco (2.155) registros. Al exportar la
informacién a un archivo Excel para su verificacion, se evidencio la presencia de un dato duplicado.

A continuacion, se presenta la distribucion de los registros segun su estado:

PQRSDF Anuladas: 23

PQRSDF Cerradas: 2102

PQRSDF En gestion: 29

PQRSDF Respuesta de servicios: 1

A continuacion se anexa captura de pantalla del dato duplicado (202518104) en el reporte consultado por el
usuario cinterno.apoyo en el aplicativo Almera correspondiente al centro de atenciéon hospital Regional
Zipaquira:

v @ Inido- X ® Whatst X D Admini X @ Planan X | @ MATRZ X | © Radics X | @ manus X | @ Verifice: X | M Recibic X | BB ExcelFr X | + - X
& > G % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim8c=sgihusamaritana Qa % =@
] Cestidn de Calidad - ;} Tramites ~ Eventos ~ +* Cuadro de Mando ~ [*] X Salir

JHON ANDRES MENESES OROZCO Jhonatan
Cerrado 202518104 *2/4 2025-04-24 @ Anonimo Reclamo — EPS SANITAS
ot | oo | oo e s e
la ESPINOSA POLO
- - O Cerrado 202518120 2025-04-24 @ Laura Cam/ Felicitacion Abelardo FAMISANAR -
& & mico & Personal 7 Cuenta {5 Tnbox BBuitrago Bulla (subdireccidn de
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2.2. Principios de Seguridad y Calidad de la Informacion
La gestion de las PQRSDF en entidades publicas de salud debe estar alineada con los principios de
seguridad y calidad de la informacién, esenciales para proteger los datos de los usuarios y garantizar la
eficiencia institucional. Estos principios son:
Principios de Seguridad de la Informacidn:
¢ Confidencialidad: Acceso restringido solo a personal autorizado, protegiendo los datos sensibles de
los usuarios.
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o Integridad: Garantia de que la informacién sea precisa, completa y libre de modificaciones no
autorizadas.
Disponibilidad: Acceso oportuno a la informacion para asegurar la prestacion adecuada del servicio.
Autenticidad: Verificacion de la identidad de los usuarios y la validez de la informacion.
Trazabilidad: Registro de todas las acciones realizadas sobre la informacién.
Legalidad: Cumplimiento normativo, especialmente la Ley 1581 de 2012 sobre proteccién de datos
personales.
e  Seguridad: Aplicacién de medidas técnicas y administrativas para prevenir accesos no autorizados y
pérdidas de informacion.
Principios de Calidad de la Informacién:
o  Precision: Los datos reflejan fielmente las manifestaciones de los usuarios.
Integridad: La informacién es completa, sin omitir elementos clave.
Actualidad: Los datos estan actualizados, permitiendo una respuesta oportuna.
Accesibilidad: La informacion esta disponible para quienes la necesitan, cuando la necesitan.

Durante la presente auditoria, al consultar y exportar la informacion del aplicativo institucional ALMERA
correspondiente al periodo del 1 de noviembre de 2024 al 31 de mayo de 2025, se evidencié un dato
duplicado entre los 2.155 registros exportados.

Este hallazgo, aunque aislado, refleja la persistencia de riesgos ya identificados en auditorias anteriores,
donde se detectaron multiples duplicidades en los reportes generados por el sistema. La presencia de estos
errores compromete directamente los principios de integridad, precision, disponibilidad y trazabilidad de la
informacién, afectando la confiabilidad de los datos v la calidad del servicio al ciudadano.

2.3. Andlisis de fuentes de informacion de PQRSDF - Paciente y su Familia

Para la auditoria de la vigencia 2025, no se realizé solicitud directa de informacion a la Directora de Atencion
al Usuario ni a otros lideres de procesos, como se hizo en la auditoria de la vigencia anterior.
En esta ocasidn, y en concordancia con las directrices establecidas para la auditoria, la fuente oficial de
consulta fue exclusivamente el aplicativo institucional Aimera, utilizando el usuario de consulta cinterno.apoyo,
cubriendo el periodo del 1 de noviembre de 2024 al 31 de mayo de 2025.

La exportacién de la informaciéon se realizd filtrando por centro de atencion, incluyendo los datos
correspondientes a la Sede Bogotd, la Sede Regional Zipaquird y la Sede Funcional Zipaquira.
Esta modificacion metodolédgica busca fortalecer la trazabilidad de los datos mediante el uso directo de las
herramientas institucionales, evitando posibles sesgos o diferencias en los informes manuales.

2.3.1. Informacion consultada desde el aplicativo Almera

Bogota: Informacién exportada directamente desde el aplicativo institucional Almera, correspondiente a un
total de mil cuatrocientas treinta y tres (1.433) PQRSDF. A continuacién, se presenta una relaciéon general de
estas solicitudes, clasificadas por tipo:
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Total de casos
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Distribucién de PQRSDF - Sede Bogota
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228
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Tipo de PQRSDF
TIPO DE PQRSDF ESTADO SUBTOTAL | VIGENCIA TOTAL
3 2024
CERRADO
6 2025
1 DENUNCIA 13
1 2024
ANULADO
3 2025
96 2024
2 FELICITACIONES CERRADO 430
334 2025
57 2024
CERRADO
) 168 2025
3 PETICION 228
1 2024
ANULADO
2 2025
. 3 2024
4 | PETICION DE CONSULTA CERRADO 18
15 2025
PETICION DE 5 2024
5 DOCUMENTOS CERRADO » 2075 19
PETICION DE 2024
6 INFORMACION CERRADO 6 2025 S
49 2024
CERRADO
135 2025
7 QUEJA 1 2024 199
ANULADO
4 2025
EN GESTION 10 2025
130 2024
8 RECLAMO CERRADO 495
344 2025
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2024
ANULADO
2025
EN GESTION 14 2025
1 2024
CERRADO
9 SUGERENCIAS 20 2025 22
EN GESTION 1 2025
1433

Informe donde se puede evidenciar que los cuatro (4) tipos de PQRSDF mas representativos son; en primer
lugar el Reclamo con cuatrocientos noventa y cinco (495) registros, en segundo lugar las Felicitaciones con
cuatrocientos treinta (430) registros, en tercer lugar la Peticion con doscientos veintiocho (228) registros y en
cuarto lugar la Queja con ciento noventa y nueve (199) registros.

Altas cifras en Reclamos y Felicitaciones: De las 1.433 PQRSDF tramitadas en la sede Bogota, se
evidencia que los reclamos (495 casos) y las felicitaciones (430 casos) concentran el mayor volumen de
PQRSDF registrados, representando en conjunto el 64.6 % del total de solicitudes recibidas (925 de 1 433).

El alto nimero de felicitaciones confirma buenas practicas percibidas por los usuarios y constituye un insumo
para reconocer y replicar aciertos. Sin embargo, los reclamos aunque en su mayoria cerrados (474)
mantienen 14 casos en gestion y 7 anulados, lo que revela la necesidad de robustecer la trazabilidad, el
analisis causal y la comunicacidn de cierre para evitar la acumulacion de pendientes y garantizar respuestas
de calidad.

Peticiones y Quejas: Las peticiones (228) constituyen el tercer tipo de PQRSDF con mayor volumen, con la
mayoria de casos cerrados y solo tres anulados, lo que refleja una gestién operativa eficaz que conviene
sostener a través de seguimiento continuo a los tiempos de respuesta. No obstante, dada su alta frecuencia y
complejidad operativa, se recomienda mantener un monitoreo constante. Por su parte, las quejas (199)
ocupan el cuarto lugar, con 184 casos cerrados, 5 anulados y 10 aun en gestidn, lo que evidencia la
necesidad de fortalecer el seguimiento y la oportunidad en la atencion de este tipo de manifestaciones.
Peticiones de informacién, documentos y consulta: Aunque estas categorias presentan un volumen
menor frente a otras tipologias, son significativas en términos de acceso a la informacion y gestion
administrativa. Se registraron 19 peticiones de documentos, 9 peticiones de informacion y 18 peticiones de
consulta, todas con cierre completo, lo que evidencia un adecuado manejo institucional de este tipo de
requerimientos y una respuesta oportuna a las solicitudes formuladas por los usuarios.

Sugerencias: insumos valiosos para la mejora contintia

Se registran 22 sugerencias, de las cuales 21 estan cerradas y 1 permanece en gestion. Este tipo de
manifestaciones, aunque menos frecuente, representa un insumo estratégico para fortalecer la calidad del
servicio desde la perspectiva del usuario. Se sugiere consolidar las sugerencias en una matriz de analisis de
oportunidades e incorporarlas de manera sistematica en los ciclos de mejora institucional y en los comités de
calidad, promoviendo asi una gestion proactiva orientada al mejoramiento continuo.

Denuncias: Se reportaron 13 denuncias, de las cuales 9 estan cerradas y 4 fueron anuladas. Aunque su
volumen es reducido en comparacién con otras tipologias, este tipo de PQRSDF reviste especial relevancia
institucional por su posible relacion con faltas disciplinarias, riesgos de corrupcion o situaciones que
comprometen la integridad organizacional. Por ello, se requiere un tratamiento confidencial, trazabilidad
rigurosa y acciones claras que garanticen su adecuada gestion y cierre.

Casos con posible riesgo juridico: En la sede Bogota se identificaron 16 casos de PQRSDF marcados
como posible riesgo juridico, todos en estado cerrado. La mayoria corresponden a reclamos (10 casos),
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seguidos de peticiones (3), quejas (2) y una denuncia, involucrando servicios como ortopedia, UCI,
oftalmologia, cirugia vascular, enfermeria, ginecologia y el area juridica.
De estos, cuatro (4) casos también registran posible novedad de seguridad, lo que podria indicar situaciones
clinicas o institucionales de mayor sensibilidad. Aunque fueron gestionados dentro del tiempo establecido, se
sugiere su analisis detallado por el potencial impacto juridico o disciplinario.

Sede HR de Zipaquira: Informacién exportada directamente desde el aplicativo institucional Almera,
correspondiente a un total de quinientos diecinueve (519) PQRSDF. A continuacion, se presenta una relacion
general de estas solicitudes, clasificadas por tipo:

Numero de casos
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Gestidén de PQRSDF - Sede HR Zipaquira
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Tipo de PQRSDF
TIPO DE PQRSDF ESTADO SUBTOTAL | VIGENCIA | TOTAL
1 DENUNCIA ANULADO 1 2025 1
24 2024
2 FELICITACIONES CERRADO 83
59 2025
, 5 2024
3 PETICION CERRADO 22
17 2025
) 3 2024
4 PETICION DE CONSULTA CERRADO 24
21 2025
) 3 2024
5 | PETICION DE DOCUMENTOS CERRADO 19
16 2025
. . 3 2024
6 | PETICION DE INFORMACION CERRADO 10
7 2025
3 2024
CERRADO
7 QUEJA 81 2025 113
EN GESTION 1 2025
8 RECLAMO CERRADO 38 2024 236
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196 2025

EN GESTION 1 2025

e ||

9 SUGERENCIAS CERRADO L 2024 11
10 2025
519

Altos Totales en Reclamos y Quejas: Los reclamos (236) y las quejas (113) representan los volimenes mas
significativos de PQRSDF en la Regional Zipaquira, con un total combinado de 349 casos (67,4%). Este
predominio refleja un nivel significativo de insatisfaccion por parte de los usuarios, lo cual indica la necesidad
de revisar y mejorar aspectos relacionados con la calidad del servicio, la atencion al cliente y los procesos
administrativos. Atender estas areas de forma prioritaria contribuira a reducir la recurrencia de estos
requerimientos y a mejorar la percepcion institucional.

Reconocimiento y necesidad de orientacion: Se registraron (83) felicitaciones, que representan el 16% del
total de solicitudes. Este volumen destaca la importancia de reconocer y visibilizar las buenas préacticas y el
buen desempefio del personal. Por otro lado, las peticiones en sus diferentes modalidades (generales,
consultas, documentos e informacién) sumaron 75 casos (14,5%), un porcentaje moderado que resalta la
importancia de mantener una orientacién clara y accesible para los usuarios, facilitando el uso efectivo de
estos canales.

Diversidad de solicitudes con baja frecuencia: Las sugerencias recibidas fueron solo 11 casos (2%),
indicando una participacién limitada de los usuarios en la mejora proactiva de los servicios. Fomentar la
cultura participativa y habilitar espacios de comunicacion mas accesibles podria incrementar esta categoria y
ofrecer insumos valiosos para el mejoramiento continuo.

Denuncia registrada: Durante el periodo analizado se registr6 solo una denuncia, la cual fue anulada. El bajo
uso de este canal puede interpretarse como una sefial de confianza en los procesos institucionales; sin
embargo, también puede reflejar desconocimiento o temor para utilizar esta via. Es necesario revisar los
mecanismos de difusidn y garantizar la confidencialidad para asegurar que los usuarios puedan acceder con
seguridad y confianza a este canal.

Casos con posible riesgo juridico: En la sede Regional de Zipaquira se identificaron 3 casos marcados
como de posible riesgo juridico, todos en estado cerrado. Dos fueron reclamos y uno una peticién, y estan
asociados al servicio de urgencias, involucrando aspectos como la atencion de enfermeria, la seguridad del
paciente y la facturacion. Uno de los casos también registr posible novedad de seguridad. Aunque fueron
gestionados dentro del tiempo establecido, se recomienda analizar estos eventos por su sensibilidad y
reforzar medidas preventivas en los servicios implicados.

Conclusion general: El anélisis de PQRSDF en la Sede Regional de Zipaquira evidencia la necesidad de
enfocar esfuerzos en la mejora de la calidad del servicio y la atencion al usuario, dado el predominio de
reclamos y quejas. A la par, es importante fortalecer la orientacion y participacion ciudadana mediante la
promocion de canales alternativos como peticiones y sugerencias, asi como garantizar el adecuado uso y
difusién del canal de denuncias. Finalmente, asegurar el cierre oportuno de los casos en gestién contribuira a
mejorar la eficiencia y confianza institucional, apoyando una gestion méas efectiva y transparente.

Sede UF de Zipaquira: Informacion exportada directamente desde el aplicativo institucional Almera,
correspondiente a un total de doscientos tres (203) PQRSDF. A continuacion, se presenta una relacion
general de estas solicitudes, clasificadas por tipo:
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Cantidad de casos

Distribucién de PQRSDF - Sede UF Zipaquira (Total: 203)
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Tipo de PQRSDF
TIPO DE PQRSDF ESTADO | SUBTOTAL | VIGENCIA | TOTAL
1 DENUNCIA ANULADO 1 2025 1
8 2024
2 FELICITACIONES CERRADO 33
25 2025
. 4 2024
3 PETICION CERRADO 14
10 2025
. 1 2024
4 PETICION DE CONSULTA CERRADO 2
1 2025
) 4 2024
5 | PETICION DE DOCUMENTOS | CERRADO 5
1 2025
6 | PETICION DE INFORMACION | CERRADO 1 2025 1
ANULADO 1 2024
9 2024
7 QUEJA CERRADO 48
37 2025
EN GESTION 1 2025
ANULADO 1 2024
16 2024
8 RECLAMO CERRADO 88
70 2025
EN GESTION 1 2025
9 SUGERENCIAS CERRADO 1 2025 1
203

Predominio de Reclamos y Quejas en la gestion de PQRSDF: Durante el periodo analizado se evidencia
que los reclamos (88 casos) y las quejas (48 casos) concentran el mayor volumen de PQRSDF registrados,
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representando en conjunto el 67% del total de solicitudes recibidas (136 de 203). Estas solicitudes, en su
mayoria cerradas, indican un importante nivel de insatisfaccién por parte de los usuarios y reflejan posibles
inconformidades relacionadas con fallas en la prestacion del servicio, procesos administrativos o aspectos
como el trato y la oportunidad en la atencion. Este comportamiento sugiere la necesidad de profundizar en el
andlisis de las causas estructurales y los servicios involucrados, con el fin de implementar acciones de mejora
orientadas a reducir la recurrencia de estos tipos de requerimientos.

Reconocimiento positivo a través de Felicitaciones: se registraron 33 felicitaciones, todas con estado
cerrado, lo que corresponde al 16,3% del total de solicitudes registradas. Aunque este numero es moderado
en comparacion con los reclamos y quejas, representa una expresion clara de satisfaccion por parte de los
usuarios. Estos requerimientos evidencian aspectos positivos en la atencion y el servicio prestado, asi como
el reconocimiento hacia el personal institucional. Constituyen una oportunidad valiosa para identificar buenas
practicas, visibilizarlas y fortalecer una cultura organizacional positiva, promoviendo su aplicacién en otras
areas o situaciones similares.

Baja frecuencia en Peticiones y Solicitudes especificas: Las peticiones, incluyendo solicitudes de
informacién, documentos, consultas y requerimientos generales, sumaron un total de 22 casos, lo que
representa apenas el 10,8% del total de PQRSDF. Aunque su volumen es menor frente a otros tipos de
requerimientos, estas solicitudes reflejan necesidades puntuales de los usuarios, por lo que deben ser
gestionadas con agilidad y precision. Su adecuada atencion puede influir positivamente en la percepcion de
eficiencia institucional. Asimismo, su baja frecuencia podria indicar oportunidades de mejora en los canales de
acceso a la informacion o en la orientacidn brindada a los usuarios sobre el uso del sistema.

Sugerencias como aporte a la mejora: se recibieron 11 sugerencias, lo que representa una participacion
baja de los usuarios en relacion con otras categorias de PQRSDF. No obstante, este tipo de solicitudes refleja
una actitud propositiva y ofrece informacion valiosa para el mejoramiento continuo de los servicios. Las
sugerencias deben ser tenidas en cuenta como insumo para la toma de decisiones y el disefio de estrategias
de mejora. Promover canales efectivos de escucha y valorar la opinién constructiva de los usuarios puede
incentivar una mayor participacion en esta categoria.

Denuncia reportada: Durante el periodo analizado se reportdé Unicamente una denuncia, la cual fue
posteriormente anulada. Si bien el bajo nimero puede interpretarse como un indicio de confianza en los
procesos institucionales, también podria reflejar desconocimiento del canal, falta de divulgacion, o incluso
temor a posibles repercusiones. Dado que las denuncias pueden estar asociadas a situaciones sensibles o
posibles irregularidades, es fundamental que este canal cuente con mecanismos claros de confidencialidad, y
que se fortalezca su divulgacion y accesibilidad, garantizando que los usuarios se sientan seguros al utilizarlo.
Casos con posible riesgo juridico: En la sede funcional de Zipaquira se identificé un 1 caso marcado como
posible riesgo juridico, en estado cerrado. Corresponde a un reclamo relacionado con el servicio de
ginecobstetricia y el area de ginecologia. Aunque fue resuelto oportunamente, se sugiere su revision detallada
por la sensibilidad del servicio involucrado.

En Conclusion, los reclamos y quejas representaron el 67% del total de PQRSDF, lo que sefiala la necesidad
de mejorar la calidad del servicio y la atencion al usuario. Las felicitaciones, que sumaron el 16,3%, reflejan
experiencias positivas que pueden servir para fortalecer buenas préacticas.

Las peticiones y sugerencias tuvieron una baja participacion (10,8%), indicando oportunidades para mejorar la
comunicacion y la participacion ciudadana. El canal de denuncias mostré un uso minimo, por lo que se
recomienda revisar su difusion y accesibilidad.

Finalmente, es fundamental asegurar el cierre oportuno de los casos en gestion para garantizar una atencion
eficaz y mantener la confianza de los usuarios.
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Consolidado de la informacién reportada por Bogota y las Sedes de Zipaquira
SEDE BOGOTA SEDE HR ZIPAQUIRA SEDE UF ZIPAQUIRA
TIPO DE PQRSDF ESTADO |SUBTOTAL | VIGENCIA| TOTAL | SUBTOTAL| VIGENCIA| TOTAL | SUBTOTAL| VIGENCIA| TOTAL
3 2024 0 2024 0 2024
CERRADO
6 2025 0 2025 0 2025
1 DENUNCIA 13 1 1
1 2024 0 2024 0 2024
ANULADO
3 2025 1 2025 1 2025
96 2024 24 2024 8 2024
2 FELICITACIONES CERRADO 430 83 33
334 2025 59 2025 25 2025
57 2024 5 2024 4 2024
CERRADO
. 168 2025 17 2025 10 2025
3 PETICION 228 22 14
1 2024 0 2024 0 2024
ANULADO
2 2025 0 2025 0 2025
) 2024 3 2024 1 2024
4 PETICION DE CONSULTA CERRADO 18 24 2
15 2025 21 2025 1 2025
) 5 2024 3 2024 4 2024
5 | PETICION DE DOCUMENTOS| CERRADO 19 19 5
14 2025 16 2025 1 2025
] . 3 2024 3 2024 0 2024
6 | PETICION DE INFORMACION| CERRADO 9 10 1
6 2025 7 2025 1 2025
49 2024 31 2024 9 2024
CERRADO
135 2025 81 2025 37 2025
7 QUEJA 1 2024 | 199 0 2024 | 113 1 2024 | 48
ANULADO
4 2025 0 2025 0 2025
EN GESTION 10 2025 1 2025 1 2025
130 2024 38 2024 16 2024
CERRADO
344 2025 196 2025 70 2025
2 2024 0 2024 1 2024
ANULADO
8 RECLAMO 5 2025 | 495 | 0 2025 | 936 | O 2025 | g8
RESPUESTA
DE 0 2024 1 2024 0 2024
SERVICIOS
EN GESTION 14 2025 1 2025 1 2025
1 2024 1 2024 0 2024
CERRADO
9 SUGERENCIAS 20 2025 | 22 10 2025 | 1 11 2025 | 1
EN GESTION 1 2025 0 2025 0 2025
1,433 519 203

Durante la revisién de los registros del sistema Almera, en la seccién de tramites PQRSDF se identifico un
total de 2.155 casos gestionados entre las tres sedes institucionales: Bogota (1.433), Sede Regional Zipaquira
(519) y sede Funcional Zipaquira (203). Se observan las siguientes tendencias por sede:

Sede Bogota: Registra el mayor volumen de PQRSDF con 1.433 casos, siendo reclamos (495) y
felicitaciones (430) los tipos mas frecuentes, lo que evidencia una alta interaccion ciudadana y participacion
activa tanto en la manifestacion de inconformidades como en el reconocimiento del servicio.
A pesar del alto porcentaje de cierres, 25 casos permanecen en gestion y 19 fueron anulados, lo que sugiere
la necesidad de reforzar los mecanismos de seguimiento, trazabilidad y oportunidad en la atencion.
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Se sugiere consolidar las fortalezas identificadas, aprovechar las felicitaciones como insumo para buenas
practicas y continuar mejorando la capacidad institucional de respuesta, orientada a la calidad y satisfaccién
del usuario.

Sede Regional Zipaquira: Aunque la mayoria de los casos han sido cerrados oportunamente y solo 2
permanecen en gestion, los reclamos y quejas concentran mas del 67 % del total de PQRSDF, lo que refleja
una interaccion critica significativa. Se recomienda revisar causas recurrentes de inconformidad, fortalecer
acciones preventivas y aprovechar las felicitaciones (83) como insumo para replicar buenas practicas. Esto
permitira sostener una gestion eficiente y centrada en el usuario, fortaleciendo la percepcion de calidad en la
region.

Sede Funcional Zipaquira: Aunque la mayoria de los casos se encuentran cerrados, los reclamos y quejas
representan mas del 67 % del total de PQRSDF recibidos en esta sede (136 de 203 casos), lo que indica una
interaccién critica relevante por parte de los usuarios. Se sugiere fortalecer el analisis de recurrencia, reforzar
acciones preventivas en los servicios mas sefialados y valorar las felicitaciones (33 casos) como referente
positivo para mejorar la experiencia del usuario y consolidar una gestion mas receptiva y centrada en la
calidad.

2.3.2. Oportunidad de respuesta de PQRSDF dentro de plazos de Ley

Bogota: Analizados los datos exportados desde el aplicativo institucional Almera, con base en las PQRSDF
clasificadas por tipo y recibidas durante el periodo establecido en este informe de auditoria que es desde
Noviembre 1 de 2024 hasta Mayo 31 de 2025, recopilando los datos; Fecha de radicacion, Fecha de
respuesta y plazo de respuesta de acuerdo a la Ley 1755 de 2015 y el procedimiento institucional 02UFC06-
V7 Gestion de Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias, Denuncias y Felicitaciones.

05GIC92-V1

Plazos de | Numero # PQRSDF Porcentaje

TIPO DE PQRSDF Ley (Dias total de | Respondidas | respuestas

habiles) PQRSDF a tiempo oportunas
1 | DENUNCIA 15 13 13 100%
2 | FELICITACIONES 15 430 430 100%
3 | PETICION 15 228 228 100%
4 | PETICION DE CONSULTA 10 18 18 100%
5 [ PETICION DE DOCUMENTOS 10 19 19 100%
6 | PETICION DE INFORMACION 10 9 9 100%
7 [ QUEJA 15 199 199 100%
8 | RECLAMO 15 495 495 100%
9 [ SUGERENCIAS 15 22 22 100%
1.433 1.433 100%

Durante el periodo evaluado, la sede Bogota gestiond un total de 1.433 PQRSDF, todas las cuales fueron
respondidas dentro de los plazos establecidos por la Ley 1755 de 2015 y el procedimiento institucional
02UFC06-V7, lo que representa un cumplimiento general del 100% en oportunidad de respuesta.

Las categorias con mayor volumen de solicitudes fueron Felicitaciones (430), Reclamos (495) y Peticiones

Generales (228), todas atendidas en tiempo conforme a la normativa. Este resultado refleja un adecuado nivel
de gestidn y seguimiento a las PQRSDF por parte del equipo de la sede Bogota.
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Cabe mencionar que, si bien en el informe preliminar se sefialaron 12 casos aparentemente fuera del plazo
legal, tras el analisis técnico y revision de la trazabilidad en el sistema Almera, se evidencio que esos casos
incluian particularidades como reaperturas o respuestas parciales, las cuales no eran consideradas por el
calculo automatico del sistema. Estas situaciones fueron aclaradas por la Direccién de Atencion al Usuario y
verificadas por el equipo auditor, confirmando que las respuestas fueron emitidas en los tiempos establecidos.
En consecuencia, se concluye que las PQRSDF analizadas fueron respondidas dentro de los términos
legales, y la observacioén inicial reportada en el informe preliminar queda aclarada, con base en la verificacién
realizada por el equipo auditor.

Sede Regional de Zipaquira: Analizados los datos exportados desde el aplicativo institucional Almera, con
base en las PQRSDF clasificadas por tipo y recibidas durante el periodo establecido en este informe de
auditoria que es desde Noviembre 1 de 2024 hasta Mayo 31 de 2025, se realizd la verificacion
correspondiente de las fechas de radicacién, respuesta y plazo legal, conforme a lo dispuesto en la Ley 1755
de 2015 y el procedimiento institucional 02UFC06-V7 — Gestion de Peticiones, Quejas, Reclamos,
Sugerencias, Denuncias y Felicitaciones.

Plazos de | Namero #PQRSDF | Porcentaje
TIPO DE PQRSDF Ley (Dias total de | Respondidas | respuestas
habiles) PQRSDF a tiempo oportunas
1 | DENUNCIA 15 1 1 100%
2 | FELICITACIONES 15 83 83 100%
3 | PETICION 15 22 22 100%
4 | PETICION DE CONSULTA 10 24 24 100%
5 | PETICION DE DOCUMENTOS 10 19 19 100%
6 | PETICION DE INFORMACION 10 10 10 100%
7 [ QUEJA 15 113 113 100%
8 | RECLAMO 15 236 235 99%
9 | SUGERENCIAS 15 1 10 91%
519 517 99,6%

Durante el periodo evaluado, la sede regional de Zipaquira gestiond un total de 519 PQRSDF, de las cuales
517 fueron respondidas dentro de los plazos legales establecidos, alcanzando un cumplimiento global del
99.6%. La unica denuncia registrada fue anulada, por lo cual no fue considerada en el anélisis técnico.

Se destaca un cumplimiento del 100% en las siguientes categorias: Felicitaciones, Peticiones de
Documentos, Peticiones de Informacién, Peticiones Generales, Peticiones de Consulta y Quejas, lo que
refleja una gestion oportuna y eficiente por parte del proceso.

Tras el analisis de las observaciones enviadas por la coordinadora del proceso y la verificacion realizada en el
aplicativo Almera, se estableci6 que unicamente dos manifestaciones fueron respondidas por fuera del plazo
de ley:

PQRSDF RESPONDIDAS FUERA DEL TIEMPO ESTABLECIDO

L5 Fecha Fecha Fecha Dias Tipo de Centro de L.
il =563 registro vencimiento respuesta | transcurrido | PQRSDF atencion A deliElEees
202517668 | Cerado | 2025-03-13 | 202504-04 | 2025-04-07 16 Reclamo | Hospital Regional Urgencias
de Zipaquira
202517245 | Cerado | 2025-02-04 | 20250225 | 2025-03-03 19 Sugerencia H"jg"zﬁggﬂ'r‘;”a' Consulta externa
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Se confirmo que solo dos manifestaciones (cddigos 202517668 y 202517245) fueron respondidas fuera del
plazo legal, debido a novedades en el cierre del caso y fallas de visualizacion en el aplicativo. Los seis casos
restantes, inicialmente cuestionados, fueron reevaluados y se verificd su gestion oportuna. Se sugiere
continuar fortaleciendo los mecanismos de trazabilidad y control dentro del sistema, con el fin de garantizar la
atencion oportuna de todas las manifestaciones y mantener los estandares de cumplimiento alcanzados.

Sede Funcional de Zipaquira: Analizados los datos exportados desde el aplicativo institucional Almera, con
base en las PQRSDF clasificadas por tipo y recibidas durante el periodo establecido en este informe de
auditoria que es desde Noviembre 1 de 2024 hasta Mayo 31 de 2025, recopilando los datos; Fecha de
radicacion, Fecha de respuesta y plazo de respuesta de acuerdo a la Ley 1755 de 2015 y el procedimiento
institucional 02UFCO06-V7 Gestién de Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias, Denuncias y Felicitaciones
(Atencion al Ciudadano).

Plazos de | Numero #PQRSDF | Porcentaje

TIPO DE PQRSDF Ley (Dias | totalde [Respondidas | respuestas

habiles) | PQRSDF a tiempo oportunas
1 | DENUNCIA 15 1 1 100%
2 | FELICITACIONES 15 33 33 100%
3 | PETICION 15 14 14 100%
4 | PETICION DE CONSULTA 10 2 2 100%
5 | PETICION DE DOCUMENTOS 10 5 5 100%
6 | PETICION DE INFORMACION 10 1 1 100%
7 | QUEJA 15 43 48 100%
8 [ RECLAMO 15 88 88 100%
9 | SUGERENCIAS 15 1 11 100%
203 203 100%

Durante el periodo evaluado, la sede funcional de Zipaquird gestiond un total de 203 PQRSDF, todas ellas
respondidas dentro de los plazos establecidos por la Ley 1755 de 2015, lo que representa un cumplimiento
del 100% en oportunidad de respuesta.

Inicialmente, se habian identificado dos manifestaciones (una queja y un reclamo) como potencialmente fuera
de término, por encontrarse en gestion colectiva al momento del corte. Sin embargo, tras la verificacion
directa en Almera y el andlisis de los soportes remitidos por la sede, se confirmé que ambas fueron
gestionadas dentro del plazo legal, motivo por el cual se actualiza esta seccidn con base en los resultados
validados.

La sede presenta un excelente desempefio en la gestion de PQRSDF, reflejando un alto grado de eficiencia

en la atencion al ciudadano, en concordancia con la normativa vigente. Se sugiere mantener el seguimiento y
control actual, con el fin de preservar estos niveles de cumplimiento en futuras auditorias.
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Consolidado Bogota y Sedes de Zipaquira de Oportunidad de respuesta de PQRSDF dentro de plazos

de lLey
SEDE BOGOTA SEDE REGIONAL ZIPAQUIRA SEDE FUNCIONAL ZIPAQUIRA
Plazos de | Numero | #PQRSDF | Porcentaje | Numero | #PQRSDF Porcentaje Ndmero #PQRSDF | Porcentaje
TIPO DE PQRSDF Ley (Dias | total de | Respondidas | respuestas | total de | Respondidas | respuestas total de | Respondidas | respuestas
habiles) | PQRSDF a tiempo oportunas | PQRSDF atiempo oportunas PQRSDF a tiempo oportunas
DENUNCIA 15 13 13 100% 1 1 100% 1 1 100%

2 | FELICITACIONES 15 430 430 100% 83 83 100% 33 33 100%
PETICION 15 228 227 99% 22 21 95% 14 14 100%
PETICION DE CONSULTA 10 18 18 100% 24 23 95% 2 2 100%
PETICION DE DOCUMENTOS 10 19 19 100% 19 19 100% 5 5 100%

6 | PETICION DE INFORMACION 10 9 9 100% 10 10 100% 1 1 100%
QUEJA 15 199 198 99% 13 108 96% 48 47 98%
RECLAMO 15 495 485 97% 236 234 99% 88 87 98%
SUGERENCIAS 15 22 22 100% 1" 10 91% 1" 1" 100%

1.433 1.421 99% 519 509 98% 203 201 99%

Durante el periodo evaluado, las tres sedes institucionales reportaron un total de 2.155 PQRSDF, con un alto
cumplimiento en los tiempos de respuesta establecidos por la normatividad vigente.

Sede Bogota: tramitd el mayor volumen de PQRSDF con 1.433 casos, de los cuales 1.421 fueron
respondidos dentro del plazo legal, alcanzando un 99% de cumplimiento.

Sede Regional Zipaquira: gestion6 519 PQRSDF, con 509 respuestas oportunas, logrando un 98% de
cumplimiento.

Sede Funcional Zipaquira: recibié 203 PQRSDF, con 201 respondidas a tiempo, lo que equivale también a
un 99% de cumplimiento.

Las tres sedes muestran altos niveles de eficiencia en la gestién de PQRSDF, con cumplimientos iguales o
superiores al 98%, lo que refleja procesos estandarizados y consolidados. A pesar de ligeras variaciones,
todas las sedes mantienen un desempefio dentro de los margenes aceptables.

El Hospital ha mejorado significativamente en la atencion oportuna de PQRSDF. Se sugiere mantener las
estrategias actuales y fortalecer acciones preventivas donde hubo incumplimientos. Ademas, es clave seguir
promoviendo la socializacion de resultados y buenas practicas entre sedes.

2.3.3. Servicios que mas reportan PQRSDF

Bogota: Con base en la informaciéon exportada desde el aplicativo institucional Almera, se realiz6 una
tabulaciéon de 1.433 PQRSDF registradas en la sede Bogota, clasificadas por servicio. Se identificaron 68
servicios institucionales, incluyendo dos categorias sin especificacion definida: "Otro" (30 PQRSDF) y "En
blanco" (41 PQRSDF), lo que representa un total de 71 PQRSDF (5%) sin un servicio asociado de forma
clara.

A continuacion, se presenta la tabla con los 15 servicios que concentran el mayor nimero de PQRSDF, los
cuales agrupan un total de 1.057 solicitudes, equivalente al 74% del total radicado y tramitado:

CANTIDAD DE
SERVICIO INVOLUCRADO PQRSDF %
1 | Enfermeria 197 14 %
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2 | UCI Adulto 154 1%
3 | Ortopedia 130 9%
4 | Hospitalizacién 111 8 %
5 | Consulta externa 86 6 %
6 | Facturacion 58 4 %
7 | Oftalmologia 56 4 %
8 | Urgencias 51 4 %
9 | Neurocirugia 41 3%
10 | Cirugia General 35 2%
11 | Urologia 34 2%
12 | Imagenes diagnosticas 34 2%
13 | Ginecobstetricia 24 2%
14 | Cirugia vascular 23 2%
15 | Otorrinolaringologia 23 2%

1.057 74 %

Concentraciéon de PQRSDF: Los quince servicios con mayor volumen agrupan el 74% del total de PQRSDF,
lo que evidencia una alta concentracion de solicitudes en areas especificas.

Enfermeria y UCI Adulto: Encabezan la lista con 14% y 11% respectivamente, lo que indica una fuerte
interaccién con los usuarios y posibles oportunidades de mejora en la comunicacion, procesos asistenciales o
gestion del cuidado.

Areas clinicas como Ortopedia, Hospitalizacion y Consulta Externa también presentan una participacion
importante, lo que puede reflejar tanto el nivel de demanda como desafios en la calidad del servicio.
Servicios con participacion intermedia (4%-2%) como Facturacién, Oftalmologia, Urgencias e Imagenes
Diagndsticas deben ser observados de cerca, ya que aunque no lideran en volumen, su frecuencia los
convierte en focos importantes de analisis.

Importancia de los servicios con menor volumen: Areas como Ginecobstetricia, Cirugia Vascular y
Otorrinolaringologia, aunque representan solo un 2% cada una, también deben ser tenidas en cuenta, ya que
las PQRSDF en estos servicios pueden tener un impacto directo en la percepcion del usuario y en la calidad
institucional.

Sede Regional de Zipaquira: Con base en la informacion exportada desde el aplicativo institucional Almera,
se realizé la tabulacién de 519 PQRSDF registradas en la sede regional de Zipaquira, correspondientes al
periodo comprendido entre el 1 de noviembre de 2024 y el 31 de mayo de 2025.

Se identificaron 48 servicios institucionales, incluyendo dos categorias sin especificacion definida: "Otro" (16
PQRSDF) y "En blanco" (68 PQRSDF), sumando un total de 84 PQRSDF (16%) sin un servicio claramente
asociado.

A continuacion, se presenta la tabla con los 15 servicios que concentran el mayor nimero de PQRSDF, los
cuales agrupan 370 solicitudes, representando el 71% del total registrado y tramitado:

CANTIDAD 0
SERVICIO INVOLUCRADO DE PQRSDF %
1 | Urgencias 92 18 %
2 | Consulta externa 61 12 %
3 | Hospitalizacion 54 10 %
4 | Imégenes diagnosticas 35 7%
5 | Facturacion 32 6 %
6 | Ginecobstetricia 19 4%
7 | Admisiones 14 3%
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8 | Enfermeria 10 2 %
9 | Call center 9 2 %
10 | Cardiologia 9 2%
11 | Fisioterapia 8 2%
12 | Oftalmologia 8 2%
13 | Ortopedia 7 1%
14 | UCI Adulto 7 1%
15 | Direccion de Atencién al Usuario 5 1%

370 1%

Urgencias, Consulta Externa y Hospitalizacién lideran el listado con 18%, 12% y 10% respectivamente.
Esta concentracion sugiere que estos servicios deben ser priorizados en términos de anélisis y acciones de
mejora, dado su rol asistencial critico y la alta demanda de atencidn por parte de los usuarios.

Servicios administrativos y de apoyo: como Facturacion (6%), Admisiones (3%) y Call Center (2%) también
aparecen con niveles significativos de solicitudes, lo que indica la necesidad de fortalecer procesos no clinicos
relacionados con la atencion al usuario y la comunicacion.

Areas clinicas con participacion moderada como Ginecobstetricia, Cardiologia y Fisioterapia deben ser
monitoreadas, ya que aunque tienen porcentajes menores, sus PQRSDF pueden ser indicadores de aspectos
relevantes relacionados con la calidad y seguridad del paciente.

PQRSDF sin servicio definido (84 casos): Representan el 16% del total, lo que refleja una oportunidad de
mejora en el registro adecuado de los datos en el sistema. Es fundamental avanzar en la capacitacion del
personal que ingresa esta informacién para garantizar una trazabilidad precisa.

Sede Funcional de Zipaquira: Con base en la informacion exportada desde el aplicativo institucional Almera,
se realiz6 la tabulacion de 203 PQRSDF registradas en la sede funcional de Zipaquird durante el periodo
comprendido entre el 1 de noviembre de 2024 y el 31 de mayo de 2025.

Se identificaron 20 servicios institucionales, incluyendo dos categorias sin especificacion precisa: “Otro” (4
PQRSDF) y “En blanco” (23 PQRSDF), lo cual representa 27 PQRSDF (13%) sin una asignacion clara al
servicio involucrado.

La siguiente tabla muestra los 15 servicios que concentraron el mayor numero de PQRSDF, sumando 173
solicitudes, equivalentes al 85% del total radicado y tramitado en esta sede:

CANTIDAD DE 0
SERVICIO INVOLUCRADO PQRSDF %

1 | Consulta externa 52 26 %
2 | Urgencias 51 25%
3 | Hospitalizacién 23 1%
4 | Facturacion 10 5%
5 | Ginecobstetricia 6 3%
6 | Admisiones 5 2%
7 | Enfermeria 4 2%
8 | Laboratorio Clinico 4 2%
9 | Iméagenes diagnosticas 3 1%
10 | Cirugia General 3 1%
11 | Call center 3 1%
12 | Hoteleria 3 1%
13 | Estadistica 2 1%
14 | Medicina Interna 2 1%
15 | Sistemas 2 1%

173 85 %
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Alta concentracion en dos servicios clave: Consulta externa (26%) y Urgencias (25%) representan
conjuntamente més de la mitad de las PQRSDF tramitadas, lo que evidencia una alta interaccion con los
usuarios en estos servicios y la necesidad de fortalecer su gestion.

Hospitalizacion ocupa el tercer lugar (11%), lo que reafirma que los servicios asistenciales estén
directamente relacionados con la experiencia del usuario y por tanto deben ser objeto de revision continua
para garantizar una atencién humanizada y oportuna.

Presencia de servicios administrativos: Facturacion (5%), Admisiones (2%) y Call Center (1%) también
aparecen en el listado, lo cual sugiere que los procesos administrativos, aunque no tan masivos, también
generan un volumen importante de solicitudes que deben ser gestionadas con eficiencia.

Distribucion en servicios clinicos de apoyo: Areas como Iméagenes Diagnésticas, Laboratorio Clinico y
Estadistica, aunque con bajo porcentaje individual, forman parte del conjunto de servicios que deben seguirse
monitoreando por su impacto transversal en la atencion.

PQRSDF sin servicio definido: El 13% de los registros no esta vinculado a un servicio especifico (“Otro” y
“En blanco”), lo cual es una oportunidad clara para mejorar la calidad del registro y trazabilidad, asegurando
que toda PQRSDF sea adecuadamente clasificada.

Se recomienda mejorar la calidad del registro de las PQRSDF en el aplicativo institucional Almera,
capacitando al personal responsable con el fin de disminuir el nimero de casos sin servicio asociado. Esto
permitira asignar correctamente cada solicitud, mejorando la trazabilidad, el andlisis y la toma de decisiones, y
facilitando una gestién mas precisa y efectiva de la informacion.

2.3.4. Causas relacionadas con la interrupcion de servicios y afectacion a la sostenibilidad financiera
institucional

Bogota: Con base en la informacién exportada desde el aplicativo institucional Aimera, durante el periodo
evaluado, correspondiente a las PQRSDF radicadas entre el 1 de noviembre de 2024 y el 31 de mayo de
2025 en la sede Bogota, se exportaron 1.433 registros. Al realizar la depuracion de la base de datos, se
evidenci6 que 738 registros (equivalentes al 51,5 %) no cuentan con una causa asignada, lo cual representa
una limitacién importante para el andlisis real de las fallas institucionales que inciden en la prestacion del
servicio y la sostenibilidad financiera.

Del total de solicitudes, 301 PQRSDF (21 %) estan asociadas a causas que tienen un impacto directo en la
interrupcion de servicios o en la eficiencia operativa, lo cual afecta directamente la sostenibilidad financiera
institucional. A continuacion, se presentan las causas identificadas:

CAUSAS CANTIDAD %
"D" Cirugia cancelada por factores atribuibles a la organizacion. 5 0,3 %
"N" Demora en la programacién de cirugia: Ambulatoria y o
AT 153 1%
Hospitalizaciéon.
"V" Falta de insumos y / o elementos médicos y / o quirlrgicos para 0
L g . 2 0,1%
obtener atencion, o elementos suministrados de mala calidad.
"S" Posibles novedades de seguridad clinica durante el proceso de 29 29,
atencion al paciente. 0
"G" Demora en la asignacién de citas médicas y/o procedimientos en 0
" e 43 3%
consultorio: No agendas disponibles, otro.
"R" Dificultad en la comunicacion telefonica para la asignacion de la 64 49
citas: Call center, presencial, pag. web, WhatsApp, correo electrénico °
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"AP" Falla y/o diligenciamiento incompleto de documentos necesarios 0
. Y 5 0,3 %
para tramite de autorizaciones ante la EPS.

301 21%

Estas causas reflejan fallas asistenciales y administrativas que afectan la continuidad del servicio, reducen la
eficiencia operativa y deterioran la experiencia del usuario.

Adicionalmente, se identificaron 185 PQRSDF (13 %) relacionadas con la necesidad de mejorar la calidad,
calidez y trato amable en la atencién brindada por el personal asistencial (médico, enfermeria, auxiliares,
camilleros y técnicos). Aunque estas no necesariamente implican cancelaciones de servicios, si generan un
impacto negativo en la confianza del usuario, disminuyen su fidelizacién y generan reprocesos derivados de la
insatisfaccion, lo cual también compromete la sostenibilidad institucional.

Recomendacién: Se sugiere implementar una medida correctiva que obligue el registro completo de la causa
al momento de radicar la PQRSDF, acompafiado de capacitaciones al personal responsable. Igualmente, se
recomienda actualizar el listado de causas en el aplicativo Almera, incorporando opciones relacionadas con la
sostenibilidad financiera, como dificultades en facturacién o reprocesos administrativos.

Sede Regional de Zipaquira: Con base en la informacion exportada del aplicativo institucional Almera para el
periodo comprendido entre el 1 de noviembre de 2024 y el 31 de mayo de 2025, se identificaron 519 registros
de PQRSDF en la sede regional. Después de depurar la base se evidencid que 170 registros (equivalentes al
33 %) no cuentan con una causa asignada, lo cual representa una limitacion importante para el anélisis real
de las fallas institucionales que inciden en la prestacion del servicio y la sostenibilidad financiera.

Del total de solicitudes, 94 PQRSDF (18 %) estan asociadas a causas que tienen un impacto directo en la
interrupcion de servicios o en la eficiencia operativa, lo cual afecta directamente la sostenibilidad financiera
institucional. A continuacion, se presentan las causas identificadas:

CAUSAS CANTIDAD | %
"N" Demora en la programacion de cirugia: Ambulatoria y o
o 2 04 %
Hospitalizacion.
"V" Falta de insumos y / o elementos médicos y / o quirdrgicos para o
L s . 2 04 %
obtener atencion, o elementos suministrados de mala calidad.
"S" Posibles novedades de seguridad clinica durante el proceso de 12 29
atencion al paciente. °
"G" Demora en la asignacion de citas médicas y/o procedimientos en 0
" S 20 4%
consultorio: No agendas disponibles, otro.
"R" Dificultad en la comunicacién telefonica para la asignacion de la o
L o . 55 1%
citas: Call center, presencial, pag. web, WhatsApp, correo electrénico
"AP" Falla y/o diligenciamiento incompleto de documentos necesarios 3 1%
para tramite de autorizaciones ante la EPS. °
94 18 %

Estas causas reflejan deficiencias asistenciales y administrativas que impactan la continuidad operativa,
elevan los tiempos de espera y generan reprocesos, afectando tanto la satisfaccion del usuario como los
costos institucionales.

Adicionalmente, se registraron 107 PQRSDF (21 %) asociadas a la necesidad de mejorar la calidad, calidez y
trato amable del personal asistencial (médico, enfermeria, auxiliares, camilleros y técnicos). Aunque no
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siempre conllevan cancelaciones de servicios, estas quejas deterioran la confianza de los usuarios,
disminuyen su fidelizacion y generan reprocesos derivados de la insatisfaccidn, lo cual también compromete
la sostenibilidad de la sede regional.

Se recomienda fortalecer la atencion humanizada y centrada en el usuario, mediante estrategias de formacion
continua dirigidas al personal asistencial. Esto permitird mejorar la calidad del trato, reducir las
inconformidades relacionadas con la atencion, y reforzar la confianza y satisfaccién del usuario.

Sede Funcional de Zipaquira: Con base en la informacion exportada del aplicativo institucional Almera,
durante el periodo comprendido entre el 1 de noviembre de 2024 y el 31 de mayo de 2025, se identificaron
203 registros de PQRSDF en la sede funcional. Después de depurar la base se evidencié que 67 registros
(equivalentes al 33 %) no cuentan con una causa asignada, lo cual representa una limitacion importante para
el analisis real de las fallas institucionales que inciden en la prestacion del servicio y la sostenibilidad
financiera.

Del total de solicitudes, 8 PQRSDF (4 %) corresponden a causas directamente asociadas con posibles
interrupciones del servicio o ineficiencias operativas. Estas se clasifican de la siguiente manera:

CAUSAS CANTIDAD %

"G" Demora en la asignacién de citas médicas y/o procedimientos en 0

o o 5 25%
consultorio: No agendas disponibles, otro.
"R" Dificultad en la comunicacién telefonica para la asignacién de la
citas: Call center, presencial, pag. web, WhatsApp,, correo 2 1,0 %
electronico
"S" Posibles novedades de seguridad clinica durante el proceso de 1 0.5 %
atencion al paciente. o

8 4%

Aunque el volumen de causas es bajo en comparacion con otras sedes, se evidencian fallas puntuales en los
procesos de atencién que generan demoras, insatisfaccion y uso ineficiente de recursos. Ademas, el 40 % de
las PQRSDF estan relacionadas con la calidad del trato del personal asistencial, lo que afecta la percepcion
del usuario y puede requerir acciones correctivas que impactan la sostenibilidad institucional.

Se recomienda revisar y optimizar los procesos de agendamiento y los canales de comunicacion
institucionales (Call center, Pagina web, WhatsApp), debido a las demoras en la asignacion de citas médicas
y procedimientos identificadas en las sedes Bogota, regional y funcional. Esto con el fin de garantizar el
acceso oportuno y continuo a los servicios de salud.
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2.3.5. Planes de Mejoramlento derlvados de PQRSDF Paciente y su Familia

v @ Mapsd x @ ntegra X M Recibidos (81 wemoap X | [I) Hospital La Samaritana - x 4+ - o X

sgi.almeraim.com/sgi/ses

Coumess T MesrrdSesgmos T e
»»»»»»»

Delegados

6 acciones

ﬂ £ Buscar a A
Durante la revision realizada en eI apllcatlvo Almera, en el mapa por procesos “Atencion al Usuarlo Familia y
Comunidad”, se identificaron seis (6) planes de mejoramiento asociados a PQRSDF. A continuacion, se
detallan los principales hallazgos con corte a julio de 2025:

o Planes 3029 y 3051: Presentan un avance ponderado del 100%, evidenciando cumplimiento total de
las acciones formuladas.

o Plan 2641: En el informe preliminar registraba un avance del 92,31%, con una accion pendiente.
Tras el cierre de la auditoria, se validd que ya alcanzé el 100% de avance, lo que indica
cumplimiento completo.

e Plan 3052: Mantiene un avance ponderado del 54,55%. De once (11) acciones formuladas, cinco (5)
aun no han sido iniciadas, pese a que su fecha de cumplimiento estaba prevista para el 27 de
diciembre de 2024. Dada la sensibilidad del origen de este plan, se sugiere priorizar su ejecucion
completa, para mitigar riesgos institucionales y garantizar la atencién adecuada a los usuarios
afectados. Plan 3267: Fue formulado posteriormente como respuesta al bajo avance del plan 3052, y
actualmente registra un avance del 20%. Se resalta la importancia de hacer seguimiento paralelo a
ambos planes, dado que comparten el mismo origen.

v @ Mapadeproce: X | @ Plananticorup: X | M Recibidos (80) - X | [ Hospital LaSam X | oK MovilidadBogo: X | @ Plan de Mejorar X 2) Punto deatenci X+ - X

¢ G % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/2nosgimtc=sgihusamaritana QA 4 @

e S, ID 3052

yfota g= 52 por presunta Faciente porparts de Colaborador

iones de mejoramiento propuestas (11) Inicio Terminacion  Seguimiento

1 2024-1207 m—

502 20241227 mm—

40626 |

1 2026-07-19 |

40830 |

7 20241227 |
7 20241227 |
Avance ponderado: 54,55% [1
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o Plan 3221: Presenta un avance ponderado del 78,33%, con una de sus acciones aun en fase inicial
(25% de avance). Si bien ha mostrado progreso frente a lo evidenciado en el informe preliminar,
requiere fortalecimiento del seguimiento para garantizar su cierre oportuno antes de la fecha limite
(diciembre de 2025).

e Plan 3270: A la fecha continta sin plan de accién cargado en el sistema. No obstante, el proceso
auditado inform6 que este plan ha sido rechazado reiteradamente, ya que su causa fue atendida
mediante otro plan (ID 3240) formulado en el proceso de Gestién de Servicios Hospitalarios, el cual
registra un avance del 38,13%. Se solicité su retiro a través del sistema Almera, lo cual aun se
encuentra pendiente.

v @ Mspadep. X | @ Plananticor X | M Recibidos X | [ Hesptalls® X | oK Moviidsd @ X | @ PlandeMe X ) Puntodest X O Radics: @ X |+ - =] x
« C % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&ic=sgihusamaritana -4 = @

adro de Manda ~

m Buscar §)
Cuentn i ok Informe PUMP HUS 2025 (2025-01-01) Evaluador Planeacin y Garantia de la Calidsd ID 3270

o vigeneia 2024 Haspital Universitario de ta Samaritana

Descripcidn Lss PORS Pr

Fuente PORS

Fecha 20250203

PP Calificacién: 3

v | i | | | e

No se han definido actividades para respander el punte de atencion

od_estrategico/mejoramiento/atender_recomendacion phpTat =32708tabPA

o om ol e

HP m— e
Recomendacion: Se reitera la necesidad de fortalecer el seguimiento, ejecucion y actualizacion en el sistema
Almera de los planes de mejoramiento derivados de PQRSDF, priorizando aquellos con bajo avance o sin
acciones cargadas. Particularmente, se recomienda garantizar la ejecucion de las acciones pendientes de los
planes 3052 y 3267, y finalizar el proceso de retiro del plan 3270, a fin de asegurar la trazabilidad y efectividad
de los compromisos institucionales.

3. Formulario Voz del Cliente Interno

3.1 Normas Internas

En el marco de la presente auditoria de gestién de PQRSDF, vigencia 2025, se revisé el procedimiento
institucional aplicable a la gestion de manifestaciones internas del talento humano, identificado con el codigo
02GTHO05-V4, denominado Voz del Cliente Interno, vigente hasta abril de 2026.

Este procedimiento hace parte del proceso de Gestion del Talento Humano y se encuentra disponible en la
intranet del HUS bajo la siguiente ruta de acceso: Sistema de Gestion Integral Aimera / Inicio / Mapa por
procesos / Gestidn del Talento Humano / Documentacién / Documentos asociados / Procedimiento / Voz del
cliente interno

El objetivo del procedimiento es:

“Conocer y gestionar las necesidades y expectativas del cliente interno que permita conocer las inquietudes o

sugerencias de los colaboradores en relacion al entorno laboral, buscando el mejoramiento continuo y la
satisfaccion de los mismos a través de este medio, priorizando aquellas que impacten en el mejoramiento o
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desarrollo institucional para contribuir al clima laboral y lograr satisfacer las necesidades de nuestros clientes
internos.”

Este lineamiento constituye el marco normativo institucional para el anélisis del formulario Voz del Cliente
Interno, disponible en el aplicativo Almera, el cual permite canalizar manifestaciones asociadas a temas como:
clima laboral, bienestar social, capacitacion, seguridad y salud en el trabajo, desempefio laboral, entre otros
aspectos que impactan directamente en el entorno organizacional.

No obstante, se resalta que, de acuerdo con la Ley 1755 de 2015, toda persona tiene derecho a presentar
peticiones respetuosas a las autoridades y a obtener pronta resolucion de fondo, sin importar su rol o vinculo
con la administracion. Asi lo establece el articulo 13 de dicha ley, que sefala:

“Toda actuacion que inicie cualquier persona ante las autoridades implica el ejercicio del derecho de peticién
consagrado en el articulo 23 de la Constitucion Politica, sin que sea necesario invocarlo.”

Del mismo modo, el articulo 14 define los términos maximos para resolver distintos tipos de peticiones: 15
dias habiles para peticiones generales, 10 dias para solicitudes de informacién y copias, y 30 dias para
consultas. Ademas, el mismo articulo establece que:

“Salvo norma legal especial y so pena de sancion disciplinaria, toda peticion debera resolverse dentro de los
quince (15) dias siguientes a su recepcion”

Lo cual enfatiza la obligatoriedad de atender oportunamente cualquier solicitud, independientemente de su
clasificacién formal.

Esta disposicion resulta especialmente pertinente frente a las manifestaciones registradas en el formulario
Voz del Cliente Interno, que no estan tipificadas bajo la estructura tradicional de PQRSDF, pero que pueden
corresponder a derechos de peticion y deben tramitarse conforme a los términos legales.

Esta interpretacién ha sido ratificada por la Corte Constitucional en la Sentencia C-951 de 2014, donde se
concluye que:

“Toda persona, sin distincion de su rol o vinculo con la administracion, tiene derecho a presentar peticiones
respetuosas ante las autoridades y a obtener pronta resolucion de fondo.”

En consecuencia, el hecho de que un servidor publico formule una solicitud ante su propia entidad no
desvirtla su calidad de peticionario, ni exime a la entidad de dar respuesta dentro de los términos legales,
siempre que el contenido de la manifestacion corresponda a una solicitud formal en los términos del derecho
de peticion.

Por lo anterior, se considera fundamental que el procedimiento 02GTH05-V4 integre criterios para: clasificar
formalmente las manifestaciones del cliente interno, identificar cuando estas configuran derechos de peticién,
y establecer tiempos maximos de respuesta, en concordancia con los lineamientos legales.

3.2 Gestion institucional frente al Formulario Voz Cliente Interno

Como parte del analisis, se realizé una revisién del proceso de Gestion del Talento Humano en la plataforma
institucional Almera, con el fin de identificar si el formulario Voz del Cliente Interno se encuentra articulado con
elementos de gestion como riesgos, indicadores o planes de mejora. No obstante, no se evidenciaron riesgos
formalmente asociados a dicho formulario como canal institucional para la recopilaciéon de manifestaciones
internas, ni tampoco indicadores que den seguimiento al mismo. Asimismo, no se encontraron planes de
mejoramiento derivados de las manifestaciones consignadas por los colaboradores. Esta situacién limita la
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trazabilidad institucional de las inconformidades manifestadas por el talento humano y su tratamiento en el
marco de la mejora continua.

Se recomienda establecer mecanismos que permitan integrar este formulario a la gestion institucional,
mediante la identificacion de riesgos, la formulacion de indicadores y el desarrollo de acciones de mejora, de
manera que se fortalezca el seguimiento y analisis de las manifestaciones internas como insumo para la
mejora continua.

3.3 Seguimiento al Formulario Voz Cliente Interno

Como parte del ejercicio de auditoria a la gestion de PQRSDF en la vigencia 2025, se realiz6 el seguimiento
al formulario Voz del Cliente Interno, disponible en el aplicativo institucional Almera y administrado por la
Direccion de Talento Humano.

Para la presente revision, y en concordancia con las directrices establecidas, la fuente oficial de consulta fue
exclusivamente la plataforma institucional Aimera, utilizando el usuario de consulta cinterno.apoyo, abarcando
el periodo comprendido entre el 1 de noviembre de 2024 y el 31 de mayo de 2025. La exportacion de datos se
realiz6 filtrando por centro de atencion, incluyendo registros de la Sede Bogota, el Hospital Regional de
Zipaquira y la Unidad Funcional de Zipaquira.

Durante el periodo evaluado, se identificaron 187 registros en total, distribuidos asi:
o Bogoté: 151 solicitudes (81%)
o Hospital Regional Zipaquira: 35 solicitudes (18.7%)
e Unidad Funcional Zipaquira: 1 solicitud (0.3%)

Distribucién de solicitudes por sede - Formulario Voz Cliente Interno
175+

151 (80.7%)

150

125

100

75

Numero de solicitudes

50}
35 (18.7%)
25}

1 (0,5%)
Bogota HR Zipaquira UF Zipaquira

En cuanto al estado de las manifestaciones, se evidencié que 186 solicitudes (99,5%) fueron cerradas y 1
solicitud se encontraba registrada en estado "en gestion" al momento del corte del periodo auditado. No
obstante, al consultar el historial de transiciones dentro del aplicativo institucional Almera, se observo que
dicho caso cuenta con fecha de cierre registrada, lo cual sugiere una inconsistencia en el sistema, ya que el
estado general no se actualizé correctamente.
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v @ Inico-Intranet Samaritans2 X | @ Hospitsl Universitario La Sama: X ) Gestién de Tramites - Almers X M Recibidos (80) - cintemospoy: X + = o X

€ 5 C % sgialmeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgimBc=sgihusamaritana a v O :

S D Bt Sown B

8 Usuario @ Estado Fecha registro| L. Cédigo

Cédigo Interno  045-2025

Hedio de presentacién
dela Pigina web v
PQRS
Fecha de solicitud de
bons 2025-03-03

Fecha de radicadode
pors 20250

Dias de respuesta Final  Tiempo en gestion
5 dias 02:02:39 5 dias 02:02:39

» Notificacion de Respuesta

Andrea Geraldine Caldas Ramirez (Validucién Respuesta Final)  (Cerrada) O 2025-03-10 01:07 P

Respuesta

Andrea Gersidine Caldas Ramirez (En Gestién) - Andrea Geraldine Caldas Ramirez (Validacién Resouesta Final) O 2025-03-10 01:05 PM
» Radicar
Anomima (En Recepesin) - Andres Geraldine Caldas Ramirez (En Gestidn) ) 2025-03-03 11:03 AM

Se sugiere a la direccidn de Talento Humano realizar el seguimiento correspondiente a este caso puntual, asi
como verificar con el area encargada del aplicativo si existen inconsistencias similares, para evitar
distorsiones en los reportes de gestion.

3.4 Oportunidad de respuesta Formulario Voz Cliente Interno

El procedimiento institucional 02GTH05-V4 Voz del Cliente Interno, vigente hasta el afio 2026, no establece
un tiempo maximo para dar respuesta a las solicitudes radicadas por este medio. Sin embargo, en consulta
realizada con la profesional encargada del formulario, se indicé que de manera operativa se ha adoptado un
plazo interno de 15 dias habiles para brindar respuesta al peticionario.

Durante el periodo comprendido entre el 1 de noviembre de 2024 y el 31 de mayo de 2025, se registraron 187
solicitudes a través del formulario Voz Cliente Interno. De estas, 17 casos (9,1%) superaron el tiempo de
respuesta sefialado, segun el estandar operativo mencionado.

A continuacion, se relacionan los registros que excedieron el plazo de 15 dias hébiles:
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o Fecha Fecha Fecha ¢En qué sede . ¢Requiere Dias de

Codigo | Estado registro | vencimiento | respuesta | se encuentra? T [T respuesta parcial? | respuesta Final

S12024366 | Cerrado | 2024-12-20 | 2025-01-15 | 2025-01-16 Bogota Direccionamiento Estratégico NO 16 dias 03:14:15

$12024349 | Cerrado | 2024-12-06 | 2024-12-30 | 2025-01-01 Bogoté Hoteleria Hospitalaria NO 16 dias 05:18:18

S12024367 | Cerrado | 2024-12-20 | 2025-01-15 | 2025-01-21 Bogoté Docencia NO 16 dias 21:25:53

S12025116 | Cerrado | 2025-05-28 | 2025-06-19 | 2025-06-23 Bogota Atencién Farmacéutica NO 16 dias 00:17:42

S12025108 | Cerrado | 2025-05-19 | 2025-06-10 | 2025-06-16 Bogota Atencién Farmacéutica NO 18 dias 23:10:27

$12025039 | Cerrado | 2025-02-26 | 2025-03-19 | 2025-03-27 Bogots Atencion a Paciente NO 20 dias 16:15:44
Ambulatorio

. Atencién a Paciente . .

S12025074 | Cerrado | 2025-04-04 | 2025-04-29 | 2025-05-16 Bogoté Hospitalizado NO 18 dias 03:09:45

$12025050 | Cerrado | 20250304 | 20250326 | 2025.03-29 | Hospital Regional Atencion a Paciente NO 17 dias 18:07:43
Zipaquird Hospitalizado

S12025045 | Cerado | 2025-02-28 | 2025-0321 | 2025-04-05 Bogota Atencion a Paciente NO 25 dias 12:52:09
Hospitalizado

S12025082 | Cerrado | 2025-04-15 | 2025-05-09 | 2025-05-12 Hosg'if;;ﬁfg"”a' Gestion de Talento Humano NO 17 dias 19:45:59

$12025088 | Cerrado | 2025-04-24 | 20250516 | 2025-05-20 Bogots Atencion a Paciente NO 16 dias 23:18:35
Hospitalizado

S12025017 | Cerrado | 2025-01-23 | 2025-02-13 | 2025-02-14 H“g'ﬁ;;eirgf”a' Gestion de Talento Humano NO 16 dias 21:03:31

SI12025110 | Cerrado | 2025-05-23 | 2025-06-16 | 2025-06-17 Bogoté Atencion a Paciente NO 16 dias 06:43:40
Hospitalizado

. Atencién a Paciente . 20-

S12025078 | Cerrado | 2025-04-11 | 2025-05-07 | 2025-05-12 Bogoté Hospitalizado NO 21 dias 14:20:19

S12025084 | Cerrado | 2025-04-16 | 2025-05-12 2025-05-13 Bogota Desarrollo de Servicios NO 17 dias 00:03:50

S12025101 | Cerrado | 2025-05-09 | 20250530 | 2025-06-09 H“gﬂfﬁ?g"”a' Atencién Farmacéutica NO 19 dias 20:57:14

$12025038 | Cerrado | 2025:02-26 | 20250319 | 2025-04-01 Bogots Atencion a Paciente NO 23 dias 16:55:01
Ambulatorio

Del total de solicitudes que superaron el plazo de 15 dias habiles, 4 casos correspondieron a la sede
Hospital Regional de Zipaquird y 13 casos a la sede Bogota, lo que evidencia una mayor
concentracion de tiempos excedidos en esta ultima.

El caso con mayor demora corresponde al cddigo Sl 2025045, cuya respuesta fue emitida 25 dias
después del vencimiento estimado.

En todos los registros analizados, la casilla correspondiente a “; Requiere respuesta parcial?” fue
marcada como NO, por lo tanto, no se evidencian casos en los que se haya requerido o gestionado
una respuesta parcial o seguimiento intermedio. Esto limita la posibilidad de identificar si, en
situaciones con demoras, se brindé algun tipo de atencién transitoria al solicitante, lo cual puede
afectar la trazabilidad y la percepcion de oportunidad en la gestion de la solicitud.

Adicionalmente, se identifico que el formulario Voz Cliente Interno no clasifica las solicitudes bajo la
tipologia PQRSDF (Peticion, Queja, Reclamo, Sugerencia, Denuncia o Felicitacién). En el archivo
exportado desde el aplicativo Almera, el campo correspondiente a “Tipo de PQRSDF” no presenta
ninguna categorizacion especifica, registrandose todas las entradas como manifestaciones internas
sin distincién. Esta limitacién impide analizar la oportunidad en la respuesta con base en la
naturaleza del requerimiento y afecta la articulacion del formulario con los lineamientos
institucionales en materia de gestion de PQRSDF.
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3.5 Procesos con mayor numero de manifestaciones internas registradas

En esta seccion se presenta un andlisis de los procesos institucionales que registraron el mayor numero de
manifestaciones internas a través del formulario Voz Cliente Interno, con base en la informacién contenida en
la casilla “Proceso involucrado”.

Cabe sefialar que, si bien el formulario también cuenta con una casilla denominada “Servicio”, esta no fue
considerada como criterio principal de andlisis, ya que 65 de los 187 registros (34,7%) presentan este campo
sin diligenciar.

Adicionalmente, se identificd que en 21 registros (11,2%) tampoco se diligencié la casilla correspondiente al
“Proceso involucrado”, lo cual limita la cobertura del analisis. Esta situacion evidencia la necesidad de
fortalecer el diligenciamiento completo y obligatorio de los campos del formulario, a fin de mejorar la calidad
de la informacién disponible para el seguimiento y la toma de decisiones institucionales.

A continuacion, se presenta la distribucion de las manifestaciones segun el proceso institucional involucrado:

CANTIDAD DE 0
PROCESO INVOLUCRADO MANIFESTACIONES %
Atencidn a Paciente Hospitalizado 82 44%
Gestién de Talento Humano 25 13%
Atencion Farmacéutica 12 6%
Direccionamiento Estratégico 9 5%
Atencién a Paciente Urgencias 8 4%
Atencion al Paciente y su Familia 8 4%
Facturacion y Recaudo 6 3%
Desarrollo de Servicios 5 3%
Hoteleria Hospitalaria 3 2%
Atenci6n a Paciente Ambulatorio 3 2%
atencién a Paciente Quirlrgico 2 1%
Gestion de la Informacién 2 1%
Docencia 1 1%
166 89%

Del total de registros validos, se observa que el proceso de Atencion a Paciente Hospitalizado concentré el
mayor nimero de manifestaciones internas, con 82 casos (44%), seguido por Gestién de Talento Humano
con 25 manifestaciones (13%) y Atenciéon Farmacéutica con 12 (6%). Estos tres procesos en conjunto
representan mas de la mitad del total analizado (63%), lo cual sugiere que en estas areas se concentra una
parte significativa de las percepciones, necesidades o inconformidades expresadas por el talento humano
institucional. Este comportamiento podria estar relacionado con el nivel de interaccion operativa que dichos
procesos tienen con los funcionarios, la intensidad del trabajo asistencial, o aspectos administrativos propios
de su gestion.

Estos resultados constituyen un insumo util para priorizar acciones de mejora o seguimiento, especialmente
en los procesos que presentan mayor volumen de manifestaciones, con el fin de identificar causas
estructurales, patrones recurrentes y oportunidades de fortalecimiento interno.

En atencidon a los hallazgos identificados, se recomienda establecer mecanismos que aseguren el
diligenciamiento obligatorio de los campos “Proceso involucrado” y “Servicio” en el formulario Voz Cliente
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Interno, a fin de mejorar la completitud y confiabilidad de la informacion registrada en el aplicativo institucional

Almera.

3.6 Causas mas frecuentes identificadas en las manifestaciones internas
A continuacion se presenta el analisis de las causas asociadas a las manifestaciones internas registradas a
través del formulario Voz Cliente Interno, diligenciado por el proceso de talento humano institucional durante

el periodo auditado.

De los 187 registros totales, se encontrd que 166 manifestaciones (89%) incluyen informacion en la casilla de
“Causa’, mientras que 21 registros (11%) no presentan ninguna clasificacion, lo cual limita la posibilidad de
andlisis completo sobre el origen de algunas inconformidades o necesidades. Esta situacién resalta la
importancia de mejorar el diligenciamiento completo de los campos estructurados del formulario,

especialmente cuando estos son claves para el anlisis organizacional.

A continuacion, se presenta la distribucion de las causas mas frecuentes identificadas:

CAUSAS RECURRENTES CANTIDAD %

A Falta de calidez en clima laboral y trato amable 99 53%
F Cumplimiento a funciones 21 11%
D Posible inconformismo por falta de seguimiento a los colaboradores 18 10%
B Causas externas al HUS (Sindicato, cafeteria, tercerizados etc) 11 6%
N Dificultades internas que afectan posiblemente al paciente 8 4%
G Seguridad y salud en el trabajo 2 2%
No Aplica 2 2%
E Cumplimiento a horarios 1 1%
L Participacion a programas de bienestar social, estimulos e incentivos 1 1%
Traslado a Zipaquira 1 1%
O Posible pérdida de elementos del HUS 1 1%
| Exceso de funciones 1 1%

166 89%

e Se evidencia que la causa mas mencionada en las manifestaciones internas es la relacionada con la

falta de calidez en el clima laboral y trato amable, con 99 registros (53%), lo que indica que las
percepciones sobre el ambiente laboral, el respeto y las relaciones interpersonales representan un
foco importante de atencién institucional.

Le siguen, en menor proporcion, los aspectos relacionados con el cumplimiento a funciones (11%) y
la falta de seguimiento a los colaboradores (10%), lo cual puede reflejar posibles brechas en la
supervisidn, acompafiamiento y definicion clara de responsabilidades dentro de las areas.

También se destacan manifestaciones que apuntan a factores externos al hospital (6%), tales como
servicios tercerizados o temas sindicales, asi como algunas preocupaciones sobre posibles impactos
en la atencién al paciente (4%), que si bien no representan la mayoria, pueden tener un efecto
significativo en la cultura organizacional y el servicio prestado.

La baja frecuencia de otras causas como seguridad y salud en el trabajo, exceso de funciones,
pérdida de elementos o bienestar laboral no debe descartarse, ya que podrian estar
subrepresentadas por debilidades en la clasificacion o por subregistro de manifestaciones.

Estos resultados constituyen un insumo relevante para que la direccion de Talento Humano y las
dependencias involucradas prioricen intervenciones sobre los temas mas sensibles para el personal, en
especial aquellos relacionados con el fortalecimiento del clima laboral, la comunicacién efectiva, el
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acompafamiento a los equipos de trabajo y la revision de condiciones organizacionales que impactan la
percepcion interna del talento humano.

En este sentido, se formulé una recomendacién orientada a que la direccidn de Talento Humano, en
articulacién con las areas correspondientes, estructure planes de mejoramiento enfocados en el
fortalecimiento del clima organizacional, el desarrollo de competencias comunicativas y de liderazgo, y la
implementacidn de mecanismos efectivos de seguimiento al desempefio del talento humano.

Por otra parte como parte del proceso auditor, se realizd una reunién presencial en la oficina de control
interno con la profesional encargada del formulario Voz del Cliente Interno, con el fin de contrastar y confirmar
los hallazgos preliminares identificados durante la auditoria de gestion del formulario voz del cliente interno.
En dicha reunion se verificaron aspectos clave como la existencia de riesgos institucionales asociados al
formulario, la presencia de indicadores de seguimiento, la formulacion de planes de mejora derivados de las
manifestaciones internas, y la validez de las recomendaciones formuladas en el presente capitulo.

La profesional confirmd que actualmente no existen riesgos institucionales registrados ni indicadores
asociados al seguimiento del formulario. Tampoco se han estructurado planes de mejora especificos a partir
de las manifestaciones recibidas. Sin embargo, manifestd que algunas de estas manifestaciones
particularmente aquellas relacionadas con clima laboral y bienestar social han servido como insumo para
implementar capacitaciones dirigidas a las &reas involucradas. Estas capacitaciones abordan temas como
principios y ética laboral, con el propdsito de responder a las necesidades expresadas por el talento humano y
contribuir a un mejor ambiente organizacional.

4. Encuesta “Auditoria de Gestion PQRSDF a Mayo 31 del 2025”

La presente encuesta fue aplicada en la reunion de apertura de la auditoria a la gestion de Peticiones,
Quejas, Reclamos, Sugerencias, Denuncias y Felicitaciones (PQRSDF), correspondiente al periodo
comprendido entre el 1 de noviembre de 2024 y el 31 de mayo de 2025. La reunién se llevo a cabo el viernes
27 de junio, en el horario de 10:00 am. a 11:30 am. a través del siguiente enlace:
https.//meet.google.com/itp-bgvs-ahf. Se citaron a trece (13) responsables del proceso, de los cuales diez (10)
diligenciaron la encuesta, lo que representa un 77% de participacion.

La encuesta tuvo como finalidad evaluar el nivel de conocimiento y la percepcién de los servidores publicos
sobre la gestion de PQRSDF en el Hospital La Samaritana, asi como identificar oportunidades de mejora.
Adicionalmente, se buscé fortalecer la participacion institucional, fomentar una cultura de calidad, y generar
insumos para acciones correctivas y preventivas que contribuyan al mejoramiento continuo del proceso.

Los responsables de proceso que representan el 23% de los citados que fueron socializados y que NO
participaron en dar respuesta a las preguntas relacionadas en la encuesta fueron los siguientes:

RESPONSABLE DE PROCESO NO PRESENTARON ENCUESTA
1 | Martha Lucia Gonzalez - Subdirectora Talento Humano

Alexandra Beltran Suarez - Proceso Gestién Servicios Ambulatorios

Yeimy Viviana Parra Rodriguez - Profesional Defensoria del Usuario
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4.1. Objetivos de la encuesta

e Evaluar el nivel de conocimiento previo sobre los procedimientos, normativas y herramientas
utilizadas en la gestién de PQRSDF.

o |dentificar posibles brechas en la comprension, apropiacion y aplicacion del proceso por parte de los
responsables.

o Recoger percepciones sobre la efectividad de los controles implementados frente a los riesgos
asociados.

o Obtener sugerencias que permitan fortalecer el proceso desde la experiencia de los actores clave.

e Promover el compromiso institucional en la mejora continua de la atencion al usuario, familia y
comunidad.

4.2. Instrucciones
Se solicité a los asistentes de la reunion de apertura diligenciar la encuesta de manera objetiva y basada en
su experiencia y conocimientos actuales. Las respuestas obtenidas son de caracter confidencial y serviran
como base para identificar puntos criticos y fortalecer las capacidades institucionales relacionadas con la
gestiéon de PQRSDF.

4.3. Preguntas y respuestas de la encuesta

Pregunta 1. ; Quién es el responsable de dar tramite interno a las PQRSDF en el Hospital Universitario de La
Samaritana?

Respuesta correcta: ¢) La Oficina de Atencion al Usuario

Pregunta 2. ; Si una entidad recibe una peticion que no es de su competencia, en qué plazo debe informar al
ciudadano o trasladar la solicitud a la entidad correspondiente?
Respuesta correcta: ¢) Dentro de los 5 dias habiles.

Pregunta 3. Indique cuales son los procedimientos y documentos vigentes relacionados con PQRSDF que se
encuentran publicados actualmente en el aplicativo Institucional Almera.

Respuesta correcta: ¢) 00UFC01-V4 Caracterizacion de Atencion al Usuario y su Familia, 02UFC06-V7
Gestion de Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias, Denuncias y Felicitaciones (Atencion al Ciudadano)

Pregunta 4. ; Cudl es el plazo legal para responder una peticién de interés general, segun la Ley 1755 de
20157
Respuesta correcta: ¢) 15 dias habiles

Pregunta 5. ;Cudl es el objetivo principal del seguimiento a las PQRSDF desde el Sistema de Gestion de
Calidad?
Respuesta correcta: d) Identificar oportunidades de mejora y retroalimentar procesos

Pregunta 6. ; Cual de las siguientes opciones representa una accion correcta al recibir una denuncia anénima
en el Hospital?
Respuesta correcta: b) Clasificarla y dar tramite interno

Pregunta 7. ;Cual es la diferencia principal entre una queja y una denuncia en la gestion de PQRSDF?
Respuesta correcta: b) La queja es sobre servicios; la denuncia, sobre presuntas irreqularidades legales

Pregunta 8. ; Qué principio rige la atencion de las PQRSDF en una entidad publica?
Respuesta correcta: d) Transparencia y participacion ciudadana
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Pregunta 9. ; Qué ley regula el derecho de peticion en Colombia?
Respuesta correcta: ¢) Ley 1755 de 2015

Pregunta 10. Segun las funciones definidas en la Ley 87 de 1993 y la Ley 1474 de 2011, ;cual es el rol
principal de la Oficina de Control Interno en relacion con la gestion de las PQRSDF en las entidades publicas?
Respuesta correcta: ¢) Para evaluar y verificar el cumplimiento de politicas anticorrupcion y participacion
ciudadana

Pregunta 11. ;Cual de las siguientes opciones incluye entidades que pueden asesorar a los ciudadanos en la
presentacion de peticiones?
Respuesta correcta: d) Todas las anteriores

Pregunta 12. ; Qué tipo de PQRSDF hace referencia a la manifestacion de insatisfaccion por la atencién o el
servicio recibido?
Respuesta correcta: ¢) Queja

Pregunta 13. ; En qué norma se establece la obligacion de garantizar el acceso a la informacién publica?
Respuesta correcta: b) Ley 1712 de 2014

Pregunta 14. ; Qué entidad vigila el cumplimiento del derecho fundamental de peticion en el sector salud?
Respuesta correcta: b) Superintendencia Nacional de Salud

Pregunta 15. Desde su experiencia en la institucidn, ¢ cuales considera que son las principales fortalezas en
el proceso de recepcion, gestion y respuesta a las PQRSDF?

Pregunta abierta

Pregunta 16. En su opinion, ¢ qué debilidades o brechas existen actualmente en el tramite y gestién de las
PQRSDF que podrian afectar la satisfaccién del usuario o la transparencia institucional?

Pregunta abierta

Pregunta 17. ;Teniendo en cuenta su rol actual en el proceso, qué acciones o estrategias de mejora
propondria para fortalecer la capacidad institucional en la gestién efectva de PQRSDF?

Pregunta abierta

Realizando el andlisis respectivo a cada una de las respuestas obtenidas de Diez (10) responsables de
proceso a las diecisiete (17) preguntas planteadas en la encuesta una vez tabulada y calificada se obtuvieron
los siguientes resultados:

4.4, Tabulacion de las respuestas
A continuacion se relacionan las respuestas entregadas por cada uno de los procesos a las preguntas:

No PREGUNTA % De Asertividad
) En General

1 ;Quién es el responsable de dar tramite interno a las PQRSDF en el Hospital (100)2%
" | Universitario de La Samaritana? °

9 ¢ Si una entidad recibe una peticién que no es de su competencia, en qué plazo (80)%
" | debe informar al ciudadano o trasladar la solicitud a la entidad correspondiente? °

3 Indique cuales son los procedimientos y documentos vigentes relacionados con (50)%
" | PQRSDF que se encuentran publicados actualmente en el aplicativo Institucional °
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No. PREGUNTA % De Asertividad
En General
Almera.
4 ¢ Cual es el plazo legal para responder una peticidn de interés general, segun la (80)%
* | Ley 1755 de 20157 ’
¢, Cual es el objetivo principal del seguimiento a las PQRSDF desde el Sistema de 0
5. ., . (100)%
Gestion de Calidad?
¢ Cual de las siguientes opciones representa una accion correcta al recibir una 0
6. S . (100)%
denuncia andnima en el Hospital?
7 ¢ Cual es la diferencia principal entre una queja y una denuncia en la gestion de (100)%

" | PQRSDF? ’
8. | ¢ Qué principio rige la atencién de las PQRSDF en una entidad publica? (90)%
9. | ¢Qué ley regula el derecho de peticion en Colombia? (90)%

Segun las funciones definidas en la Ley 87 de 1993 y la Ley 1474 de 2011, 4 cual
10. | es el rol principal de la Oficina de Control Interno en relacion con la gestion de las (100)%
PQRSDF en las entidades publicas?
¢ Cual de las siguientes opciones incluye entidades que pueden asesorar a los 0
1. % - e (80)%
ciudadanos en la presentacion de peticiones?
¢ Qué tipo de PQRSDF hace referencia a la manifestacion de insatisfaccion por la 0
12. -, o o (100)%
atencién o el servicio recibido?
¢ En qué norma se establece la obligacion de garantizar el acceso a la informacion 0
13. oiblica? (100)%
¢ Qué entidad vigila el cumplimiento del derecho fundamental de peticidn en el 0
14. (100)%
sector salud?
15 Desde su experiencia en la institucion, ;cudles considera que son las principales ABIERTA
" | fortalezas en el proceso de recepcion, gestion y respuesta a las PQRSDF?
En su opinion, ¢qué debilidades o brechas existen actualmente en el tramite y
16. | gestion de las PQRSDF que podrian afectar la satisfaccion del usuario o la ABIERTA
transparencia institucional?
¢ Teniendo en cuenta su rol actual en el proceso, qué acciones o estrategias de
17. | mejora propondria para fortalecer la capacidad institucional en la gestion efectiva ABIERTA
de PQRSDF?
Las calificaciones por proceso se distribuyen de la siguiente manera:
% Respuestas
AHEEE Correctas
1 | Gustavo Axel Vargas Galindo - Director Cientifico 82%
2 | Ana Carolina Serna - Coordinadora Sede UF Zipaquira 88%
3 | Nestor Andres Rodriguez Ordofiez - Gestor Asistencial Sede HR Zipaquira 88%
4 | Elizabeth Castillo Fetecua - Lider trabajo social 88%
5 | Laura Camila Buitrago Bulla - Profesional SIAU 88%
6 | Carlos Harvey Jaimes - Proceso Gestidn Servicios Quirdrgicos 94%
7 | Luis Augusto Olaya Palacios - Proceso Gestion de la Informacion TIC 94%
8 | Nubia del Carmen Guerrero Preciado - Directora Atencién al Usuario 100%
9 | Doris Helena Torres Acosta - Subdirectora Enfermeria 100%
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A

10| Lyda Zoraida Rubio Martinez - Técnico Apoyo Administrativo PQRSDF | 100%

Dentro de los resultados obtenidos, especificamente, se evidencié un bajo nivel de efectividad en la respuesta
a la pregunta numero 3, la cual evaluaba el conocimiento sobre los procedimientos y documentos vigentes
publicados en el aplicativo institucional Almera:

Prequnta 3: Indique cuales son los procedimientos y documentos vigentes relacionados con PQRSDF que se
encuentran publicados actualmente en el aplicativo Institucional Almera.

El nivel de efectividad fue del 50%, ya que solo la mitad de los participantes respondié correctamente. La
opcioén adecuada era:

¢) 00UFCO01-V4 Caracterizacion de Atencion al Usuario y su Familia, y 02UFC06-V7 Gestion de Peticiones,
Quejas, Reclamos, Sugerencias, Denuncias y Felicitaciones (Atencion al Ciudadano).

Este resultado evidencia la necesidad de fortalecer la divulgacion y apropiacién de los instrumentos
institucionales que orientan la gestion de PQRSDF, como parte de una estrategia integral de mejora continua.
se recomienda a la Direccion de Atencion al Usuario, Familia y Comunidad, como responsable del proceso,
fortalecer las estrategias de socializacion y divulgacion de los procedimientos institucionales, a fin de mejorar
su apropiacion y aplicacion por parte del equipo humano que gestiona y tramita las manifestaciones
ciudadanas.

4.5. Debilidades y fortalezas detectadas

Como se menciono anteriormente, se les preguntd a los lideres de procesos sobre las debilidades y fortalezas
relacionadas con el ejercicio y/o actividad de auditoria, a lo cual respondieron:

FORTALEZAS DEBILIDADES
¢ Se cuenta con un procedimiento establecido para la | e Débil autocontrol en el anélisis de
gestion y resolucion de las PQRSDF. indicadores.

o Existe una estructura organizativa sélida (Direccion | e Falta de cultura en la formulacion de planes
de Atencién al Usuario, Subdireccion de Defensoria de mejora por lideres y coordinadores.

y oficinas en sedes) con funciones claras. « Insuficiencia de talento humano en algunas
o Se ha fortalecido la cultura de gestion de PQRSDF areas que genera demoras.
entre lideres de proceso y servicios. e Fallas en canales de comunicacion (lineas,
o Se reconoce el liderazgo efectivo de la Direccion de formularios web, correos no gestionados).
Atenci6n al Usuario. » Limitaciones de personal dificultan respuestas
o Compromiso institucional con la rendicion de oportunas.
cuentas y respeto al derecho a ser escuchado. e Respuestas emitidas a titulo personal
e Apoyo de todas las areas para la elaboracion de generan percepcién de falta de respaldo
respuestas y acciones de mejora. institucional.
o Se realiza analisis perioédico de indicadores para | e Falta de emision de respuestas firmadas
identificar causas raiz. institucionalmente por Oficina de Atencion al
o |dentificacion permanente de acciones de mejora. Usuario.
o Las PQRSDF son vistas como fuente de informacion | e Desconocimiento por parte del usuario sobre
estratégica para la mejora continua. como y dénde presentar PQRSDF.
 Disponibilidad de canales de recepcion (presencial, | e Falta de orientacion al usuario sobre
telefénico, correo, pagina web, buzones). solicitudes que competen a otros actores del
e Uso del sistema Almera para centralizar, sistema de salud.
semaforizar y hacer seguimiento a las PQRSDF. o Dificultad para ubicar personal que debe
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o Herramientas digitales que permiten trazabilidad de responder (por sistema de turnos).
la PQRSDF desde recepcion hasta respuesta. e Incumplimiento ocasional de los tiempos de
o Funcionarios capacitados en atencion al usuario con respuesta por lideres de proceso.
enfoque en servicio armonizado. e Riesgo de que PQRSDF no sean tramitadas
por la multiplicidad de canales de recepcién.
e Falta de diagndstico institucional sobre
causas de problemas en el trato al usuario.

El andlisis de las fortalezas evidencia que la institucion cuenta con una estructura organizativa definida,
herramientas tecnolégicas funcionales, canales diversos de atencion y un equipo comprometido con la gestion
de las PQRSDF. Ademas, se resalta la cultura institucional creciente frente a la atencion al usuario y la
identificacion de oportunidades de mejora.

Sin embargo, persisten debilidades relacionadas principalmente con la falta de seguimiento efectivo a
indicadores, dificultades en la formulacion de planes de mejora, limitaciones en el recurso humano y la
necesidad de estandarizar y respaldar institucionalmente las respuestas. También se identifican fallas en
algunos canales de recepcién y falta de orientacién clara al usuario, lo cual impacta la percepcién del servicio
y la oportunidad en la atencion.

En conjunto, estos hallazgos evidencian la necesidad de fortalecer la articulacién entre procesos, mejorar la
trazabilidad, y consolidar una cultura organizacional enfocada en la mejora continua y la experiencia del
usuario.

4.6. Estrategias propuestas para optimizar la gestion institucional de las PQRSDF

»  Fortalecimiento del analisis y uso de la informacién: promover el analisis de indicadores de PQRSDF,
especialmente los casos criticos o recurrentes, como base para la toma de decisiones y priorizacién
de acciones de mejora.

» Planeacion y mejora continua: impulsar la formulacion y seguimiento de planes de mejora por parte
de los lideres de proceso como parte de una cultura de mejora continua.

» Capacitacion y desarrollo del talento humano: garantizar procesos de capacitacion permanente y
reinduccion del personal, asegurando el conocimiento de normas, procedimientos y buenas
practicas, asi como la disponibilidad del recurso humano necesario.

» Estandarizacion de la respuesta institucional: unificar los formatos y lineamientos de respuesta,
asegurando comunicaciones institucionales claras, empaticas y técnicamente respaldadas. Incluir
asesoria juridica en casos con posible riesgo legal.

» Mejoras en oportunidad y trazabilidad.: realizar seguimiento a los tiempos de respuesta y consolidar
los canales y sistemas de registro en una unica plataforma para facilitar el control y la gestion
oportuna de las PQRSDF.

» Comunicacion con el usuario: fortalecer la informacién al ciudadano mediante campafias claras
sobre sus derechos, los canales disponibles y los tiempos de respuesta, fomentando transparencia y
confianza institucional.

Las acciones propuestas por los lideres apuntan a fortalecer la capacidad institucional en la gestién de

PQRSDF mediante el andlisis efectivo de indicadores, la formulacion de planes de mejora y la capacitacion
continua del personal. Se resalta la importancia de estandarizar las respuestas institucionales, optimizar los
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canales y sistemas de informacién, y mejorar la comunicacion con los usuarios, garantizando una atencion
oportuna, empatica y centrada en sus derechos.

5. Evaluacion de respuestas entregadas del informe preliminar

Se realizé el cierre de la Auditoria a la Gestion de PQRSDF, correspondiente al periodo del 1 de noviembre
de 2024 al 31 de mayo de 2025, en la sede Bogota y las sedes ubicadas en Zipaquira, mediante el envio de
correo electronico y oficio con consecutivo CI2025500001185, fechado el 24 de junio de 2025. En dicho
comunicado se compartié el contenido del informe preliminar de la auditoria mencionada, asi como la
invitacién a la reunién remota programada para el dia viernes 27 de junio de 2025, a través del siguiente
enlace: https:/meet.qgoogle.com/itp-bgvs-ahf.

Adicionalmente, se solicitd a los responsables del proceso el envio de comentarios o soportes relacionados
con el informe preliminar, a mas tardar el dia jueves 3 de julio de 2025, con el fin de ser evaluados y
discutidos. Como resultado, se recibieron cuatro respuestas:

e Por parte de la Doctora Nubia del Carmen Guerrero Preciado, directora del proceso de Atencion al
Usuario, sede Bogota (HUS).

e Por parte de la Profesional Elizabeth Castillo Fetecua, coordinadora de Trabajo Social y Atencion al
Usuario del Hospital Regional de Zipaquira (HRZ) - Viviana Parra Rodriguez, Profesional de
defensoria del usuario (HRZ).

e Por la Doctora Ana Carolina Serna Rubio, coordinadora general de la Unidad Funcional de Zipaquira
(UF2).

e Y por parte de la Doctora Doris Helena Torres Acosta, subdirectora de enfermeria

Tras la evaluacion de los documentos recibidos, se confirmd su recepcion oportuna y se analizé la pertinencia
de la informacion aportada para modificar, aclarar o ratificar los hallazgos inicialmente planteados en el
informe preliminar.

5.1 Respuesta entregada por la direccion de atencion al usuario - HUS

En respuesta al informe preliminar de auditoria, la Direccidn de Atencidn al Usuario de la sede Bogota allegé
observaciones, aclaraciones y documentos orientados a sustentar la revision de algunos hallazgos y
recomendaciones inicialmente planteados. A continuacién, se relaciona lo informado por el proceso auditado:

5.1.1. Respecto a indicadores del proceso auditado

En relacion con la recomendacién general formulada en el informe preliminar respecto a la ausencia de
analisis en multiples indicadores del proceso, la Direccion de Atencion al Usuario presentd documentacion
relacionada con algunos de ellos, los cuales se detallan a continuacion:

Respecto a 1.9.3. Porcentaje de PQRSDF con respuesta en términos de ley (15 dias habiles)
Se informé que se realiz6 el analisis correspondiente al IV trimestre de 2024 y al | trimestre de 2025. Esta
informacién fue allegada como respuesta al informe preliminar.

Respecto a 1.9.4. Porcentaje de solicitudes de informacion con respuesta en términos de ley (10 dias
habiles)

Segun lo reportado por la Direccion de Atencién al usuario, el 17 de marzo de 2025 se solicito el ajuste del
indicador para adoptar una periodicidad trimestral. Aunque en el sistema Almera no se visualizan los analisis
anteriores. Como medida correctiva se realizé el andlisis del indicador en el IV trimestre 2024 y | trimestre
2025
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Respecto a 1.9.5. Proporcion de quejas y reclamos radicados en la institucion

Se indico que, si bien en el informe de control interno de diciembre de 2024 ya se evidenciaba andlisis hasta
junio de dicho ario, en el informe preliminar actual se hacia referencia a informacién desactualizada con corte
a junio de 2023. Como medida correctiva, se realizé el analisis correspondiente al IV trimestre de 2024 y al |
trimestre de 2025.

Respecto a 1.9.7. Porcentaje de PQRSDF identificadas con respuestas internas inadecuadas
Se reportd que se solicitd el ajuste de la periodicidad del indicador para que el analisis fuera trimestral. En
consecuencia, se actualizaron los analisis correspondientes al |V trimestre de 2024 y al | trimestre de 2025.

Respecto a 1.9.30. Proporcion de efectividad de las respuestas de PQRSDF
Se informé que se realizd el analisis del indicador correspondiente al IV trimestre de 2024 y al | trimestre de
2025.

Andlisis de Auditoria: Tras la emisién del informe preliminar, el proceso auditado presentd informacion
adicional relacionada con algunos de los indicadores observados, lo cual representa un avance frente a las
condiciones inicialmente identificadas.

Sin embargo, al cierre de la auditoria, aun persisten indicadores sin analisis vigente, lo que limita la valoracion
integral del proceso. De los treinta (30) indicadores verificados, doce (12) contindian sin andlisis actualizado,
entre ellos los identificados con los codigos: 2229, 2296, 2298, 2299, 2301, 2302, 2309, 2312, 2314, 2317,
2318y 2321.

Por tanto, se mantiene la recomendacion formulada, orientada a asegurar el analisis oportuno de los
indicadores conforme a su frecuencia definida, como herramienta clave para el seguimiento institucional y la
toma de decisiones.

5.1.2. Respecto a seguimiento a formulario de PQRSDF - Paciente y su Familia

En relacién con el hallazgo identificado en el informe preliminar, donde se evidencié un dato duplicado
(consecutivo 202518104) en el reporte de seguimiento a PQRSDF del Hospital Regional de Zipaquira, la
Direccién de atencion al usuario informé que el 22 de mayo de 2025 se realizé una revision en el sistema
Almera, confirmando la existencia de dos peticiones registradas con el mismo consecutivo.

Ante esta situacion, se solicit6 al lider de atencién al usuario del Hospital Regional de Zipaquira verificar si el
hallazgo habia sido notificado al area de Planeacién. El 26 de mayo de 2025 se recibi6 respuesta por parte de
la coordinadora Elizabeth Castillo, quien indico que el hecho fue informado a dicha oficina el 20 de mayo de
2025, y que la oficina de planeacién evidenci6 un ajuste relacionado con la PQR 202518121.

Asimismo, se sefiald que lo ocurrido posiblemente obedecié a un error por desconocimiento del sistema. No
obstante, ambas PQR ya fueron respondidas dentro de los tiempos establecidos, sin afectacion en la
oportunidad de la respuesta a los peticionarios.

En este sentido, se considera que el aspecto fue aclarado, y si bien no se formula una recomendacion
especifica, se sugiere al proceso auditado revisar sus mecanismos de registro y control para evitar
situaciones similares en el futuro.

Respecto al item 2.3.2. Oportunidad de respuesta de PQRSDF dentro de plazos de ley

En respuesta al analisis contenido en el informe preliminar, la Direccién de Atencién al Usuario de la sede
Bogota revisd los casos inicialmente sefialados como posibles incumplimientos en los tiempos de respuesta
establecidos por la Ley 1755 de 2015. En su comunicacién, se indico que las diferencias identificadas
obedecen a particularidades del sistema Almera, como la reapertura de solicitudes o la emisién de respuestas
parciales.
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Entre los aspectos técnicos mencionados por el proceso auditado se destacan:

e Cuando una PQRSDF se reabre, el sistema Almera continia sumando el tiempo total desde la fecha
inicial de radicacién, sin reconocer la reapertura como un nuevo conteo, lo que puede reflejar un
mayor numero de dias de atencidén, aunque en la practica la solicitud haya sido atendida
oportunamente.

o Deigual forma, en los casos en que se emite una respuesta parcial, el sistema continia sumando el
tiempo hasta la emisién de la respuesta definitiva, sin detener el conteo tras la primera comunicacién
con el peticionario.

e La trazabilidad completa de estos eventos se encuentra disponible en el médulo de transicién del
sistema Almera, el cual fue revisado directamente por el equipo auditor.

Tras la verificacion realizada, se constatd que las PQRSDF sefialadas como fuera de plazo en el informe
preliminar si fueron respondidas dentro de los términos legales establecidos, una vez consideradas las
particularidades del sistema y las evidencias presentadas.

En consecuencia, el capitulo 2.3.2 del presente informe final fue modificado, eliminando la referencia a
presuntos incumplimientos en los plazos de ley, por cuanto dicha situacion quedd aclarada y sin hallazgo
vigente.

Respecto al item 2.3.5. Planes de mejoramiento derivados de PQRSDF
En respuesta al contenido del informe preliminar, la Direccién de Atencién al Usuario informé lo siguiente:

e El plan con ID 2641 no ha sido cerrado debido a que se encuentra pendiente la formulacién de los
indicadores de gestién de PQRSDF para las sedes UFZ y HRZ. La Direccion ha realizado revisiones
y devoluciones reiteradas a las areas de planeacién respectivas, con el fin de garantizar la adecuada
construccién de las fichas técnicas y parametros de los indicadores, en concordancia con los datos
histdricos disponibles.

e En cuanto al ID 3052, se explicé que las acciones pendientes correspondian a la Subdireccion de
Urgencias, quien notifico no haber logrado su ejecucién durante 2024 debido a la alta carga
operativa del servicio. Como accién correctiva, se formulé un nuevo plan de mejora (ID 3267) con un
avance actual del 20%.

o Respecto al ID 3270, se indic6 que ha sido rechazado en varias ocasiones, ya que la causa que le
dio origen ya cuenta con un plan formulado y aprobado (ID 3240) en el proceso de Gestion de
Servicios Hospitalarios, con un avance del 33,13%. Se ha solicitado formalmente a la Oficina de
Planeaci6n su retiro del sistema, tramite que continta pendiente.

Andlisis de Auditoria: Las respuestas entregadas por el proceso auditado permiten ampliar el contexto de
los hallazgos sefialados inicialmente y evidencian acciones orientadas a corregir o subsanar las situaciones
descritas. No obstante, al momento del cierre de la auditoria, persisten aspectos por resolver, como el cierre
formal de planes anteriores, el cargue completo de indicadores pendientes, asi como la depuracién de planes
duplicados en el sistema.

Por tanto, se mantiene la recomendaciéon formulada en el informe preliminar, enfocada en fortalecer el
seguimiento, actualizacion y ejecucion oportuna de los planes de mejoramiento derivados de PQRSDF.

5.1.3. Respecto a las Recomendaciones 2025

Observacion a Recomendacion 1:

Frente a la recomendacion vigente nimero 1 del 2025, formulada en el informe preliminar, y relacionada con
la ausencia de una politica institucional formalmente adoptada para la gestion de PQRSDF, la Direccién de
Atencién al Usuario manifestd que el proceso cuenta actualmente con un procedimiento institucional
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actualizado, un mapa de riesgos con controles definidos, plan de accion de riesgos, y que ademas se realiza
seguimiento desde la politica de servicio al ciudadano (con autodiagnostico actualizado) y desde el Programa
de Transparencia y Etica Publica (PTEP). Lo anterior ha permitido, segin lo indicado, garantizar la
estandarizacion, el control y la mejora continua del proceso. Adicionalmente, se resaltaron altos niveles de
satisfaccion del usuario en los Ultimos afios (superiores al 97%), sin desconocer que persisten
inconformidades que se gestionan en el dia a dia como oportunidades de mejora.

No obstante, aunque se reconoce la existencia de estos instrumentos y acciones, se evidencié que la E.S.E.
Hospital Universitario de la Samaritana no dispone de una politica institucional especifica y formalmente
adoptada mediante acto administrativo que articule de manera integral la gestion de las PQRSDF.

Por tanto, la recomendacién se mantiene vigente, dado que la formulacion y adopcion de dicha politica
continua siendo una oportunidad para fortalecer su sostenibilidad, control, trazabilidad y mejora continua, en
concordancia con los principios del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG) y el marco normativo
aplicable.

Respecto a la recomendacion 3

En el informe preliminar se formulé una recomendacion debido a que, de los treinta (30) indicadores
seleccionados para revision dentro del proceso Atencién al Usuario, Familia y Comunidad registrados en el
sistema Almera, dieciocho (18) no contaban con anélisis actualizado, a pesar de que su frecuencia de reporte
es trimestral. Estos indicadores fueron priorizados para la auditoria por su relacion directa con la gestion de
PQRSDF y su impacto en el monitoreo del proceso.

En respuesta, la directora del proceso indicd que varios de los indicadores si contaban con analisis con corte
al Il trimestre de 2024, pero que no se visualizaban en Aimera debido a ajustes recientes en la configuracion
de la periodicidad, pasando de mensual a trimestral. Este cambio, segun lo informado, genero la pérdida de
visualizacion en el sistema de algunos analisis ya efectuados. Adicionalmente, sefialé que durante auditorias
previas se evidencié el cumplimiento de dicha actividad. Tras la verificacion posterior al informe preliminar, se
reconoce que algunos indicadores fueron actualizados. Sin embargo, al cierre de la auditoria aun se
identifican doce (12) indicadores sin andlisis vigente registrado en Almera, especificamente aquellos con los
codigos: 2229, 2296, 2298, 2299, 2301, 2302, 2309, 2312, 2314, 2317, 2318 y 2321.

En este sentido, aunque se reconoce el avance y la existencia de andlisis previos fuera del sistema, se
mantiene la necesidad de garantizar el cargue oportuno y completo del anélisis de los indicadores en Almera,
como herramienta oficial para el monitoreo y evaluacion del desempefio institucional.

Por tanto, la recomendacién formulada continia vigente, reforzando el llamado a registrar de manera
permanente el analisis de estos indicadores conforme a la frecuencia definida, con el fin de fortalecer la
trazabilidad de la informacién, facilitar la toma de decisiones basada en evidencia y contribuir al mejoramiento
continuo del proceso.

Respecto a la recomendacion 4

En el informe preliminar se formulé una recomendacién relacionada con el resultado del indicador Proporcidn
de quejas y reclamos del proceso de atencién ambulatoria (codigo 2297), el cual alcanzé un valor de 21,9%
para el primer trimestre de 2025. Inicialmente, se interpretd este resultado como un posible indicio de
afectacion en la calidad percibida del servicio, asociado a la transicién en los canales de agendamiento
mediante inteligencia artificial.
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En la respuesta entregada por la Directora del proceso de Atencion al Usuario, Familia y Comunidad, se
aclaro que dicho valor se encuentra dentro del comportamiento esperado, teniendo en cuenta que el indicador
es de tendencia decreciente y debe evaluarse conforme a metas y limites establecidos en el sistema Almera.
Asimismo, se indico que no representa una desviacion frente a su meta (50,0%) y que cuenta con andlisis
vigente en la plataforma institucional.

Sin embargo, el analisis registrado en Almera evidencia que, en comparacion con el mismo trimestre del afio
anterior, se presentd un aumento en las quejas y reclamos hacia Consulta Externa (de 30 a 39 registros),
particularmente asociadas a dificultades en la comunicacion telefonica para la asignacion de citas. Este
incremento se relaciona con cambios recientes en la operacion de la central de citas, incluyendo la reduccion
del numero de operadores y la transicion hacia un sistema automatizado basado en inteligencia artificial. A
ello se suma la alta demanda en ciertas especialidades médicas y la reubicacion de usuarios de EPS con red
limitada, lo cual ha generado represamientos en la atencion.

Adicionalmente, el proceso auditado informé que, como medida preventiva, el 5 de mayo de 2025 se solicito
la formulacion de un plan de mejora a la subdireccién de consulta externa, con el fin de atender los reclamos
relacionados con la asignacion de citas. Esta actuacion demuestra proactividad en la gestion del riesgo,
aunque las causas estructurales que originan la inconformidad aun se mantienen.

Teniendo en cuenta lo anterior, se considera pertinente mantener la recomendacion en el informe final, dado
que el resultado de 21,9% continua representando una proporcion significativa de quejas y reclamos frente a
la meta establecida, y se han identificado factores institucionales que requieren seguimiento. Se sugiere
continuar con el fortalecimiento de los canales de atencién al usuario y la orientacién efectiva durante la
solicitud de citas, como parte de las acciones de mejora continua.

Respecto a la recomendacion 5

En el informe preliminar se formulé una recomendacion debido a que el indicador de proporcion de quejas y
reclamos en el servicio de Ortopedia (codigo 2313) alcanz6 un valor del 14,1% durante el primer trimestre de
2025, superando la meta institucional establecida en 5,0%. Las inconformidades estaban principalmente
relacionadas con demoras en la programacion de cirugias ambulatorias, debido a la priorizacién de pacientes
hospitalizados y de urgencias.

En respuesta, la Directora del proceso de Atencién al Usuario, Familia y Comunidad informé que esta
situacion fue identificada de manera transversal, no solo en ortopedia, sino también en otros servicios
quirdrgicos. Como accion correctiva, el 30 de abril de 2025 se solicitd desde la Direccién de Atencion al
Usuario a la Direccién Cientifica la formulacion de un plan de mejora, orientado a intervenir la causa raiz y
mitigar la insatisfaccion de los usuarios frente a los tiempos de programacion quirdrgica.

La respuesta evidencia que el proceso auditado reconocié la situacidn e inicié acciones correctivas, por lo que
se valora positivamente la gestion proactiva de mejora. No obstante, al momento del cierre de la auditoria, el
indicador aun se encontraba en incumplimiento y el plan de mejora solicitado estaba en fase inicial. Por tanto,
se considera pertinente mantener la recomendacion, con énfasis en el seguimiento a las acciones
implementadas, especialmente en lo relacionado con la gestion de la demanda quirirgica ambulatoria en
ortopedia, la priorizacion clinica y la mejora de la comunicacion con el usuario.

Respecto a la recomendacion 6
En el informe preliminar se formuld una recomendacién debido a que se evidencié que 36 Peticiones y 3
Felicitaciones, registradas entre noviembre de 2024 y mayo de 2025, no contaban con un servicio asociado al
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momento de su radicacion por parte del usuario en el formulario de PQRSDF disponible en la pagina web
institucional Paciente y su familia. Esta condicion ocasiona que, al ser trasladadas al sistema Almera, las
solicitudes se clasifiquen bajo las opciones “Otro” 0 “En blanco”, lo que afecta la trazabilidad por servicio e
impide su analisis detallado segun el area prestadora. Incluso, durante la verificacion en el aplicativo, se
identificd que al menos una solicitud (Peticion No. 202416542) permanecia sin servicio clasificado en el
sistema.

Frente a ello, la Directora de Atencién al Usuario, Familia y Comunidad explicd que el campo “servicio
involucrado” del formulario web no es obligatorio, debido a que su diligenciamiento puede ser inexacto por
parte del usuario externo. Por ejemplo, un paciente atendido inicialmente en urgencias podria registrar
erroneamente el servicio como ortopedia, sin saber con certeza a cual unidad pertenece. En este sentido, se
precisd que el procedimiento institucional 02UFC06-V7 contempla una etapa especifica para que los
colaboradores de la Subdireccién de la Defensoria del Usuario (SDU) previa validacion del subdirector o su
delegado, realicen el ajuste interno del servicio en el aplicativo Almera, registrandolo en la casilla “CG”
correspondiente al servicio efectivamente prestado. Esta practica fue evidenciada y verificada durante la
reunion virtual sostenida con la Oficina de Control Interno.

Ademas, como medida preventiva, el proceso auditado informé que ya fue solicitada formalmente a la Oficina
de Planeacién la eliminacion del campo “servicio involucrado” del formulario web de PQRSDF Paciente y su
Familia, con el proposito de evitar inconsistencias desde el origen y garantizar una mayor estandarizacion del
dato. Dado lo anterior, y considerando que:

e Se cuenta con un procedimiento formal que contempla la validacion y ajuste interno del servicio

o Elregistro en la casilla “CG” garantiza la trazabilidad del servicio real

e Se ha tomado accién correctiva solicitando el retiro del campo en el formulario institucional

Se considera atendida la observacion y no se mantiene la recomendacion en el informe final de auditoria. No
obstante, se sugiere dar seguimiento a la solicitud de modificaciéon del formulario ante la Oficina de
Planeacion, con el fin de verificar su implementacién y cierre efectivo.

Respecto a la recomendacion 7

En el informe preliminar se formulé una recomendacion orientada a fortalecer la calidad del registro de
informacién en el sistema Almera, con dos objetivos principales: por un lado, implementar el registro de la
causa en las Peticiones, Sugerencias y Felicitaciones (PSF), de acuerdo con lo establecido en el
procedimiento institucional vigente; y por otro, actualizar el listado de causas disponibles en Almera para las
Quejas, Denuncias y Reclamos, incorporando categorias como dificultades en facturacién, reprocesos
administrativos o fallas en el flujo operativo, con el fin de mejorar la caracterizacién y andlisis de estas
manifestaciones.

En su respuesta, la Direccién del proceso auditado confirmé que las PSF registradas entre noviembre de
2024 y mayo de 2025 no cuentan con causa asignada, clasificandose como “otro” o “en blanco”, y argumenté
que el sistema no permite dicha clasificacién al momento del registro, ya que estas manifestaciones no son
consideradas inconformidades. También se explico que la funcionalidad de asignar causas aplica Unicamente
para quejas, reclamos y denuncias, y que la gestion de las PSF no exige el registro de causas, dado que su
naturaleza es informativa o positiva.

Sin embargo, tal como se sustentd en la recomendacion inicial, el registro de causa en las PSF no solo es
viable técnicamente (puede realizarse posteriormente en el anélisis del responsable del proceso, segun el
procedimiento 02UFCO06-V7), sino que representa una practica util para identificar oportunidades de mejora,
reconocer buenas précticas en el caso de las felicitaciones, y fortalecer los insumos disponibles para la toma
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de decisiones institucionales. Incluso otras instituciones publicas hospitalarias, como el Hospital Universitario
Erasmo Meoz, han adoptado esta medida como parte del enfoque de mejora continua. Adicionalmente, los
lineamientos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) promueven el uso de herramientas como
el analisis de causas, incluso para manifestaciones no necesariamente negativas, a fin de lograr una gestion
publica mas efectiva, transparente y orientada al ciudadano.

Por otra parte, la recomendacion también incluy6 la actualizacién del listado de causas en Almera para las
Quejas, Denuncias y Reclamos, dado que actualmente no se incluyen categorias clave como fallas en
facturacion o reprocesos administrativos, que si fueron evidenciadas durante la auditoria. Esta actualizacion
contribuiria a una mejor clasificacion y analisis de causas frecuentes, permitiendo una respuesta mas precisa
y enfocada a los problemas que afectan directamente la experiencia del usuario y el funcionamiento
institucional.

En conclusion, si bien el sistema actualmente no exige ni habilita el registro automatico de causas para las
PSF en el momento de su radicacion, si existen fundamentos normativos, técnicos e institucionales para
mantener la recomendacion. Esto, en tanto se enmarca dentro de buenas practicas de gestion, mejora el valor
estratégico de la informacion y promueve decisiones basadas en evidencia.

Por lo tanto, se sugiere mantener la recomendacion formulada y realizar su seguimiento en futuras auditorias.

Respecto a la recomendacion 8
En el informe preliminar se formulé una recomendacion orientada a fortalecer la atencion humanizada y
centrada en el usuario, en respuesta a los hallazgos identificados en las tres sedes auditadas, donde se
evidenciaron manifestaciones ciudadanas relacionadas con el trato inadecuado del personal asistencial,
especialmente en lo referente a la calidez, empatia y trato digno hacia los usuarios.
La recomendacion incluia medidas tanto correctivas como preventivas, tales como:
e Implementacion de estrategias de formacién continua en atencion humanizada.
e Inclusion de criterios de evaluacion de competencias blandas en los procesos de seleccién del
personal por parte de las empresas temporales.
e Monitoreo mensual de las PQRSDF asociadas al personal en misiéon y toma de decisiones
contractuales cuando los comportamientos sean reiterativos o graves.
e Andlisis institucional de factores que puedan estar afectando el comportamiento del personal
asistencial, tales como condiciones de infraestructura, carga laboral, dotacién o ambiente laboral.

En su respuesta, la Directora del proceso informé que, teniendo en cuenta el nimero de PQRSDF recibidas
en 2024 por trato inadecuado por parte del personal de enfermeria, se solicito a la Subdireccion de
Enfermeria la formulacién de un plan de mejora, el cual fue devuelto con observaciones el 26 de marzo de
2025, incluyendo una solicitud expresa de tomar acciones frente a personal reincidente mediante notificacion
a las empresas temporales o a la unidad disciplinaria, seguin corresponda.

Si bien esta actuacion representa un avance frente al componente correctivo de la recomendacion, no se
evidenci6 que la entidad haya abordado de manera integral todos los aspectos sugeridos, en especial:
e Laincorporacion de criterios de competencias blandas en los contratos con empresas temporales.
e La implementacion de estrategias sistematicas de formacion en atencién humanizada dirigidas a
todo el equipo asistencial.
e La revision de causas estructurales que podrian estar influyendo en los comportamientos del
personal, como el confort en el ambiente laboral o las condiciones operativas.
En conclusién, si bien la respuesta institucional muestra avances, la medida adoptada hasta la fecha no
abarca la totalidad de la recomendacidn, la cual plantea una estrategia méas estructural y preventiva.
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Por tanto, se sugiere mantener la recomendacién en el informe final, con el objetivo de que se contintie
avanzando en la construccién de una cultura de atencion centrada en el usuario, articulando acciones desde
la formacidn, el talento humano, la supervision contractual y el mejoramiento del entorno laboral.

Respecto a la recomendacion 9

En el informe preliminar se formuldé una recomendacion orientada a revisar y optimizar los procesos de
asignacion de citas médicas y de funcionamiento de los canales de contacto institucionales (Call Center,
pagina web, WhatsApp), tras evidenciarse manifestaciones ciudadanas relacionadas con demoras en la
atencién, fallas en la disponibilidad de agendas y dificultades tecnolégicas que limitan el acceso efectivo a los
servicios de salud en las sedes Bogotd, regional y funcional.

La Directora del proceso informé que el 5 de mayo de 2025 se solicité a la subdireccién de consulta externa la
formulacion de un plan de mejora, en razon a la persistencia de quejas relacionadas con la herramienta de
WhatsApp, particularmente por el error del sistema que indica que el usuario "no existe", y que posteriormente
remite a un numero telefénico que no entra llamada, generando con ello una barrera de acceso real al
servicio. Aunque esta actuacion institucional representa un avance frente al reconocimiento del problema y la
intencion de abordarlo, la problematica identificada ain persiste y no se evidencian acciones correctivas
implementadas o en curso, ni resultados que evidencien una mejora sustancial en los canales de contacto ni
en la disponibilidad de citas. Ademas, la propia respuesta de la Directora ratifica la existencia de barreras de
acceso vigentes, al calificar la situacién como un punto critico que aun esta en construccion, lo cual refuerza
la pertinencia de la recomendacion formulada.

Se recomienda mantener la recomendacién en el informe final, dado que la situacién persiste al cierre de la
auditoria, aln no se implementan soluciones concretas o sostenidas para corregir las fallas en los canales
institucionales y el problema afecta directamente el principio de acceso efectivo a los servicios de salud.

Respecto a la recomendacion 10

En el informe preliminar se formuld una recomendacién orientada a fortalecer el registro, seguimiento y
ejecucion de los planes de mejoramiento derivados de PQRSDF en el sistema Almera, luego de evidenciarse
que, si bien algunos planes mostraban avances; como el plan 2641 y el plan 3221, otros presentaban rezagos
en su ejecucion como los planes 3052 y 3267, y uno de ellos; el plan 3270 no contaba con acciones cargadas,
a pesar de que su causa ya habia sido abordada mediante el plan 3240, el cual se encuentra visible en el
sistema bajo el proceso de gestidon de servicios hospitalarios. Esta situacion evidencid la necesidad de
actualizar la trazabilidad en la plataforma, evitando duplicidades que puedan generar confusion en el
seguimiento institucional.

En respuesta, la directora del proceso manifestd que desde la direccion se ha realizado seguimiento continuo
a los planes del proceso. Precisd que el plan 3270 ha sido rechazado varias veces, dado que su causa ya fue
intervenida mediante el plan 3240, y que no se ha retirado del sistema. Respecto al plan 2641, indicé que su
cierre no se ha dado debido a la falta de definicion de los indicadores de gestién de PQRSDF para las sedes
UFZ y HRZ; no obstante, durante la fase de cierre de la auditoria se validd que el plan ya alcanz6 el 100% de
avance, lo cual indica cumplimiento total de las acciones formuladas, por lo que dicha observacién se
considera superada.

Adicionalmente, la directora resalté la importancia de continuar promoviendo la cultura de formulacion y
seguimiento de planes de mejora dentro de la institucion. Sin embargo, aclaré que la implementacion final de
estos planes depende en gran parte de la voluntad y compromiso de los lideres de proceso.
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Aunque se evidencian esfuerzos desde la direccion del proceso auditado por dar respuesta a las
observaciones, persisten situaciones que requieren mejora, como la no actualizacién oportuna del sistema
Almera para el retiro de planes que ya no corresponden, como el caso del plan 3270, y el avance limitado de
los planes 3052 y 3267. Por su parte, se reconoce que el plan 2641 logré completar sus acciones al cierre de
la auditoria, por lo que se considera cumplido.

En consecuencia, se mantiene la recomendaciéon para los planes con rezago, con el fin de asegurar la
trazabilidad, evitar duplicidades y garantizar el avance efectivo de las acciones correctivas derivadas de las
PQRSDF en el sistema institucional.

5.1.4. Respecto a las Recomendaciones 2024

Observacién a Recomendacion 1:

En el informe de auditoria correspondiente a la vigencia 2024 se formuld una recomendacion orientada a
establecer un indicador general de PQRSDF que permitiera visualizar de manera consolidada el
comportamiento (incremento o disminucidn) de estas solicitudes entre distintos periodos. Esta necesidad se
fundamenté en la importancia de contar con herramientas que permitan identificar tendencias institucionales,
facilitar la toma de decisiones y orientar acciones de mejora continua en la atencién al usuario.

En su respuesta, la Directora del proceso de atencion al usuario del HUS manifest6 que, aunque no se cuenta
con un indicador especifico de cobertura general de PQRSDF, trimestralmente se registra el dato total de
PQRSDF (codigo 127) por sede, el cual permite observar el comportamiento a lo largo del tiempo mediante
gréficos generados en el sistema Almera. Ademas, se argumenté que esta informacidn ha sido suficiente para
el analisis de tendencias y areas criticas, dado que también se cuenta con multiples indicadores de gestion
especificos en el sistema (32 en total, segun lo reportado). De igual forma, se sefialé que el hospital dispone
de un nimero amplio de indicadores institucionales (mas de 1.000), por lo que no se considera fundamental
implementar un indicador adicional de cobertura. Finalmente, se informo la reciente creacién del dato de
numero total de felicitaciones y peticiones trimestrales, el cual se empieza a diligenciar a partir del tercer
trimestre de 2025, como insumo para los lideres de proceso.

Si bien la Directora del proceso de atencién al usuario del HUS ha argumentado que se realiza un
seguimiento periédico del total de PQRSDF por sede y que existen mdltiples indicadores especificos que
permiten analizar la gestion del proceso, no se evidencia la existencia de un indicador consolidado, formulado
y aprobado como tal, que permita visualizar la evolucion global del comportamiento de las PQRSDF a nivel
institucional, conforme a los principios del Modelo Estdndar de Control Interno (MECI). El uso de datos
desagregados o variables auxiliares, si bien aporta al andlisis operativo, no suple totalmente la funcién de un
indicador trazable y formal, que permita integrar la informacion para la gestién estratégica.

En consecuencia, se considera que la recomendacién se mantiene parcialmente, y se reitera la importancia
de avanzar en la formulacién de un indicador global de comportamiento de PQRSDF, que contribuya a
consolidar la informacién existente, facilite el analisis comparativo entre periodos y complemente los actuales
mecanismos de seguimiento y mejora.

Observacion a Recomendacion 2:

En el informe de auditoria correspondiente a la vigencia 2024, se formulé una recomendacion técnica
relacionada con la exportacion de reportes del médulo PQRSDF en el sistema Almera, luego de identificarse
que, al generar un archivo Excel desde el usuario cinterno.lider, los datos aparecian duplicados, triplicados e
incluso quintuplicados, lo cual dificultaba el andlisis confiable de la informacién y podia afectar la trazabilidad
de la gestion del proceso.
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En su respuesta, la Directora del proceso de atencion al usuario del HUS indicd que la situacién reportada
pudo haber obedecido a errores puntuales del sistema o en la configuracién del reporte, aunque no se
confirmd si dichos errores fueron revisados y corregidos por el administrador del sistema. Asimismo, se aclar6
que cada PQRSDF cuenta con un codigo o consecutivo unico, lo cual impide su duplicacion en el sistema
desde el punto de vista técnico y estadistico. Finalmente, se sefiald que la gestion del proceso se encuentra
debidamente respaldada por los procedimientos institucionales, los formatos vigentes y los controles
asociados a la gestion del riesgo.

Si bien la respuesta aclara aspectos técnicos sobre la identificacion individual de los registros y resalta la
existencia de controles para la gestion del proceso, no se evidencia una verificacion formal del administrador
del sistema respecto al funcionamiento del reporte exportado ni su posible reconfiguracion, tal como fue
recomendado. En ese sentido, se considera que la condicion se mantiene parcialmente, y se reitera la
necesidad de validar la funcionalidad del sistema de exportacién para evitar distorsiones en los analisis
institucionales, garantizando asi la confiabilidad de la informacion reportada desde Almera.

Observacion a Recomendacion 3:

En el informe de auditoria correspondiente a la vigencia 2024 se formuld una recomendacion orientada a
fortalecer el andlisis de las causas subyacentes de las PQRSDF, mediante la implementacion de un sistema
de codificacion que evite la desagregacion excesiva, facilite la identificacion de causas de mayor impacto y
permita una mejor toma de decisiones institucionales.

En su respuesta, la Direccidn del proceso de Atencién al Usuario indico que si existe una codificacién interna
de las causas, incluida en el formato 05UFC53-V1 Seguimiento, Monitoreo y Control a la Gestidn de las
PQRSDF, con su primera version en abril de 2024, y sucesivas actualizaciones en septiembre de 2024 (53
causas) y junio de 2025 (34 causas), tras revision con el equipo de colaboradores de la SDU, lo cual se
encuentra soportado en acta. Se resaltd que esta codificacion permite identificar con claridad las causas de
mayor impacto, y que su analisis se presenta regularmente en los informes trimestrales dirigidos a los macro
comités y a la Junta Directiva. Adicionalmente, se argumentd que esta estructura contribuye al control del
proceso, a la mejora continua y a la mitigacion de riesgos institucionales.

La respuesta evidencia que el proceso auditado ha implementado un sistema de codificacion y ha realizado
actualizaciones periddicas, integrando criterios histéricos y técnicos para mejorar el analisis de las causas
subyacentes.

Por tanto, se considera que la recomendacion ha sido atendida de manera satisfactoria, en la medida en que
la codificacion permite organizar la informacién, identificar tendencias relevantes y apoyar la toma de
decisiones. Se sugiere continuar con la revision periodica de esta estructura, garantizando que las causas se
mantengan agrupadas de manera funcional, sin caer nuevamente en una desagregacion excesiva que limite
el andlisis estratégico.

Observacion a Recomendacion 4:

En el informe de auditoria correspondiente a la vigencia 2024 se formulé una recomendacion orientada a
implementar un sistema de clasificacién de las PQRSDF que permitiera identificar aquellas relacionadas con
conductas que transgredan el Codigo de Etica del hospital. Esta accion buscaba facilitar la adopcién de
medidas correctivas y preventivas oportunas, y fortalecer la promocién de un entorno institucional ético y
confiable para los usuarios.
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En su respuesta, la Direccion del proceso auditado manifesté que no se cuenta con una clasificacion
especifica de PQRSDF basada en el Cédigo de Etica, y consideré que su implementacion seria compleja y
desgastante. Sefald que actualmente las PQRSDF se clasifican conforme a la vulneracion de derechos y
deberes del usuario, y que los casos pertinentes son socializados ante el Comité de Etica Institucional.
Ademas, se indicé que no existe norma legal que obligue a establecer dicha clasificacién, ya que el marco
normativo vigente regula el derecho de peticion y la gestion de las PQRSDF en general, sin conexion directa
con el Cadigo de Etica.

Aunque el proceso realiza acciones orientadas a la identificacién de situaciones sensibles desde la
perspectiva de los derechos del usuario y mantiene espacios como el Comité de Etica, no se ha
implementado un mecanismo sistematico que permita clasificar de forma diferenciada las PQRSDF
relacionadas con presuntas infracciones éticas. Esta limitacion puede dificultar el analisis agregado de este
tipo de situaciones, su seguimiento institucional y la adopcién de acciones preventivas. Si bien no existe un
mandato legal especifico que exija esta clasificacion, se considera que la recomendacion sigue siendo valida
como una buena préactica para fortalecer el enfoque preventivo, la transparencia y el compromiso ético en la
gestién de la atencion al usuario. Por tanto, la recomendacién se mantiene.

Observacioén a Recomendacion 5:

En el informe de auditoria correspondiente a la vigencia 2024 se formuldé una recomendacion orientada a
fortalecer los principios de seguridad y calidad de la informacién asociada a la gestién de las PQRSDF, dado
que se identificaron inconsistencias en la consulta de datos y posibles riesgos relacionados con la
confidencialidad, integridad y disponibilidad de los mismos. Se enfatizo la importancia de contar con un marco
normativo claro y medidas especificas para garantizar la proteccion de los datos, en linea con el MIPG y la
normativa de proteccion de datos personales.

En su respuesta, la Direccion del proceso auditado informé que el marco normativo del proceso fue
actualizado en diciembre de 2024, remitido a la Oficina Juridica y publicado dentro del normograma
institucional, accesible desde la pagina web del hospital. Ademas, se sefiald que el procedimiento de gestidn
de PQRSDF fue ajustado en concordancia con la circular externa emitida por la Supersalud en junio de 2024.

Si bien la respuesta evidencia avances en la actualizacion normativa del proceso y en la alineacién con
disposiciones externas, no se detalla si se han implementado controles especificos orientados a garantizar la
seguridad de la informacion, tales como politicas de acceso, mecanismos de respaldo, auditoria de
trazabilidad, encriptacién o validaciones internas que aseguren la calidad de los datos. En consecuencia, la
recomendacion se mantiene, en tanto que la simple existencia del marco normativo no garantiza por si sola la
efectividad en la proteccion de los datos sensibles. Se sugiere avanzar hacia la implementacion de medidas
técnicas y operativas que fortalezcan la gestion segura, precisa y oportuna de la informacion de PQRSDF.

Observacion a Recomendacion 6:

En el informe de auditoria se formulé una recomendacion orientada a fortalecer la oportunidad en la respuesta
de las PQRSDF, con base en el analisis de los porcentajes reportados en las sedes del hospital para la
vigencia 2024, los cuales arrojaban un cumplimiento del 71% para Bogota y la sede UF Zipaquira, y del 84%
para la sede HR Zipaquira. Estos resultados evidenciaban un nivel por debajo del estandar deseado (90%),
especialmente en tipologias como peticiones de documentos y quejas.

En su respuesta, la Direccién del proceso auditado indico que los porcentajes observados corresponden a
operaciones matematicas obtenidas a partir de la base de datos extraida del sistema Almera, pero advirtid
que dichos resultados pueden no reflejar la realidad, debido a que el sistema no corta los tiempos de
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respuesta cuando se presentan casos de reapertura o de respuestas parciales, lo que genera un computo
acumulado de tiempo que excede el plazo legal, sin que ello implique necesariamente un incumplimiento real.
Para sustentar este argumento, se revisé una muestra de seis PQRSDF, las cuales si fueron contestadas en
términos de ley, segun se constatdé mediante la trazabilidad del sistema y los archivos fisicos disponibles.
Asimismo, se sefialé que el sistema Almera permite evidenciar la gestion completa de cada PQRSDF vy su
trazabilidad, y que, en caso de requerirse validacién adicional, existen soportes fisicos en la SDU.

La respuesta ofrece una explicacion técnica valida sobre las distorsiones que pueden generarse en los
reportes de oportunidad, particularmente en los casos con reaperturas o respuestas parciales. Si bien el
hallazgo partié6 de informacion exportada desde el sistema, la evidencia presentada por el proceso sugiere
que en varios casos las respuestas si se emitieron dentro de los términos legales. No obstante, no se
evidencio una estrategia general o correctiva que garantice la mejora sostenida del indicador ni la correccién
del comportamiento del sistema que origina estas distorsiones. Por tanto, la recomendacion se mantiene
parcialmente, no por la validez del calculo inicial, sino por la necesidad de mejorar la funcionalidad del sistema
Almera en cuanto al manejo de los tiempos, asi como de implementar mecanismos que permitan el
seguimiento preciso del cumplimiento de los términos legales, minimizando interpretaciones erradas y
fortaleciendo la oportunidad del servicio en todas las sedes.

Observacion a Recomendacion 7:

En el informe de auditoria se formuldé una recomendacion orientada a atender la alta concentraciéon de
PQRSDF en servicios criticos como Consulta Externa, Urgencias y Hospitalizacion, tanto en Bogoté como en
las sedes HRZ y UFZ de Zipaquira. Se identificaron ademas inconsistencias en la clasificacién de PQRSDF
categorias como “Otro” y “En blanco”, lo cual limita el andlisis detallado y dificulta la intervencién efectiva
sobre las causas mas frecuentes.

En su respuesta, la Direccidén del proceso auditado informé sobre la formulacién e implementacién de
multiples planes de mejora en las tres sedes durante los afios 2023 y 2024, los cuales se encuentran
registrados en el sistema Almera y estan orientados a mitigar las quejas recurrentes, fortalecer la calidad del
servicio y mejorar la percepcion institucional. Asimismo, se destaco el avance en la calidad de las respuestas
por parte de los lideres, el uso adecuado de respuestas parciales conforme a la Ley 1755 de 2015, y la
transformacion cultural que ha favorecido la gestion efectiva de las PQRSDF.

Se reconoce un esfuerzo institucional significativo en la implementacién de acciones correctivas y planes de
mejora, lo cual representa una respuesta favorable a la situaciéon observada en el informe. No obstante, la
recomendacién se mantiene parcialmente, en tanto no se evidencia con claridad si las inconsistencias en la
clasificacion de las PQRSDF “Otro” y “En blanco” han sido corregidas o si existen medidas especificas en
curso para mejorar ese aspecto. Se sugiere continuar con el fortalecimiento de la clasificacién y anélisis de la
informacién, con el fin de evitar distorsiones y permitir una gestién mas efectiva en los servicios con mayor
concentracion de PQRSDF.

Observacion a Recomendacion 8:

En el informe de auditoria se recomendd la formulacién de indicadores que permitan evaluar tanto la
satisfaccion del ciudadano con las respuestas emitidas por el hospital, como la efectividad de las acciones
correctivas o de mejora derivadas de dichas respuestas. Esto con el fin de fortalecer el seguimiento, la mejora
continua del proceso de PQRSDF y la percepcion ciudadana.

En su respuesta, la Direccidn del proceso informd que desde el afio 2022 se encuentra implementado el
indicador con codigo 2372 en el sistema Almera, denominado “Proporcién de efectividad de las respuestas de
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PQRSDF”, con periodicidad trimestral. Segun lo reportado, dicho indicador no ha presentado desviaciones, lo
que refleja un comportamiento estable en la gestion.

Aunque se evidencia la existencia de un indicador vinculado con la efectividad de las respuestas
institucionales, no se establece con claridad si este incluye la percepcion directa de los usuarios (nivel de
satisfaccion), ni se reporta un indicador especifico que relacione la cantidad de respuestas con la ejecucion de
acciones correctivas o de mejora. Por tanto, la recomendacion se mantiene parcialmente, sugiriendo continuar
el fortalecimiento del sistema de medicién, incorporando herramientas que permitan evaluar la satisfaccién
ciudadana y el impacto real de las respuestas emitidas.

5.2 Respuesta entregada por la Sede Regional de Zipaquira (HRZ)

En respuesta al informe preliminar de auditoria, el Hospital Regional de Zipaquird envidé observaciones y
soportes orientados a sustentar la revision de algunos hallazgos y recomendaciones inicialmente planteados.
El documento fue elaborado por la Profesional Viviana Parra Rodriguez, revisado y verificado por la
Coordinadora Elizabeth Castillo Fetecua y firmado por el Gestor Asistencial Néstor Andrés Rodriguez. A
continuacién, se relaciona lo informado por el proceso auditado.

Respecto al caso relacionado con cédigo duplicado 202518104 en el aplicativo Almera

En su respuesta, el Hospital Regional de Zipaquira se refirié al hallazgo relacionado con la identificacion de un
codigo duplicado (202518104) en el aplicativo Almera, el cual ya habia sido mencionado previamente por la
Direccién de Atencion al Usuario del HUS Bogota. Segun se indicd, la trazabilidad de la situacion se inicio el
20 de mayo, y fue informada oportunamente al area de planeacion. Ambas peticiones vinculadas a dicho
codigo fueron respondidas dentro del plazo legal, aclarando que se tratd de un error operativo no intencional,
posiblemente asociado al desconocimiento del manejo del sistema.

Como accidn correctiva, se reporta que se solicité apoyo a la Directora del proceso de Atencion al Usuario del
HUS Bogota, quien facilité una jornada de reinduccion dirigida al personal de defensoria del usuario, asi como
al equipo de atencién al usuario y trabajo social del HRZ, con el fin de reforzar los procedimientos y minimizar
la ocurrencia de errores similares.

Respecto a capitulo 2.3.2. Oportunidad de respuesta de PQRSDF dentro de plazos de Ley

Una vez recibida y analizada la respuesta entregada por la Coordinadora de Trabajo Social y Atencion al
Usuario del Hospital Regional de Zipaquird (HRZ), en la que se relacionaron ocho (8) manifestaciones
especificas identificadas en el informe preliminar como posibles casos de respuesta por fuera de los términos
legales, se procedid a la verificacion técnica de cada uno de los codigos en el aplicativo Aimera, asi como a la
evaluacién de las observaciones y explicaciones aportadas.

Como resultado de dicho analisis, se concluye que seis (6) de las manifestaciones indicadas si fueron
respondidas dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, considerando situaciones
excepcionales como reaperturas, respuestas parciales o trazabilidad no lineal que afectaron la contabilizacién
inicial de los dias transcurridos, pero no constituyen incumplimiento. No obstante, se confirmé que dos (2)
solicitudes (codigos 202517668 y 202517245) si fueron respondidas fuera del término legal, de acuerdo con lo
evidenciado en el aplicativo y sustentado por las observaciones relacionadas en la respuesta institucional. En
el primer caso, se identifico una novedad en el cierre de la manifestacion, y en el segundo, una falta de
visibilidad en el tablero de gestion, lo que generé una omision en la oportunidad de respuesta.

En atencion a lo anterior, se dejara constancia de esta verificacion en el informe final de auditoria, y se
procedera a ajustar el capitulo correspondiente a la oportunidad de respuesta de PQRSDF dentro de plazos
de ley, actualizando la estadistica de cumplimiento para la sede regional HRZ, con base en los hallazgos
consolidados tras el analisis de las observaciones recibidas.
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Respecto a capitulo 2.3.5. Planes de mejoramiento derivados de PQRSDF

La coordinadora del proceso en el HRZ, se refirio al plan de mejoramiento con codigo 3221, el cual
presentaba un avance del 10% al momento de la auditoria, con dos acciones sin iniciar, a pesar de tener
como fecha limite el 31 de marzo de 2025.

En su respuesta, indic6 que actualmente todas las acciones han sido ejecutadas y los soportes
correspondientes ya fueron cargados en la plataforma Almera. Las demoras se atribuyen a dificultades
operativas, como la falta de personal en consulta externa, fallas en el sistema, y a la alta carga de solicitudes
de citas a través de multiples canales no unificados. Asimismo, sefialé que se estan gestionando soluciones
para mejorar el proceso de asignacion de citas y ampliar la capacidad de llamadas en espera, aspectos que
también habian sido mencionados previamente por la directora del proceso en la sede Bogota.

Se reconoce el cumplimiento posterior al cierre de auditoria, se sugiere realizar seguimiento continuo a la
gjecucion de los planes y asegurar el registro oportuno de avances en la plataforma institucional.

5.3 Respuesta entregada por la Sede Unidad Funcional de Zipaquira (UFZ)
La sede Unidad Funcional de Zipaquira (UFZ), en atencion al contenido del informe preliminar de auditoria,
remitié observaciones puntuales frente a los hallazgos sefialados, las cuales se detallan a continuacioén:

Denuncia anulada: Se aclaré que la denuncia reportada como anulada no fue gestionada por la UFZ, ya que
la manifestacion fue erroneamente direccionada a esta sede y posteriormente redireccionada al HUS Bogota
para su tramite. Por tanto, la anulacién no fue ejecutada desde la UFZ, sino desde la sede responsable.

Plan de mejoramiento cédigo 2641: Respecto al hallazgo relacionado con la ausencia de soporte en una
actividad asignada a la lider SIAU de la UFZ, se informd que la situacion ya fue subsanada. Este aspecto
habia sido previamente revisado por el equipo auditor y se confirma que, a la fecha, el soporte
correspondiente se encuentra disponible en el aplicativo institucional.

Condicion sobre niveles de eficiencia en respuestas: En cuanto a la observacion incluida en el informe
preliminar, relacionada con los distintos niveles de eficiencia en la respuesta a las PQRSDF en las tres sedes,
la UFZ manifestd que durante la vigencia 2024 logré un cumplimiento del 100% en respuestas oportunas, por
lo que consideraba superada dicha condicién. Cabe aclarar que esta observacion fue originalmente formulada
como recomendacién en la auditoria del afio 2024, y fue retomada en el informe preliminar actual como
referente de mejora continua, sin constituir un hallazgo nuevo del presente periodo.

Respuestas presuntamente inoportunas: Frente al reporte de una queja y un reclamo inicialmente
sefialados como fuera del plazo legal, se precisa que al momento del corte se encontraban en gestion, ya que
fueron tramitados como parte de un conjunto de PQRSDF agrupadas que estaban siendo atendidas de
manera colectiva. En su respuesta, la sede adjunté archivos con el detalle de los tiempos de gestidn
correspondientes a las vigencias 2024 y 2025. Tras la verificacion directa en el aplicativo Almera, se evidencio
que ambas manifestaciones fueron gestionadas dentro de los términos establecidos por la ley. Por lo tanto, la
informacién serd actualizada en el capitulo correspondiente del informe final, ajustando el analisis de
oportunidad de respuesta conforme a los resultados validados.

5.4 Respuesta de la Subdireccion de Enfermeria

La Doctora Doris Helena Torres Acosta, Subdirectora de Enfermeria, respondio mediante correo electronico a
las recomendaciones formuladas en el informe preliminar de auditoria. En su comunicacién, present6 los
siguientes ajustes:
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Indicador de proporcion de quejas y reclamos en servicios de enfermeria

Se acogié la recomendacién formulada por el equipo auditor y se procedid a actualizar el andlisis del
indicador, extendiendo la revision hasta el mes de marzo de 2025. Esta modificacion fue verificada
directamente en el aplicativo Almera, y sera tenida en cuenta para el ajuste del informe final de auditoria.

Plan de mejoramiento relacionado con trato amable y calidez en enfermeria:

Respecto al plan de mejoramiento inicialmente identificado con el codigo 3270, se aclard que este nimero fue
asignado por error. Posteriormente, se notificd que el ID correcto es el 3240, el cual ya presenta un avance
ponderado del 33.13%. Este hallazgo habia sido previamente revisado por el equipo auditor, y con la
correccion del cédigo, se da por aclarada la inconsistencia detectada.

En ambos casos, se evidencia una disposicion de mejora por parte de la subdireccion de enfermeria, asi
como una respuesta oportuna y validada a las observaciones formuladas.

6. Seguimiento a las recomendaciones anteriores

La siguiente recomendacion de auditoria de la vigencia anterior se retira del presente informe, toda vez que
en la revision y seguimiento realizado con corte al 31 de mayo de 2025, se evidencié que el responsable del
proceso actualizé el documento, pasando de la versién 02AUF15-V2 a la version 02UFC15-V3, con fecha de
publicacidén 10 de marzo de 2025:

2) Sistema de Gestién Integral - Almera - Google Chrome - x

25 sgialmeraim.com/sgi/secciones/index php?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=15292&proceso_ascciar_id=6534

Ficha técnica APERTURA DE BUZGN DE PETICIONES Y SUGERENCIAS DE USUARIOS PACIENTE Y FAMILIA
Codigo
Origen Interno
Emisor Hospital Universitario de la Samaritana
Clase 02 Procedimiento

Fecha 2025-03-14

Archivos 02UFC15- V3 APERTURA DE BUZON DE PETICIONES Y
(1) SUGERENCIAS DE USUARIOS PACIENTE Y FAMILIA.doc | 180.5KE

Estado Vigente: 3.0

Versién
generada

Fecha Hora Usuario Modificacién Comentarios Adjuntos

» APERTURA DE BUZON DE PETICIONES Y SUGERENCIAS DE USUARIOS PACIENTE Y FAMILIA - Versién: 3.0 - (7 transiciones) - (Versién actual) (Visualizando ahora)

APERTURA BUZON DE SUGERENCIAS - Version: 2.0 - (0 transiciones) - (Versidn obsoleta) (Versisn inicial)

H £ Buscar

No. DESCRIPCION DE LA RECOMENDACION

Condicion: El documento 02AUF15-V2, aprobado y publicado en la Intranet el 17 de noviembre de 2020,
ha quedado desactualizado. Este documento tiene como objetivo conocer las inquietudes de los usuarios,
1 pacientes y/o familias interpuestas a través de los buzones de sugerencias, los cuales estén distribuidos en
los servicios asistenciales del Hospital Universitario de la Samaritana y sus sedes: HRZ (Hospital Regional
de Zipaquird) y UFZ (Unidad Funcional de Zipaquird). Dada la evolucién de las necesidades y expectativas
de los usuarios, asi como los cambios en los procedimientos internos del hospital, es imperativo actualizar
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este documento para asegurar que se desarrollen las actividades necesarias para la resolucion efectiva de
las inquietudes presentadas.

Criterio: Ley 87 de 993, Norma Técnica Colombiana ISO 90001 de 2015, Decreto 430 de 2016.

Causa: El documento 02AUF15-V2 ha quedado desactualizado debido a la evolucion de las necesidades y
expectativas de los usuarios, y los cambios en los procedimientos internos del Hospital Universitario de la
Samaritana y sus sedes (HRZ y UFZ).

Efecto: La desactualizacién del documento impide que se desarrollen de manera efectiva las actividades
necesarias para la resolucion de las inquietudes presentadas a través de los buzones de sugerencias. Esto
puede afectar la calidad del servicio y la satisfaccién de los usuarios, pacientes y/o familias.

En el informe de auditoria correspondiente a la vigencia 2024, se formuld una recomendacién orientada a
fortalecer el andlisis de las causas subyacentes de las PQRSDF, mediante la implementacion de un sistema
de codificacion que evitara la desagregacion excesiva, facilitara la identificacion de causas de mayor impacto
y contribuyera a la toma de decisiones institucionales.

En el marco de la auditoria actual (vigencia 2025), y como parte del andlisis de las respuestas entregadas al
informe preliminar, la Direccion del proceso de Atencién al Usuario, Familia y Comunidad evidencié que ya se
ha implementado un sistema interno de codificacion de causas, a través del formato 05UFC53-V1
“Seguimiento, Monitoreo y Control a la Gestion de las PQRSDF”. Este instrumento fue creado en abril de
2024 y actualizado en septiembre de 2024 y junio de 2025, integrando criterios histéricos y técnicos. La
codificacion es utilizada activamente en los informes trimestrales presentados ante los macro comités
institucionales y la Junta Directiva, y permite organizar la informacion, identificar tendencias y orientar el
control del proceso.

Con base en esta verificacion, se concluye que la recomendaciéon ha sido atendida de forma satisfactoria, por
lo que se retira del informe final de auditoria. No obstante, se sugiere continuar con la revision periédica de la
estructura de codificacién, garantizando su funcionalidad para el analisis estratégico y la prevencién de
riesgos.

No.

DESCRIPCION DE LA RECOMENDACION

Recomendaciones vigencia 2024

CONDICION: Durante la revision del Informe de Bogota de las PQRSD del hospital, se identificaron varios
tipos de PQRSD de mayor relevancia. No obstante, se observd que las causas subyacentes de estas
PQRSD estan excesivamente desagregadas, lo que dificulta la identificacion de las causas de mayor
impacto. Para mejorar el control y minimizar los riesgos, se recomienda implementar un sistema de
codificacion de las causas de las PQRSD en Bogota y las sedes ubicadas en Zipaquira. Este sistema
permitird una mejor clasificacion y anélisis de las causas, facilitando la identificacién de patrones y
tendencias que puedan ser abordadas de manera efectiva para mejorar la calidad del servicio y reducir la
recurrencia de problemas.

CRITERIO: Ley 1755 de 2015, Ley 1712 de 2014

CAUSA: Durante la revision de las PQRSD del hospital, se observaron que las causas subyacentes de las
PQRSD maés relevantes estan excesivamente desagregadas, lo que dificulta su anélisis y gestion.

EFECTO: La excesiva desagregacion de las causas subyacentes de las PQRSD impide identificar con
claridad las causas de mayor impacto, dificultando el control y aumentando los riesgos. Sin un sistema de
codificacion adecuado, se compromete la capacidad del hospital para mejorar la calidad del servicio y
reducir la recurrencia de problemas.
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7. Verificacion de existencia de litigios o procesos disciplinarios asociados a PQRSDF

Como parte del alcance de la Auditoria de Gestion de PQRSDF correspondiente a la vigencia 2025, se
considerd pertinente consultar a la Oficina Asesora Juridica y al proyecto de Control Interno Disciplinario
respecto a la existencia de posibles litigios o procesos disciplinarios en curso relacionados con el
incumplimiento en la respuesta o inoportunidad en la atencion de PQRSDF, tanto de clientes internos como
externos, en Bogota y en las sedes ubicadas en el municipio de Zipaquira.

Mediante oficio remitido el 25 de junio de 2025 bajo el nimero Cl2025500001190, al doctor Edgar Humberto
Rodriguez Benavides, Jefe de la Oficina Asesora Juridica y lider del proyecto de Control Interno Disciplinario,
se solicité informacion con corte al 31 de mayo de 2025 sobre:
o Litigios iniciados en contra de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana por ausencia de
respuesta o por inoportunidad en la atencion de PQRSDF.
e Procesos disciplinarios iniciados contra servidores publicos por la misma causa.

En respuesta oficial radicada bajo el nimero C12025500001208, el doctor Edgar Rodriguez informé que, tras
la revision de los libros, bases de datos y documentacién oficial de ambas oficinas (Juridica y Control Interno
Disciplinario), no se han identificado procesos disciplinarios ni litigios activos o en tramite relacionados con el
incumplimiento en la atencion de las PQRSDF, con corte al 31 de mayo de 2025.

Esta verificacion documental complementa el analisis efectuado durante la auditoria y respalda que, a la fecha
de corte, no se evidencia impacto juridico o disciplinario directo derivado del manejo institucional de las
PQRSDF, en el marco de la gestién evaluada.

8. Reconocimiento: a la Direccion de Atencion al Usuario, Direccion Cientifica Y
Lideres de los Procesos Asistenciales

Durante este periodo, el hospital ha demostrado con excelencia su compromiso con la atencién centrada en el
paciente, alcanzando una sobresaliente tasa de satisfaccion global de 98,75%, superando ampliamente la
meta trazada (>90%). Esta cifra refleja el impacto positivo de las estrategias implementadas en favor de la
mejora continua, con enfoque en la humanizacién del servicio, la seguridad clinica y la calidad asistencial, ain
en medio de los grandes desafios que enfrenta el sistema de salud como la sobredemanda y los retrasos en
los pagos por parte de las aseguradoras.

En la sede Bogota, el logro se reafirma con una satisfaccion de usuario del 98,5%, donde 399 de 407 usuarios
encuestados manifestaron su conformidad con la atencién recibida. Este resultado no solo supera la meta
esperada (>97%), sino que también habla de la cercania, profesionalismo y compromiso del talento humano
institucional.

Aunque se reportaron oportunidades de mejora en atencion oportuna y trato amable, la entidad demuestra su
capacidad de escucha y accion, cumpliendo ademas con la Oportunidad de respuesta de PQRSDF dentro de
los plazos establecidos por la Ley, reafirmando su responsabilidad y vocacion de servicio.

Con este logro, el Hospital Universitario de La Samaritana se consolida como un referente de calidad y
empatia en el pais. Que estos resultados inspiren y fortalezcan el camino hacia una atencion cada vez més
humana, segura y eficiente
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9. Recomendaciones

9.1. Recomendaciones 2025 Formulario de PQRSDF - Paciente y su Familia

No.

DESCRIPCION DE LA RECOMENDACION

Condicion: Aunque el proceso de Atencién al Usuario, Familia y Comunidad cuenta con un procedimiento
institucional actualizado, instrumentos de control como el mapa de riesgos y planes de accidn asociados,
asi como acciones de seguimiento desde la politica de servicio al ciudadano y el Programa de
Transparencia y Etica Publica, la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana no dispone de una politica
institucional especifica y formalmente adoptada mediante acto administrativo que articule integralmente la
gestion de PQRSDF. Por tanto, se recomienda consolidar y adoptar dicha politica como mecanismo para
fortalecer su sostenibilidad, control, trazabilidad y mejora continua.

Responsable: Direccion de Atencién al Usuario y Oficina de Planeacion y Gestion de la Calidad.

Criterio: Decreto 1499 de 2017 — Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), dimensién Servicio al
Ciudadano. Ley 1755 de 2015 — Derecho de peticion. Ley 87 de 1993 - Principios de control interno.
Causa: Si bien existen instrumentos operativos y de gestidn, no se ha formalizado una politica institucional
Unica que unifique y oriente estratégicamente la gestion de PQRSDF.

Efecto: La ausencia de una politica formal limita la articulacién entre los distintos mecanismos de
seguimiento, dificulta la trazabilidad institucional y puede afectar la estandarizaciéon y sostenibilidad del
proceso a largo plazo.

Condicion: Durante la evaluacién de los controles asignados al riesgo del proceso Atencion al Usuario,
Familia y Comunidad, se identifico que dos de ellos (el tercero con codigo 4162310 y el cuarto con cadigo
4932403), si bien estan implementados y contribuyen a la gestién del riesgo, requieren ser ajustados en su
formulacion. Especificamente, se recomienda fortalecer la claridad del responsable, establecer con mayor
precision la periodicidad de ejecucion, definir el tratamiento ante desviaciones detectadas y formalizar las
fuentes de verificacion y evidencia, con el fin de mejorar su trazabilidad, controlabilidad y eficacia.

Criterio: Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas del DAFP
- Version 6, seccion 3.2.2, la cual establece que todo control debe contar con atributos definidos que
garanticen su disefio adecuado: responsable, periodicidad, propdsito, forma de ejecucion, tratamiento de
desviaciones y evidencia.

Causa: Los controles mencionados presentan redaccion general o incompleta en algunos de sus atributos
clave, lo que dificulta su evaluacién técnica frente a los lineamientos exigidos.

Efecto: La formulacién ambigua de los controles puede limitar su efectividad para mitigar el riesgo,
dificultar su seguimiento en auditorias futuras y reducir la capacidad de actuar oportunamente ante
desviaciones en la gestion de las PQRSDF.

Condicion: En el sistema de gestion integral Almera, se identificaron treinta (30) indicadores asociados al
proceso “Atencion al Usuario, Familia y Comunidad”. Si bien en respuesta al informe preliminar el proceso
auditado realiz6 avances en la actualizacion de varios de ellos, al cierre de la auditoria aun persisten doce
(12) indicadores sin andlisis vigente, a pesar de contar con una frecuencia de reporte trimestral. Esta
situacion limita el monitoreo de resultados y dificulta la toma de decisiones basada en datos. Por tanto, se
requiere asegurar el registro oportuno y permanente del anélisis de estos indicadores (cédigos: 2229, 2296,
2298, 2299, 2301, 2302, 2309, 2312, 2314, 2317, 2318 y 2321), en concordancia con su frecuencia
definida, con el fin de fortalecer el seguimiento institucional, mejorar la trazabilidad del desempefio del
proceso y contribuir a la mejora continua.

Criterio: Decreto 1499 de 2017 — Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), dimension
“Evaluacion de resultados”; Ley 87 de 1993 — Principios del sistema de control interno; Norma ISO
9001:2015 — Evaluacion del desempefio; y lineamientos institucionales para el seguimiento de indicadores
en el sistema Almera.

Causa: Falta de actualizacién periddica por parte de los responsables 0 ausencia de seguimiento
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No.

DESCRIPCION DE LA RECOMENDACION

sistematico en la plataforma.
Efecto: La omision del analisis impide medir el comportamiento del proceso, limita el monitoreo
institucional y debilita la toma de decisiones fundamentadas en evidencia.

Condicion: El indicador Proporcién de Quejas y Reclamos del proceso de Atencion Ambulatoria (codigo
2297) alcanzé un resultado de 21,9% en el primer trimestre de 2025, reflejando una proporcién significativa
de insatisfaccion en la atencion. El analisis en el sistema institucional Almera evidencié un aumento en las
quejas respecto al mismo periodo del afio anterior (de 30 a 39 registros), principalmente asociadas a
dificultades en la comunicacién telefénica para la asignacion de citas, en el marco de la transicion hacia
herramientas de inteligencia artificial.

Se recomienda a la Subdireccion de Consulta Externa fortalecer la estrategia de gestion del cambio
durante la automatizacién de procesos, reforzando la orientacién al usuario en los canales de atencion, y
evaluando la necesidad de ajustar temporalmente el niumero de operadores humanos durante la fase de
implementacién, con el fin de mitigar el impacto en la calidad percibida del servicio.

Criterio: Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG (Dimension Servicio al Ciudadano), Ley 1755
de 2015 — Derecho de peticién, Ley 87 de 1993 — Principio de mejora continua en el control interno.
Norma ISO 9001:2015 — Enfoque al cliente y gestién de riesgos.

Causa: Reduccion del numero de operadores humanos, implementacién parcial de herramientas de
inteligencia artificial sin acompafiamiento suficiente, y aumento en la demanda de servicios especializados
por concentracion de usuarios de EPS con red limitada.

Efecto: Incremento en las quejas por acceso y oportunidad en la asignacion de citas, percepcién negativa
del servicio por parte de los usuarios, y riesgo de mayor recurrencia de reclamos si no se fortalecen los
mecanismos de orientacion y respuesta efectiva.

Condicion: Durante el primer trimestre de 2025, el indicador de proporcidén de quejas y reclamos en el
servicio de Ortopedia con cédigo 2313, obtuvo como resultado un 14,1% incumpliendo la meta institucional
del 5,0 %". La mayoria de estas inconformidades se relacionan con la oportunidad quirtrgica ambulatoria,
dada la priorizacion de casos de urgencias y hospitalizacion. Se recomienda implementar medidas de
gestiéon de la demanda ambulatoria en Ortopedia, tales como la programacién por priorizacion clinica,
fortalecimiento del agendamiento y comunicacién efectiva con el usuario, con el fin de mitigar la percepcion
de demora y mejorar la satisfaccion del usuario.

Criterio: Decreto 1499 de 2017 — Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), dimensién Servicio al
Ciudadano. Ley 87 de 1993 - Control interno y mejora continua. Norma ISO 9001:2015 - Enfoque al cliente
y planificacién del servicio. Resolucién 3100 de 2019 — Condiciones de habilitacién (acceso y oportunidad).
Causa: Alta demanda vy priorizacién de urgencias y hospitalizados, sin un modelo claro de programacién
oportuna para usuarios ambulatorios.

Efecto: Aumento de quejas e insatisfaccién del usuario, con riesgo de recurrencia si no se ajustan los
procesos de programacion y comunicacion en el servicio.

Condicion: Se evidencié que no se le asignan causas a las Peticiones, Sugerencias y Felicitaciones
registradas. Por ello, se recomienda implementar como medida correctiva el registro completo de la causa
una vez se hace el andlisis por el responsable segun el procedimiento No 02UFCO06-V7 -ID 2 No 4
“PETICIONES DE PACIENTE FAMILIA O PARTES INTERESADAS” que establece: " Diligenciar de
manera completa las demas variables como son asignacion al servicio involucrado, clasificacion de causa,
atributos y derechos vulnerados, validacion de fechas de vencimiento y sequimientos esta informacion
quedara consignada en el formato 05AUF53-1 V1 llamado SEGUIMIENTO , MONITOREO Y CONTROL A
LAS PQRSDF”.

También se recomienda actualizar el listado en Almera, incorporando para las Quejas, Denuncias y
Reclamos, causas como dificultades en facturacion, reprocesos administrativos o fallas en el flujo
operativo.
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Criterio: La informacidn consignada en las PQRSDF debe ser veraz, completa, trazable y Util para la toma
de decisiones institucionales, de acuerdo con los lineamientos de gestidn de la calidad y la normatividad
vigente en atencion al usuario.

La asignacién de causas a Peticiones, Sugerencias y Felicitaciones (PSF) dentro de hospitales
universitarios publicos, como lo establece el procedimiento IC-PR-013 del Hospital Erasmo Meoz, se
realiza durante el andlisis de la solicitud una vez radicada, y esta a cargo del responsable del area, como el
Coordinador SIAU. Este proceso permite que la gestion no se limite a una respuesta operativa, sino que
derive en acciones de mejora estructurales, convirtiendo la manifestacion ciudadana en una fuente
estratégica de informacion institucional. Asignar causas facilita la identificacion de patrones recurrentes, la
priorizacion de acciones correctivas o preventivas, el fortalecimiento de decisiones basadas en datos y el
reconocimiento de buenas practicas en casos de felicitaciones. Aunque los estandares de Acreditacion en
Salud no exigen literalmente esta practica para PSF, si la promueven dentro del ciclo de mejora continua a
través de la evaluacion de la atencién y el aprendizaje organizacional. Por su parte, el MIPG impulsa en su
politica de servicio al ciudadano el uso de herramientas como el anélisis de causas para optimizar la
calidad de atencion, consolidando asi la relevancia de esta practica dentro de un enfoque de gestion
publica eficiente y transparente. Los beneficios de listar las causas relacionadas con las PSF, incluyen
mejoras en la implementacién de tramites en linea — SUIT, segun las necesidades detectadas en la PSF de
los usuarios; entre muchos otros usos que se le pueden dar para contribuir a la mejora de los procesos de
la entidad a través de la identificacion de causas.
IC-PR-013-PROCEDIMIENTO-DE-GESTION-DE-PETICIONES-QUEJAS-RECLAMOS-DENUNCIAS-
SUGERENCIAS-Y-FELICITACIONES-VS-08.pdf

Causa: Falta de control en el momento del registro y ausencia de revisién técnica periodica del listado de
causas disponibles en el sistema institucional.

Efecto: Baja calidad del dato, subregistro de causas criticas y limitaciones para identificar fallas que
impactan directamente la sostenibilidad financiera del hospital.

Condicion: En las tres sedes evaluadas se identificaron PQRSDF relacionadas con la calidad del trato
brindado por el personal asistencial, por lo que se recomienda fortalecer la atencion humanizada y centrada
en el usuario mediante estrategias de formacién continua dirigidas a todo el equipo de salud. “se debe
establecer dentro de los contratos con las empresas temporales mecanismos de seleccién del personal
asistencial que garanticen las habilidades y/o competencias blandas necesarias para que el personal
vinculado a la entidad se acople a los principios, valores y politicas de atencidn al usuario; de igual manera
desde la supervision de los contratos de las temporales se debe monitorear mensualmente las PQRSDF
originadas por el personal de la empresa temporal con el fin de solicitarle a la empresa la debida correccion
de los comportamientos de personal asistencial proporcionado. Y en los casos que amerite el retiro del
personal por incumplimientos de las politicas internas del hospital y reiteradas PQRSDF derivadas de su
comportamiento. De igual manera se recomienda al equipo directivo ahondar en las causas que pueden
llevar al personal asistencial a tener comportamientos desviados de la politica de atencion humanizada con
el fin de brindar un mejor ambiente laboral y confort dentro del ejercicio de sus funciones. Entre los
aspectos a revisar para brindar confort al personal se debe tener en cuenta la infraestructura y espacios
fisicos, herramientas tecnoldgicas y la dotacién.

Criterio: De acuerdo con la Ley 1751 de 2015, el derecho fundamental a la salud debe garantizarse bajo
principios de dignidad, calidad y oportunidad. Asimismo, la Resolucion 3100 de 2019 establece que los
prestadores deben brindar una atencién centrada en el usuario, con enfoque humanizado y respetuoso.
Causa: Falta de formacidn continua en atencién humanizada, desconocimiento o inadecuada aplicacién de
los principios de trato digno, y ausencia de estrategias institucionales para fortalecer estas competencias.
Efecto: La percepcion negativa del usuario frente al trato recibido genera insatisfaccion, afecta la imagen
institucional y puede derivar en reprocesos administrativos y pérdida de confianza en el servicio.
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Condicion: En las sedes Bogota, regional y funcional, se identificaron demoras en la asignacion de citas
médicas y procedimientos, asi como dificultades en los canales de comunicacion institucionales (Call
center, Pagina web, WhatsApp), por lo que se recomienda revisar y optimizar dichos procesos para
garantizar el acceso oportuno y continuo a los servicios de salud.

Criterio: De acuerdo con la Resolucién 3100 de 2019, los prestadores de servicios de salud deben
garantizar el acceso efectivo y oportuno a los servicios ofrecidos. Asimismo, la Ley 1751 de 2015 establece
como principios del derecho a la salud la oportunidad, calidad y continuidad en la atencion.

Causa: Fallas en la disponibilidad de agendas, limitada capacidad de respuesta en los canales de contacto
y ausencia de mecanismos de seguimiento para detectar y corregir retrasos.

Efecto: Esta situacion genera interrupciones en la atencidn, insatisfaccion de los usuarios y reprocesos
institucionales, afectando la eficiencia operativa y la sostenibilidad financiera del hospital.

Condicidn: Los servicios que se identificaron en este informe, con més alto porcentaje de PQRSD deben
elaborar planes de mejoramiento, para atender las causas de las mismas y bajar el % de PQRSD,
evitando: el desgaste administrativo que conlleva el dar respuesta a los usuarios y su familia, la
incomodidad del paciente y el riesgo juridico para la administracion. Sin no se realizan planes de mejora tal
y como lo solicita la Direccién de atencion al usuario a los procesos involucrados, se continuara con los
mismos temas recurrentes de PQRSD.

Durante la revisién en el sistema Almera se evidenciaron avances en varios planes de mejoramiento
asociados a PQRSDF. Se destaca el cierre total del plan 2641 y el progreso en el plan 3221. No obstante,
se mantienen rezagos en el cumplimiento de acciones formuladas en los planes 3052 y 3267, y el plan
3270 continta sin acciones cargadas, aunque su causa ya fue abordada mediante el plan 3240. Este ultimo
aun no ha sido retirado del sistema. Responsable: Lideres de los procesos

Criterio: De acuerdo con la Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles del
Departamento Administrativo de la Funcion Publica (DAFP), las entidades deben formular, ejecutar y hacer
seguimiento a los planes de mejoramiento institucional, asegurando su trazabilidad, avance y cumplimiento
oportuno. En este sentido, es necesario fortalecer el registro, seguimiento y ejecucién de los planes
derivados de PQRSDF en el sistema Almera, priorizando aquellos con bajo avance o sin acciones
cargadas, como los planes 3052, 3267 y 3270, con el fin de garantizar la implementacion efectiva de
acciones correctivas y la mejora continua del servicio.

Causa: Seguimiento parcial o demorado a algunos planes, sumado a demoras en el ajuste, reemplazo o
retiro de planes en el sistema.

Efecto: El bajo avance o ausencia de acciones en ciertos planes puede limitar la capacidad institucional
para implementar medidas correctivas oportunas, comprometiendo la mejora continua y la atencién
adecuada a los usuarios.

10

Condicion: En el desarrollo de la Encuesta “Auditoria de Gestion PQRSDF a mayo 31 de 2025”, se
evidencié un bajo nivel de efectividad en la respuesta a la pregunta nimero 3, la cual indagaba sobre el
conocimiento de los procedimientos y documentos vigentes publicados en el aplicativo institucional Almera,
relacionados con la gestion de PQRSDF. El 50% de los participantes respondié incorrectamente,
sefialando una débil apropiacion institucional sobre el marco normativo vigente. La opcion correcta era: c)
00UFCO01-V4 Caracterizacion de Atencion al Usuario y su Familia, y 02UFC06-V7 Gestién de PQRSDF
(Atencion al Ciudadano). Por lo anterior, se recomienda a la Direccion de Atencion al Usuario, Familia y
Comunidad, como responsable del proceso, fortalecer las estrategias de socializacién y divulgacion de los
procedimientos institucionales, a fin de mejorar su apropiacion y aplicacion por parte del equipo humano
que gestiona y tramita las manifestaciones ciudadanas.

Criterio: De acuerdo con el procedimiento 02UFC06-V7 Gestién de PQRSDF, y conforme a los
lineamientos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), es deber institucional garantizar que
los colaboradores conozcan y apliquen correctamente los documentos que rigen los procesos de atencidn
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al ciudadano, con el fin de asegurar una gestién transparente, oportuna y eficaz.

Causa: Posible deficiencia en los mecanismos de socializacién y capacitacién sobre los documentos
institucionales vigentes, o baja consulta auténoma por parte de los colaboradores en el aplicativo
institucional.

Efecto: El desconocimiento parcial de los procedimientos puede afectar la correcta atencion de las
manifestaciones ciudadanas, comprometer la trazabilidad de la gestién y limitar el cumplimiento de los
estandares institucionales establecidos.

9.2. Recomendaciones 2025 Formulario - Voz del Cliente Interno

No.

DESCRIPCION DE LA RECOMENDACION

Condicion: El procedimiento 02GTH05-V4 Voz del Cliente Interno no contempla una tipologia formal para
clasificar las manifestaciones del personal institucional, ni define tiempos maximos de respuesta. Esta
situacion implica que algunas solicitudes que podrian constituir derechos de peticién no se tramitan
conforme a los términos legales establecidos, lo que representa un riesgo de incumplimiento normativo. Se
recomienda actualizar dicho procedimiento, incorporando una clasificacién formal de solicitudes y plazos
diferenciados de respuesta, en concordancia con la Ley 1755 de 2015 y ajustados a la operatividad
institucional.

Criterio: Articulos 13 y 14 de la Ley 1755 de 2015, y Sentencia C-951 de 2014 de la Corte Constitucional,
que establecen el derecho de toda persona a presentar peticiones ante autoridades y a obtener una
respuesta de fondo dentro de los plazos legales.

Causa: El procedimiento actual fue concebido como una herramienta interna orientada al mejoramiento del
clima organizacional, sin contemplar que algunas manifestaciones pueden constituir ejercicios formales del
derecho de peticion.

Efecto: Ausencia de criterios claros para la gestion oportuna y legal de las solicitudes internas, lo que
puede derivar en vulneracién del derecho de peticion, percepcion de desatencién por parte del talento
humano y falta de trazabilidad en la gestion de las respuestas.

Condicion: Durante el analisis del formulario Voz del cliente interno, se realizd una verificacion del proceso
de gestidn del talento humano en la plataforma institucional Almera, con el fin de identificar elementos de
gestion asociados. No se evidenciaron riesgos institucionales vinculados a las manifestaciones internas
registradas por los colaboradores, ni indicadores de seguimiento para este formulario. Asimismo, no se
identificaron planes de mejoramiento derivados de las manifestaciones consignadas. Se recomienda
establecer mecanismos que permitan integrar este formulario a la gestidén institucional, mediante la
identificacion de riesgos, la formulacion de indicadores y el desarrollo de acciones de mejora, de manera
que se fortalezca el seguimiento y analisis de las manifestaciones internas como insumo para la mejora
continua.

Criterio: Manual Interno de Gestion del Riesgo de la ESE Hospital La Samaritana — Versién vigente.
Politica de Participacion Social en Salud — Resolucién 2063 de 2017.

Normativa institucional aplicable al proceso de Gestion del Talento Humano - Procedimiento 02GTH05-V4.
Lineamientos del DAFP para la gestion de PQRSDF y canales de atencion al ciudadano.

Causa: El formulario Voz del Cliente Interno no ha sido incorporado formalmente como fuente de
informacion en la gestion de riesgos ni en la construccion de indicadores del proceso, lo cual ha limitado su
articulacion con otras herramientas de gestion institucional.

Efecto: La ausencia de gestion institucional frente a las manifestaciones internas impide su trazabilidad y
andlisis integral como insumo para la toma de decisiones, lo que representa una oportunidad de mejora en
el marco de la cultura de calidad y del bienestar del talento humano.

Condicion: Durante la revision de los 187 registros radicados en el formulario Voz Cliente Interno en el
periodo auditado, se evidencié que 65 registros (34,7%) no contienen informacién en la casilla "Servicio" y
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21 registros (11,2%) no registran dato alguno en la casilla "Proceso involucrado”, lo cual limita la posibilidad
de realizar un analisis completo y segmentado de las manifestaciones internas por areas responsables.
Se recomienda establecer mecanismos que aseguren el diligenciamiento obligatorio de estos campos,
garantizando asi una mayor calidad de la informacion registrada en el aplicativo Aimera.

Criterio: El articulo 133 de la Ley 1757 de 2015 y los principios del Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion (MIPG) establecen la importancia de contar con informacién clara, oportuna y completa que permita
generar valor publico, facilitar la mejora continua y la toma de decisiones basada en evidencia. Asi mismo,
el procedimiento institucional 02GTH05-V4 sefiala que las manifestaciones deben ser registradas de forma
completa en el aplicativo institucional.

Causa: Se identificd la ausencia de controles obligatorios en el formulario que impidan su envio cuando los
campos “Servicio” y “Proceso involucrado” no han sido diligenciados, lo que permite registros incompletos.
Efecto: La falta de datos clave en los campos mencionados afecta la trazabilidad de las manifestaciones,
dificulta la identificacién de responsables y debilita la capacidad institucional para hacer seguimiento,
analisis y mejora de los procesos involucrados.

Condicion: Durante el analisis de las causas asociadas a las manifestaciones internas registradas a través
del formulario Voz cliente interno, se evidencié que 99 de los 166 registros analizados (53%) estan
relacionados con aspectos del clima laboral y el trato interpersonal, mientras que otras causas recurrentes
apuntan al cumplimiento de funciones (11%) y a la falta de seguimiento por parte de los lideres o jefaturas
(10%). Se recomienda que la Direccion de Talento Humano, en articulacion con las dependencias
correspondientes, formulen planes de mejoramiento orientados a fortalecer el clima organizacional, mejorar
las competencias comunicativas y de liderazgo, e implementar mecanismos efectivos de acompafiamiento y
seguimiento al desempefio del talento humano.

Criterio: El Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG establece como uno de sus pilares la
gestion estratégica del talento humano, sefialando que las entidades deben generar ambientes laborales
sanos, promover el desarrollo de capacidades, y propiciar relaciones laborales respetuosas y colaborativas.
Adicionalmente, el procedimiento institucional 02GTH05-V4 promueve la atencién oportuna a las
manifestaciones internas como herramienta para fortalecer la cultura organizacional.

Causa: Se identifican posibles falencias en la comunicacion interna, en la gestion del clima laboral y en el
acompafiamiento cercano por parte de lideres o responsables de proceso, que pueden estar afectando las
relaciones laborales y el sentido de pertenencia de los colaboradores.

Efecto: La persistencia de un numero elevado de manifestaciones relacionadas con el ambiente laboral y
las dinamicas internas de gestion podria afectar la motivacién del personal, incrementar los niveles de
insatisfaccion, y generar impactos indirectos en la calidad del servicio prestado por la institucién.

9.3.

Recomendaciones vigencia 2024

No.

DESCRIPCION DE LA RECOMENDACION

CONDICION: En el hospital, se ha identificado la ausencia de un indicador general de PQRSDF que permita visualizar
el incremento o decremento de un periodo a otro. Esta falta de un indicador consolidado impide realizar un
seguimiento eficaz de las tendencias en la recepcién de PQRSDF, dificultando asi la identificacion de &reas criticas y
la implementacion de mejoras continuas. Es fundamental establecer un indicador global que capture y refleje estos
cambios, facilitando la toma de decisiones informadas y la mejora de la calidad del servicio.

CRITERIO: Ley 87 de 1993 Articulo 5, Decreto 943 de 2014, el cual adopta la actualizacién del Modelo Estandar de
Control Interno (MECI).

CAUSA: En el hospital, no se ha implementado un indicador consolidado de PQRSDF, lo que impide la visualizacién
clara del aumento o disminucién de estos reportes en diferentes periodos.

EFECTO: La ausencia de un indicador general de PQRSDF impide un seguimiento eficaz de las tendencias en la
recepcion de estos reportes, dificultando la identificacion de areas criticas y la implementacién de mejoras continuas.

Esta falta de seguimiento puede afectar la calidad del servicio y la capacidad para tomar decisiones informadas.
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CONDICION: Después de revisar el aplicativo ALMERA con el permiso de consulta de PQRSDF desde el usuario
cinterno.lider, cubriendo el periodo del 1 de abril de 2023 al 31 de octubre de 2024, se encontraron un total de seis mil
trescientas ochenta y siete (6.387) registros. Al cotejar la informacion exportandola a un archivo Excel, se evidencio
que el reporte duplicaba, triplicaba y hasta quintuplicaba los datos consultados. Por lo tanto, se sugiere al
administrador del aplicativo revisar el reporte en cuestion, considerando el acceso proporcionado a la Jefe de la
Oficina Asesora de Control Interno con el usuario cinterno.lider, el cual fue utilizado para consultar los datos
correspondientes a las PQRSDF dentro del periodo anteriormente mencionado.

CRITERIO: Decreto 1499 de 2017

CAUSA: Se encontré que el reporte generado por el aplicativo ALMERA duplicaba, triplicaba y hasta quintuplicaba los
datos consultados al exportarlos a un archivo Excel, debido posiblemente a errores en el sistema o en la configuracién
del reporte.

EFECTO: La duplicacion y multiplicacion de datos en los reportes impide obtener una vision clara y precisa de las
PQRSDF, lo que afecta la toma de decisiones y la capacidad de respuesta del hospital. Ademas, puede generar
desconfianza en la herramienta y en la gestidn de las inquietudes de los usuarios.

CONDICION: Para mejorar la gestion y el control de las PQRSDF, se recomienda implementar un sistema de
clasificacion en Bogota y las sedes ubicadas en Zipaquira que identifique y agrupe las quejas, peticiones, reclamos,
sugerencias y denuncias relacionadas con comportamientos que transgredan el cédigo de ética del hospital. Esta
clasificacion permitira una identificacion mas clara de las infracciones éticas, facilitando la adopcién de medidas
correctivas y preventivas de manera oportuna. Ademas, contribuird a la promocion de un entorno de trabajo ético y
profesional, reforzando la confianza de los pacientes y sus familias en la institucion.

CRITERIO: Ley 1755 de 2015, Decreto 1499 de 2017.

CAUSA: La ausencia de un sistema de clasificacion adecuado impide la identificacion clara de las infracciones éticas,
dificultando la gestion y el control de las PQRSDF relacionadas con el cadigo de ética.

EFECTO: La falta de un sistema de clasificacion para las PQRSDF relacionadas con el cddigo de ética dificulta la
adopcién de medidas correctivas y preventivas de manera oportuna, comprometiendo asi la promocion de un entorno
de trabajo ético y profesional. Ademas, esto puede afectar la confianza de los pacientes y sus familias en la institucion.

CONDICION: Se han identificado inconsistencias en la consulta de la informacion de las PQRSDF del hospital, debido
a la falta de principios claros de seguridad y calidad, comprometiendo la confidencialidad, integridad y disponibilidad
de los datos. La gestion de las PQRSDF debe regirse por principios de seguridad y calidad, que incluyan la
confidencialidad, integridad, disponibilidad, precision, actualidad y accesibilidad de la informacion.

CRITERIO: Ley 1581 de 2012, Ley 1755 de 2015, Decreto 886 de 2014, Decreto 1166 de 2016, Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion (MIPG)

CAUSA: La ausencia de un marco normativo bien definido y la falta de implementacion de medidas adecuadas han
llevado a la exposicién de datos sensibles, errores en la informacién y falta de acceso oportuno a los datos.

EFECTO: La deficiencia en la seguridad y calidad de la informacion de las PQRSDF puede resultar en la pérdida de
confianza de los usuarios, errores en la toma de decisiones, y una gestion ineficiente de las inquietudes y sugerencias,
afectando la calidad del servicio prestado por el hospital.

CONDICION: Las tres sedes: Bogota, Sede HR Zipaquira y Sede UF Zipaquird presentan distintos niveles de
eficiencia en la respuesta a las PQRSDF. En general, Bogotd y Sede UF Zipaquira tienen un 71% de respuestas
oportunas, mientras que la Sede HR Zipaquird alcanza un 84%. Hay éreas criticas en cada sede que requieren
atencion, especialmente en peticiones de documentos y quejas. Las PQRSDF deben gestionarse de manera que se
garantice un alto porcentaje de respuestas oportunas, idealmente superior al 90%, para asegurar la satisfaccion de los
usuarios y el cumplimiento de los estandares de calidad.

CRITERIO: Ley 87 de 1993 Articulo 5, Decreto 943 de 2014, el cual adopta la actualizacion del Modelo Estandar de
Control Interno (MECI).

CAUSA: Los porcentajes de respuestas oportunas por debajo del 71% pueden deberse a una variedad de factores,
incluidos la falta de capacitacion especifica del personal, procedimientos ineficientes o desactualizados, y una
distribucion de recursos que no permite una atencion efectiva o sistemas de gestién documental inadecuados.
EFECTO: Sin la implementacion de acciones correctivas, la eficiencia en la gestion de las PQRSDF continuara siendo
baja, lo que resultara en una menor satisfaccion del usuario y una percepcion negativa del servicio. Esto puede llevar
a un aumento en las quejas y una disminucién de la confianza en la entidad. Implementar acciones correctivas, como
capacitaciones especificas para el personal, revision y optimizacién de procedimientos y una mejor distribucién de
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recursos, es esencial para elevar el porcentaje general de respuestas oportunas y mejorar la satisfaccion de los
usuarios.

CONDICION: En Bogota, Sede HR de Zipaquira y Sede UF de Zipaquira, se ha identificado una alta concentracion de
PQRSDF en servicios especificos como Consulta Externa, Urgencias y Hospitalizacién. Esta situacion indica areas
criticas donde los usuarios tienen mas inquietudes o necesidades, lo que requiere acciones correctivas especificas. La
gestion de las PQRSDF debe asegurar respuestas oportunas y de alta calidad, con el objetivo de mejorar la
satisfaccion del usuario y cumplir con los estandares de servicio establecidos. El enfoque debe ser reducir el nimero
de quejas y mejorar la percepcidn del servicio en estas areas criticas.

CRITERIO: Ley 87 de 1993 Articulo 5, Decreto 943 de 2014, el cual adopta la actualizacién del Modelo Estandar de
Control Interno (MECI).

CAUSA: Las altas cifras de PQRSDF en ciertos servicios pueden deberse a una serie de factores como la falta de
capacitacion adecuada del personal, procedimientos ineficientes o desactualizados, y una distribucion de recursos que
no permite una atencién efectiva y puntual a las necesidades de los usuarios, las inconsistencias en la clasificacion de
las PQRSDF, especialmente aquellas registradas como "OTRO" o "EN BLANCO", pueden deberse a la falta de un
sistema de registro y seguimiento adecuado, capacitacion insuficiente del personal en la clasificacion correcta de las
PQRSDF, o la existencia de procedimientos poco claros.

EFECTO: Sin la implementacién de acciones correctivas, un aumento en el nimero de quejas y una percepcion
negativa del servicio puede deteriorar la reputacién en Bogota y de las sedes ubicadas en el Municipio de Zipaquira,
como la falta de precision en la clasificacion y alta concentracién de PQRSDF en ciertos servicios pueden llevar a una
gestion ineficiente, respuestas tardias y una disminucién en la calidad del servicio. Esto puede generar insatisfaccion
entre los usuarios, deteriorar la confianza en el sistema de atencién al usuario y aumentar la carga de trabajo en los
servicios mas afectados.

CONDICION: Actualmente, no se cuentan con indicadores especificos para medir la calidad de la satisfaccion del
ciudadano con las respuestas recibidas, ni la cantidad de respuestas que resultan en una accion correctiva 0 mejora.
Esto dificulta la evaluacién objetiva del desempefio y la implementaciéon de mejoras en el proceso de gestion de
PQRSD. Para garantizar una gestion eficiente y transparente de las PQRSD, es fundamental crear y utilizar
indicadores que midan tanto la satisfaccion del ciudadano con las respuestas recibidas como la efectividad de las
acciones correctivas implementadas a partir de las respuestas.

CRITERIO: Ley 87 de 1993 Articulo 5, Norma Técnica Colombiana ISO 90001 de 2015, Decreto 430 de 2016.
CAUSA: La falta de indicadores claros y especificos impide una evaluacion precisa del proceso de gestién de
PQRSD, lo cual dificulta la identificacion de areas de mejora y la implementacion de acciones correctivas efectivas.
Esto puede ser consecuencia de una ausencia de herramientas de medicién adecuadas y de un enfoque sistematico
en la evaluacién del desempefio.

EFECTO: Sin indicadores adecuados, es dificil medir la calidad del servicio y la satisfaccion del ciudadano, lo que
puede resultar en una percepcién negativa de la gestion de PQRSD. Ademas, la falta de datos sobre acciones
correctivas dificulta la implementacion de mejoras continuas, afectando la eficiencia y efectividad del proceso.

9.4. Recomendaciones anteriores

No.

DESCRIPCION DE LA RECOMENDACION

CONDICION: No existen mediciones y/o Indicadores de las sedes que se encuentran en el Municipio de Zipaquira
relacionados con PQRSDF. En el Mapa por Procesos ATENCION AL USUARIO, FAMILIA Y COMUNIDAD,
Mediciones; se revisaron veintinueve (29) indicadores que corresponden a Bogota, Se sugiere que las Sedes ubicadas
en el Municipio de Zipaquira gestionen la habilitacion y/o creacion de los indicadores de PQRSDF. (Recomendacion
del Informe de Auditoria anterior).

CRITERIO: Decreto 1151 de 2008, Ley 1712 de 2014, Ley 1755 de 2015, Ley 1757 de 2015, Decreto 103 de 2015,
Directriz 002 de 2015.

CAUSA: Falta de informacion referente a indicadores en las sedes del Municipio de Zipaquira.

EFECTO: Inefectividad para la toma de decisiones respecto a mejoras en la gestién de PQRSDF.
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Las recomendaciones formuladas que no presentan evidencias documentales o actividades verificables que
indiquen su subsanacién al cierre del presente Informe de Auditoria, se mantienen en firme, con el fin de
realizar el seguimiento correspondiente y verificar si los responsables de proceso formularon un plan de
mejoramiento o implementaron acciones correctivas. En la proxima auditoria, deberan presentarse los
soportes fisicos o evidenciarse la gestion realizada.

SOLICITUD: Las recomendaciones consignadas en este Informe de Auditoria que requieren plan de
mejoramiento, deben ser adoptadas conforme fueron enunciadas. No deben ser modificadas total ni
parcialmente, sin la debida justificacion técnica vy la aprobacion del ente auditor.

La Ley 1952 de 2019 — Cédigo General Disciplinario, modificada por la Ley 2094 de 2021, vigente a la fecha
del presente informe, establece que los servidores publicos tienen el deber de cumplir con sus funciones con
diligencia, incluyendo la obligacién de responder oportunamente a requerimientos, solicitudes o peticiones en
el marco de sus responsabilidades. La omision injustificada de este deber puede constituir una falta
disciplinaria, de acuerdo con lo dispuesto en los articulos 34 y 54 del Codigo General Disciplinario.

El presente informe de auditoria es de caracter institucional. La verificacion se realizd con base en la
informacién publicada en el sitio web y la Intranet institucional de la Empresa Social del Estado Hospital
Universitario de la Samaritana, asi como en la documentacion proporcionada por los procesos auditados. Si
bien dicha informacion esta bajo la responsabilidad funcional de los servidores publicos, las observaciones,
hallazgos y planes de mejoramiento derivados de esta auditoria no son de caracter personal o individual, sino
que comprometen a la entidad en su conjunto, en tanto son parte de su deber de control interno y mejora
continua.

YETICA JHAS | HERNANDEZ ARIZA
Jefe Oficina Asesoralde Control Interno

JHON ANDRES MENESES OROZCO
Profesional | Apoyo Control Interno

Bogota, D.C. Julio 22 de 2025
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