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FECHA: 25 de abril del 2025

ACTIVIDAD: Cierre Riesgos Institucionales Vigencia 2024, actualizacion para |
matriz 2025.

PROCESO Participacion social y participacion ciudadana

VINCULADO:

RESPONSABLE: Oficina de atencién al usuario

OBJETIVO: Realizar el cierre de los riesgos institucionales vigencia 2
cuales se materializaron, cuales no y las barrerds, frab@jadas para
mitigar cada uno de ellos. Adicional la proy, S riesgos de
Gestion Documental para la vigencia 2025.

CONTENIDO DEL INFORME:

INTRODUCCION

Para la oficina de atencidn al usuario mediante % ntacién de este informe de cierre
de la vigencia 2024 y la proyeccion nuevagpara 82028, se ejecutaron las actividades de
seguimiento como primera linea de defensa en elgeguimiento de los riesgos institucionales

para el drea de SIAU, donde se documenta cesos y barreras trabajadas para poder
minimizar estos riesgos o verificar ¢ ﬁ materializaron y por qué causa.
OBJETIVO

Controlar los factores@e rigs institucionales con el fin de optimizar la atencidn de calidad
y oportuna verifica ivel de adherencia y el cumplimiento de los derechos y deberes
del paciente/f disfrutar servicios de calidad, con oportunidad y trato digno;
canalizando udes y reclamos manifestados por los usuarios, buscando la mejora
confinua e ia y eficacia de los servicios de salud y la satisfacciéon de los mismos.
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RIESGOS OFICINA DE ATENCION AL USUARIO 2024

Riesgos
Institucionales

Materializado

No
Materializado

Barreras

Andlisis

1. Capacitacion al personal de vigilancia.

2. Acompanamiento a los usuarios por
parte del equipo de trabajo SIAU.

Durante la vigencia 2024
compromiso por parte del
vigilancia; en el con
agresivos y las consta
servicios por parte del
humanizacidéraace quégios usuarios y

 Peligro 3. socidlizacion del buen frato por parte | familiares seeduguen entel buen frato
publico (por del area de humanizacién tanto p o @ara el personal de
robo o X | la Insti
o?r.eyon 4. Rondas constantes por parte de los siaui
isica) vigilancia en los servicios. fa con los siguientes
para el apoyo en el proceso
P ible agresién (FORMATOS
5. Acompanamiento de la
oo ocuire 7 ACIONES AGRESIONES PERSONAL
’ SALUD, PROCEDIMIENTO GENERAL PARA
ENTES DE AGRESION A FUNCIONARIOS
EL SECTOR SALUD)
Durante el ano 2024 se presentaron
inconvenientes por la demora en contestar
las lineas de atencion para la solicitud de
1.Aumento de personal en el Call Center. . .
citas médicas por parte del Call Center, se
. . . presentaron inasistencias a las  citas
2. Se instalaron 2 teléfonos al ingreso de .
- programadas por parte de los usuarios que
consulta externa para que los usuarios " . . .
: . no cancelan las citas a tiempo; el cambio
fengan acceso directo a solicitud de . - . :
» ; de agendas sin aviso previo a los usuarios
Atencién citas. : . 2 2.
. causo insatisfaccion en la prestacion de los
inadecuada servicios
e inoportuna 3. Creacién de la linea de WhatsApp :
a los usuarios { (3172340077) para solicitud de citas. . .
\ 1. Prqcesos innecesariamente Iorgos. o
4. Se habilito la solicitud de citas por complicados para programar una cita.
medio de la pdgina Web. . o .
) . . 2. Orientacidon incorrecta a los usuarios y
https://hospitaldelaplata.gov.co/solicitud- "
; familiares.
de-citas/
3. Cambio de agendas sin aviso previo a los
usuarios.
Se cumplié con lo establecido por la | Durante el 2024, se registraron 518 solicitudes
normatividad vigente para la gestion de | de PQRSF en aperfura de buzdn de
\ Peticiones, Quejas, Reclamos, | sugerencias durante el ano, en primer lugar,
Sugerencias, Denuncias y Felicitaciones | se encuenfran las felicitaciones de los
(PQRSDF) en la  Superintendencia | usuarios en el cual corresponde a (296)
Gestion de Nacional de Salud (Supersalud) se basa en | equivalentes al 57%. En segundo lugar, las
varias fuentes, incluyendo la Ley 1755 de | Quejas radicadas  fueron (222) que
b X 2015, la Circular Externa | equivalen a un 37%, en tercer lugar,

2023151000000010-5 de 2023, y otros
documentos de la Supersalud.

Se readlizd apertura de buzén de
sugerencias de lunes a viemnes con el
acompanamiento del representante de
los usuarios ante la junta y el representante

encontramos las sugerencias (24) que arroja
un porcentaje del 5%, peticiones (4) en el
cual arroja un porcentaje del 1% las PQRSF
se les dio el respectivo tramite en un 100%
estas PQRSF se respondieron en menos de 10
dias siguiendo lo establecido por la ley
vigente y la Supersalud.
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por parte de la Asociacion de usuarios del
Hospital Departamental San Antonio de
Padua vy el respectivo andlisis con el drea
de cdlidad, auditoriac  médica vy
subgerencia técnico cientifico.

No evaluarla
satisfaccion
real del
usuario.

1. Se conto con personal para realizar la
cantidad de encuestas y de esa manera
evaluar la satisfaccién de los usuarios en
la prestacion de los servicios.

2.Se conté con medios tecnoldgicos
como Tablet, celular para realizar las
encuestas.

3. Socializacion de los deberes y derecho!
de los usuarios a los colaboradores de Ig
Institucion.

4. Eficiencia y eficacia en la prestacién
de los servicios de salud y el bue
los usuarios.

de la calidad de la atencid
servicios de salud; c
satisfaccién ayuda a
y reafirmar las fortalez
sistema de s
calidad que los pacientes;

satisfaccion de

emos evidenciar que los servicios
@R _en un porcentaje mayor al 90%

arrgjo un porcentaje del 99.40% , los servicios

ue no fiene datos es por motivo en el cual
no se prestd el servicio; esto refleja que los
servicios de salud cumplen o superan las
expectativas de los usuarios.
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NO
RIE INSTITUCIONAL MATERIALIZAD
SGOSINSTITUCIO 0 MATERIALIZADO
1. Peligro publico (porrobo o agresi X
2. Atencién inadecuada e inoportung,a |3s, usuarios X
3. Gestion de PQRSF y bu encias (SIAU) X
4. No evaluar la satisfaccion X
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= PORCENTAJE DE RIESGOS 2024 = MATERIALIZADO = NO MATERIALIZADO
A 4
V4
EXISTEN NIVEL
< ACCIONES
RIESGO CAUSA DEL RIESGO EF:E;ZODEL CONTROLES DESCCIgF;ﬁIR%l: DEL SEVERIDAD FRECUENCIA DETENCION CR[I)'I'EICI PREVENTIVAS O
N NO DAD DE MEJORA
1.
Capacitacion
es constantes
por parte del
drea de
1. La falta de humanizacién.
Agresiones acceso a servicios
fisicas y de salud de 1. Agresién verbal Reporte de 2. Se solicitara
psicolégicas calidad. y/o fisica por agresiones a la confrol de
entre ellas la parte de usuarios x EPS, Misién Moderado 3] Probable |4 regular e seguridad.
agresion verbal | 2. La vulnerabilidad | a colaboradores. médica.
0 amenazas. de los derechos de 3.
los pacientes. Cumplimiento
de la norma
para manejo
de agresién al
personal de
\ salud.
1. Planeacién
de los cuadros
de turno por
1. Tiempos largos de | 1. Incumplimiento parte de la
. . espera para de citas. Se cuenta con subgerencia.
Deficiencia en e N N
a solicitud de citas. procedimiento
Cobertura de 2. Insatisfaccion para asignacion 2. Reallizar
| 2. Oportunidad de en la prestaciéon de citas por los Casi seguimiento
l¢] Ny L X . Mayor 4 5 regular 60 .
L. agendas abiertas. | de los servicios de canales habilitados seguro conla jefe de
prestacion del
o salud. y apertura de consulta
servicio del Call 3.C lacié
Center - Cancelacion de y buzones Sje externa, Calll
citas médicas 3. Confrataciéon sugerencias. center para
especializadas sin con otras IPS revisar temas
previo aviso. como la
cancelacién
de citas.
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3.
Reprogramaci
énde
agendas, citas
rioritarias.

1. Apoyo
continuo a la
solucién de
PQRS por parte
del juridico y
subgerencia.

2

1. Existe .
Socializacién

1. Insatisfaccion procedimiento de

en la respuesta al

Gestionar la USUGNO quejas y reclamos con cada uno
PQRSF dentro . con Codigo MDE- de los lideres
de Inoportunidad en el 2. Peticién ante la GAUPC-PQRSFPR- de dreas para
los términos fiempo de : 001. . analizar y dar
. Super X Menor 2| probable | 4| mejorable
establecidos respuesta de la . respuesta
Intendencia de
por PQRFS Salud 2. Formato para oportuna a los
la : quejas, reclamos y usuarios.
normatividad . recomendaciones
2 Acfﬁlglw;es de con coédigo F-AU- 3. Apoyo por
001 parte de
talento
humano,
agremiaciones
para
cumplimiento
de los planes
de mejora
Posibilidad de 1. Informacién
afectacion !
N erréneo por parte . "
reputacional 4 ! 1. Insatisfaccion
el usuario. X .
por mala del usuario. Capacitar al
calidad del 2. Desconocimiento . X Menor 2| probable | 4| mejorable persqnol que
dato enlas s 2. Inoportunidad aplica las
del procedimiento
encuestas de de planes de encuestas

para evaluar la
satisfaccion del
paciente.

safisfaccion
debido a fallas
en el registro

mejora.

Atentfamente.

LUISA FERNANDA CASTANEDA GONIZALEZ
Coordinadora Oficina SIAU
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