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PERIODO SEGUNDO TRIMESTRE PQR 2026

N3N0 e (el -] ATENCION AL USUARIO

RESPONSABLE MONICA MILDRED ARCILA FRANCO

DIRIGIDO A GERENCIA Y CONTROL INTERNO

REFERENCIA

OBIJETIVO

ALCANCE

FUNDAMENTO NORMATIVO

Evaluar la oportunidad, calidad y cumplimiento
normativo del proceso de PQRS, asi como el
funcionamiento de la Oficina de Atencién al
Usuario del Hospital San Juan de Dios E.S.E.
Rionegro, durante el periodo comprendido entre el
01 de abril y el 30 de junio de 2026.

Evaluacién de la percepcidén de los usuarios frente
a los servicios prestados por la institucion, a partir
del andlisis de las Peticiones, Quejas y Reclamos
(PQR) recibidas a través de  buzones,
correspondencia, correo institucional y pdagina
web, durante el segundo trimestre de 2026.

En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 76
de la Ley 1474 de 2011, la Oficina de Conftrol
Interno presenta el seguimiento al trédmite de las
peticiones, quejas, reclamos y sugerencias.

e Circular Externa 008 de 2018 de Ila
Supersalud. Mediante la cual se imparten
directrices importantes para enfidades
Administradoras de Planes de Beneficios
-EAPB incluyendo las Entidades Adaptadas y
los Regimenes Especiales y de Excepcion, a
las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud, a las Entidades Territoriales y a las
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personas juridicas interesadas en operar el
aseguramiento en salud y administrar los
recursos destinados a  garantizar  los
derechos de la poblacion dofiliada en el
marco del Sistema General de Seguridad
Social en Salud. Sistema de peticiones,
quejas, reclamos, solicitudes y denuncias
(PQR). Las entidades responsables del
aseguramiento en salud deberdn garantizar
la  implementacion de un  sistema
estandarizado de recepcidén, andlisis y
resolucion de peticiones, quejas, reclamos,
solicifudes y denuncias que permita el
acceso permanente a las mismas por parte
de las enfidades que ejercen inspeccion,
vigilancia y control en el sistema, de
conformidad con lo estipulado en el
Capitulo Tercero del Titulo Vil de la Circular
Unica y en la normatividad vigente. Decreto
780 de 2016, por medio del cual se expide el
Decreto Unico Reglamentario del Sector
Salud y Proteccién Social.

e Resolucidn 2063 de 2017 del Ministerio de
Proteccién Social. Por la cual se adopta la
politica de participacion social en salud
(PPSS).




Codigo

&-@ PROCESO DE CALIDAD Y MEJORA CONTINUA FEC0204004

N .

HOSPITAL FORMATO INFORME DE AREA O DEPENDENCIA Fecha:

ESE RIONEGRO VERSION 01 Octubre
2025

e Marco estratégico. 6.5.4. Control social en
salud d) Implementar los mecanismos que
permitan  fortalecer la  participacion
ciudadana en el andiisis de informacién
para que esta contribuya a que las
autoridades hagan un manejo transparente
de los asuntos y recursos publicos.

El proceso del Sistema de Informacién y Atencion al Usuario — SIAU estd conformado
por tres procedimientos:

e Atencion y Orientacion al Usuario
e Gestidon de Reclamos, Sugerencias, Agradecimientos y Felicitaciones
e Monitoreo de la Satisfaccion del Usuario.

En el presente seguimiento desarrollaremos cada uno de los procedimientos
enunciados:

CANALES DE COMUNICACION
Para la gestion de las PQR, la entidad cuenta con los siguientes canales, a través de los
cuales facilita al usuario la gestion de sus quejas, reclamos, sugerencias y felicitaciones:
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CANAL MODO DE CONTACTO
TELEFONICO Linea telefénica local: 604 5313700, disponible 24 horas
FiSICO Documentos o escritos incluyendo los comentarios de las encuestas de

satisfaccion.

VIRTUAL Correo electrénico ausuario@hospitalfionegro.gov.co

siva@hospitalrionegro.gov.co

bienestarsocial@hospitalrionegro.gov.co

Pagina Web https://www.eserionegro.gov.co/

PRESENCIAL Atencién personalizada en la Oficina de Atencién al Usuario ubicada en el

segundo piso en el horario establecido.

BUZONES .

Fuente: Oficina de Atencion al Usuario.

Estado de los canales

En cada servicio se encuentran dispuestos 20 buzones, junto con los
formatos necesarios para que los usuarios registren sugerencias,
reclamos, agradecimientos o felicitaciones.

Se redliza la revision de los buzones de manera semanal,
especificamente los dias viernes, y se adelanta la gestion
correspondiente para emitir respuesta dentro de los términos
establecidos por la normatividad vigente.

Los diferentes canales de comunicacidon se encuentran en adecuado funcionamiento

y en pleno uso El Hospital San Juan de Dios E.S.E. Rionegro promueve la utilizacion de

mecanismos de parficipacion ciudadana, tales como buzones, encuestas de

satisfaccion y el reconocimiento de la Oficina de Atencidon al Usuario. A tfravés de estos

canales, se gestionan y resuelven las inquietudes de pacientes y familiares, incluyendo

aqguellos que acuden en reiteradas ocasiones a la institucion.


mailto:ausuario@hospitalrionegro.gov.co
mailto:bienestarsocial@hospitalrionegro.gov.co
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GESTION DE PETICIONES, RECLAMOS Y SUGERENCIAS

Durante el segundo trimestre, el Hospital San Juan de Dios E.S.E. Rionegro recibié 401
PQRS. La Sede Jorge Humberto Gonzdlez Norena concentro el 79,55 % de los registros
(319 casos), debido al mayor volumen de atencidn que presta la institucion. En esta
sede predominaron las quejas (85,17 %), segquidas de los reclamos (24,45 %) y las
peticiones y sugerencias (20,38 %).

La Sede Gilberto Mejia Mejia registré 81 PQRS (20,20 %), con predominio de peticiones
y sugerencias (51,85 %), lo que refleja una mayor participacion de los usuarios
mediante solicitudes y propuestas de mejora. Por su parte, la Sede CAPSM presentd 1
reclamo (0,25 %), por lo que se recomienda continuar fortaleciendo la divulgacion de
los canales de participacién ciudadana.

En términos generales, la mayor concentracion de PQRS se presentd en la Sede Jorge
Humberto Gonzdlez Norena, comportamiento asociado a su mayor capacidad de
atenciéon y volumen de usuarios.

Sede
Quejas ::::::::isq/s Reclamos | Total
Gilberto Mejia Mejia 30 42 9 81
CAPSM 0 0 1 1
Jorge Humberto Gonzdlez Norena 176 65 78 319
Total, general 206 107 88 401

Fuente: Oficina de Atencion al Usuario
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Fuente: Oficina de Atencion al Usuario

ANALISIS DE RECLAMOS Y SUGERENCIAS.

Durante el segundo trimestre de la vigencia se recibieron un total de 401 Peticiones,
Quejas y Reclamos (PQR) en el Hospital San Juan de Dios E.S.E. Rionegro. El andilisis de
los motivos permite identificar que las principales inconformidades de los usuarios se
concentran en cinco criterios fundamentales de la prestacion del servicio:
oportunidad, accesibilidad, gestion administrativa, calidad en la atencion vy
humanizacion del servicio.

Desde el andlisis por sedes, se observa que la Sede Jorge Humberto Gonzdlez Norena
concentra la mayor proporcion de las inconformidades registradas, particularmente
en los aspectos relacionados con la oportunidad en la atencidon y el acceso a los
servicios, situacidon que guarda relacién con el mayor volumen de pacientes atendidos
y con la alta demanda de los servicios de urgencias. Por su parte, la Sede Gilberto
Mejia Mejia presenta una mayor incidencia de reclamaciones asociadas a procesos
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administrativos y de facturacion, mientras que la Sede CAPSM registra una
participaciéon minima dentro del total de PQR.

En conclusion, el andlisis evidencia que las acciones de mejora institucional deben
orientarse prioritariamente al fortalecimiento de la oportunidad en la prestacion de los
servicios, la optimizacidon de los canales de comunicacion con los usuarios, la
modernizacion de los procesos administrativos y el fortalecimiento de la estrategia de
humanizacion, con el propdsito de incrementar los niveles de satisfaccion de los
usuarios y contribuir al mejoramiento continuo de la calidad en la atencién.

Principales motivos de la PQRS

icia 1 0.50%
la clasificacion de triage v en la atencion médica EEES I 7 1.45% I
0.7 3.5
5 T4%0
las 0T 4.24%
11.25%
40408 2 99%
s RERERSY |
I T4 11 2% -
0 2.00%

0.00% 5.00% 1000% 15.00% Z0.00% 25.00% 30.00%

BCAPSW Gilberta Mejia Mejia  W.Jorge Humberto Gonzalez Norenia

Fuente: Oficina de Atencidon al Usuario

1. Oportunidad en la atencién del servicio de urgencias (112 casos - 27,93 %)

Las principales inconformidades estuvieron relacionadas con los fiempos de espera
para la clasificacion en triage y la atencion médica, asi como con la permanencia
prolongada de algunos pacientes en el servicio de urgencias. Los usuarios
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manifestaron percepcion de demora en la atencién, desacuerdo con la priorizacion
en algunos casos y limitada informacion durante el proceso de espera, situaciones que
afectan la percepcion de oportunidad vy satisfaccion frente al servicio.

El andlisis institucional evidencia que estas situaciones obedecen principalmente a la
alta demanda asistencial, la ocupacidon permanente de camillas y dreas de
observacion, la limitada disponibilidad de camas hospitalarias y los tiempos requeridos
para ayudas diagndsticas, valoraciones especializadas y procesos de referencia y
confrarreferencia. En consecuencia, resulta necesario continuar fortaleciendo las
estrategias para optimizar el flujo de pacientes y mantener una comunicacion
permanente con los usuarios sobre el estado de su atencioén.

2. Accesibilidad a los canales de atencidn institucional (111 casos - 27,68 %)

Las personas usuarias manifestaron dificultades para acceder a los canales
institucionales de atencion, especialmente mediante las lineas telefénicas, WhatsApp y
la plataforma de autoagendamiento COCO. Asimismo, se reportaron inconvenientes
en la asignacion de controles posquirdrgicos y atenciones derivadas de accidentes de
transito (SOAT), limitaciones en la recepcion de documentos y falta de claridad frente
a algunas decisiones de Auditoria Médica, lo que incrementa la percepcion de
barreras de acceso y genera reprocesos administrativos.

El andlisis realizado evidencia la necesidad de fortalecer la capacidad de respuesta
de los canales institucionales, optimizar los procesos de asignacion de citas y mejorar la
comunicaciéon con los usuarios, garantizando informaciéon clara, oportuna y suficiente
que facilite el acceso a los servicios y reduzca la presentacion de reclamaciones.

3. Oportunidad en la asignacion de citas y prestacion de servicios de salud (60
casos — 14,96 %)

Las inconformidades estuvieron relacionadas principalmente con las demoras para
acceder a consultas especializadas, procedimientos e imdgenes diagndsticas,
especialmente en servicios de alta demanda como Otorrinolaringologia, Cirugia
Infantil, Ortopedia, Endocrinologia, Gastroenterologia ,endoscopias, Urologia,
Dermatologia ,Neurologia, Neurocirugia y Cardiologia. Los usuarios manifestaron que
estas demoras afectan la continuidad de sus tratamientos, retrasan la confirmacion
diagnodstica y generan incertidumbre frente a la evolucion de su estado de salud.
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Desde el andlisis institucional, esta situacion estd asociada al alto volumen de usuarios
atendidos, especialmente de las EPS con mayor poblacion afiliada, lo que limita la
disponibilidad de agendas y la capacidad instalada. Adicionalmente, las demoras en
remisiones y estudios especializados gestionados por entidades externas también
impactan la oportunidad de la atencidn. En este sentido, resulta necesario continuar
fortaleciendo la gestion de agendas, optimizar la capacidad resolutiva de los servicios
con mayor demanda y mejorar la articulacion con los diferentes actores del sistema
de salud.

4 . Procesos administrativos y de facturacion (30 casos — 7,48 %)

Las principales inconformidades estuvieron relacionadas con errores en 1os procesos
administrativos y de facturacion, tales como inconsistencias en la verificacion de
ordenes médicas, demoras en la radicacion de incapacidades, diligenciamiento de
MIPRES, cerfificados de nacido vivo y registros en la historia clinica. Asimismo, los
usuarios manifestaron dificultades para realizar tfrdmites en el drea de cartera, debido
a la limitada disponibiidad del personal encargado, situacidon que ocasiona
reprocesos y, en algunos casos, obliga a los usuarios a regresar para finalizar sus
gestiones.

El andlisis institucional evidencia que estas situaciones afectan la oportunidad de los
procesos administrativos y generan retrasos en la prestacion del servicio,
especialmente para los usuarios que requieren completar varios trdmites durante una
misma atencion.

5. Oportunidad en la programacion de procedimientos quirirgicos (23 casos - 5,74 %)
Las personas usuarias manifestaron inconformidad por los cambios en la programacion
de procedimientos quirdrgicos, especialmente cuando las reprogramaciones o
cancelaciones se realizan con poca anticipacion, generando afectaciones en la
continuidad del fratamiento y dificultades para la organizaciéon personal y familiar de
los pacientes.

El andlisis institucional permite establecer que estas situaciones estdn relacionadas con
ajustes en la programacion quirdrgica derivados de la disponibilidad de especialistas,
la priorizacion de procedimientos de urgencia y las condiciones clinicas de los
pacientes.
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6. Oportunidad en la atencién de servicios programado (20 casos — 4,99 %)

Las inconformidades estuvieron relacionadas con retrasos en el inicio de las consultas y
el incumplimiento de los horarios previomente asignados en algunos servicios
especializados. Los usuarios manifestaron que algunos profesionales de la salud inician
la atencion con posterioridad al horario programado, lo que incrementa los fiempos
de espera y afecta la percepcion de oportunidad en la prestacion del servicio.

Dentro de las PQR recibidas, se reportaron manifestaciones relacionadas con adelanto
de la atencién por parte del especialista Wilson Londono, asi como presuntas llegadas
tardias del especialista en urologia Neider Cuadrado y del médico deportélogo,
situaciones que, segun los usuarios, ocasionan demoras en el desarrollo de las agendas
de consulta y afectan la oportunidad de la atencion.

Adicionalmente, se registraron inconformidades por los fiempos de espera en los
servicios de laboratorio clinico (foma de muestras), imagenologia y resonancia
magnética, principalmente en las sedes Jorge Humberto Gonzdlez Norena y Gilberto
Mejia Mejia. Los usuarios manifestaron que, en algunos casos, las personas adultas
mayores y los pacientes con diabetes deben permanecer durante largos periodos en
fila para acceder a estos servicios, generando inconformidad por la percepcion de
falta de priorizacion. De igual forma, se reportaron tiempos de espera prolongados
para la realizacion de estudios de imagenologia y resonancias, lo que impacta la
oportunidad en el diagndstico y la continuidad del proceso asistencial.

7. Oportunidad en el proceso de facturacion (19 casos - 4,74 %)

Las personas usuarias manifestaron inconformidad por los tiempos de espera durante el
proceso de facturacion, indicando que, en algunos casos, la atencidon puede tardar
hasta 90 -120 minutos, especialmente en horarios de mayor afluencia. Asimismo,
senalaron que cuando no se presentan con una antelacién minima de sesenta (60)
minutos antes de la cita, el servicio no puede ser facturado oportunamente, lo que
puede ocasionar la pérdida de la atencidon programada o la necesidad de realizar
una nueva asignacion.

El andilisis institucional evidencia que estas situaciones estdn asociadas al volumen de
usuarios atendidos, la concentracion de la demanda en determinados horarios y la
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capacidad operativa de los puntos de facturaciéon, factores que inciden en los
tiempos de espera y en la oportunidad del proceso administrativo.

8. Condiciones de infraestructura, aseo, alojamiento y alimentacion (10 casos -
2,49 %)

Las inconformidades estuvieron relacionadas con las condiciones de aseo,
infraestructura y alimentacion durante la atencién. Los usuarios reportaron situaciones
puntuales asociadas a la falta de papel higiénico y jabdn antibacterial en las unidades
sanitarias, asi como deficiencias en las condiciones de limpieza, principalmente en los
servicios de urgencias y medicina interna.

Asimismo, se recibieron manifestaciones relacionadas con la temperatura, cantidad,
calidad y presentacion de los alimentos suministrados durante Ia hospitalizacion, asi
como observaciones sobre el estado de algunos espacios fisicos, incluyendo fallas en
unidades sanitarias, deterioro de mobiliario, sillas de ruedas y camillas, condiciones de
comodidad en las dreas de espera y la presencia de humedades y goteras en el
servicio de pediatria de la Sede Jorge Humberto Gonzdlez Norena.

El andlisis institucional evidencia que, aunque este motivo representa un porcentaje
bajo del total de PQR, estos aspectos inciden en la percepcion de seguridad, confort y
calidad del entorno hospitalario.

9. Orientacion e informacion al usuario (10 casos — 2,49 %)

Las personas usuarias manifestaron inconformidad por la falta de orientacion clara y
oportuna durante su proceso de atencion, especialmente en la entrega de resultados
de imagenologia, la ubicacion de consultorios y especialistas, y los trdmites requeridos
para acceder a los diferentes servicios. Asimismo, se evidenciaron dificultades en la
informacion suministrada por el personal administrativo, generando confusion,
desplazamientos innecesarios y aumento en los tiempos de espera.

De igual forma, se recibieron manifestaciones relacionadas con la orientacion
brindada por el personal de vigilancia, indicando limitaciones en el conocimiento de
los servicios institfucionales y en el direccionamiento de los usuarios denfro de la
institucion. El andlisis institucional evidencia que estas situaciones afectan la
experiencia del usuario y la percepcion de accesibilidad a los servicios.
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10. Humanizacién de la atencién (6 casos - 1,50 %)

Las inconformidades estuvieron relacionadas con la percepcion de falta de empatia,
trato humanizado y deficiencias en la comunicacién durante la atencidon. Los usuarios
manifestaron que, en algunos casos, la informacion suministrada sobre diagndsticos,
procedimientos y condiciones clinicas fue insuficiente o poco clara, dificultando la
comprension del proceso asistencial y afectando la relacion entre el profesional de la
salud y el paciente.

Dentro de las PQR recibidas, se identificaron manifestaciones relacionadas con la
atencion brindada por los especialistas Wilson Londono, Daniel Herrera (Ortopedia), la
especialista en Urologia y el ortopedista Jhonatan Avendano, frente a quienes algunos
usuarios expresaron inconformidad por la percepcion de falta de empatia, trato poco
humanizado y deficiencias en la comunicacidén durante la consulta. Asimismo, se
reportaron casos en los que se percibid el uso del teléfono celular durante la atencion,
situacion que afectd la percepcion de interés y calidad del servicio.

De igual maneraq, se recibieron manifestaciones de inconformidad frente a la atencion
brindada por el personal administrativo del servicio de Cardiologia, asi como por
funcionarios del drea de Facturacion y de las taquillas de asignacion de citas. Los
usuarios manifestaron percibir falta de empatia, frato poco humanizado, lenguaje
corporal desafiante y respuestas poco cordiales durante la atencidn, aspectos que
afectan la experiencia del usuario y la percepcion de calidad del servicio.

El andlisis institucional evidencia que estas inconformidades estdn relacionadas
principalmente con la percepcion de los usuarios frente a la comunicacion, la actitud
de servicio y la humanizacion de la atencion durante la interaccidon con el personal
asistencial y administrativo

11. Reconocimientos y experiencias satisfactorias de los usuarios

Durante el segundo frimestre también se recibieron manifestaciones de
reconocimiento por parte de los usuarios y sus familias, quienes resaltaron la calidad
humana, el profesionalismo y el compromiso demostrado por diferentes colaboradores
de la institucion durante la prestacion de los servicios de salud.
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Entre los reconocimientos se destacan las felicitaciones dirigidas al Dr. Jhoan Hurtado,
especialista en Dermatologia, quien fue exaltado por su excelente desempeno
profesional, calidad humana, respeto, paciencia, amabilidad y trato humanizado
durante la atencién. Los usuarios resaltaron su compromiso con el bienestar de los
pacientes y manifestaron que profesionales con estas cualidades fortalecen la
confianza en los servicios de salud.

Asimismo, se recibieron reconocimientos para el personal del servicio de
Hospitalizacion, el equipo de médicos y enfermeras, quienes fueron destacados por la
calidad de la atencion, el humanismo, la hospitalidad y el acompanamiento brindado
a los pacientes y sus familias durante el proceso asistencial.

De igual maneraq, los usuarios expresaron su reconocimiento a la colaboradora Matilde
Marin, destacando su compromiso, disposicidon de servicio y calidad en la atencién
brindada. También se recibieron felicitaciones para el equipo de Neonatos, resaltando
su dedicacion, acompanamiento y orientacién permanente a las madres en el
cuidado de los recién nacidos durante el proceso de hospitalizacion.

Se recibieron igualmente reconocimientos para el personal del proceso de Atencioén al
Usuario, resaltando la disposicion para orientar a los pacientes, la amabilidad, el
acompanamiento brindado durante los diferentes trdmites y el compromiso
demostrado para facilitar el acceso a los servicios de salud.

Finalmente, se registré un reconocimiento especial para la neurocirujana Mariana, por
el frato humanizado, la empatia y el compromiso demostrado durante la atencion de
los pacientes, aspectos que fueron ampliomente valorados por los usuarios y sus
familias.

Los reconocimientos recibidos evidencian el compromiso de los colaboradores con la
prestacion de una atencidn segura, humanizada y cenfrada en el usuario,
constituyéndose en un referente para el fortalecimiento de las buenas prdcticas
institucionales y la cultura de calidad en la prestacion de los servicios de salud.
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CLASIFICACION DE ACUERDO CON ATRIBUTOS DE CALIDAD

CRITERIO DE
CALIDAD

PRINCIPALES CAUSAS IDENTIFICADAS

Accesibilidad

Demoras en la asignacion de citas de consulta externa y
especialidades.

Disponibilidad limitada de agendas médicas, generando listas
de esperaq.

Errores en la programacion de citas y reprogramaciones sin
notificacidén oportuna al usuario

Dificultades para acceder a los canales institucionales de
atencion (lineas teleféonicas, WhatsApp y plataforma COCO).

Continuvidad

Incapacidad temporal de algunos profesionales que
ocasiond la cancelacion de consultas previamente
programadas

Demoras en remisiones y procedimientos gestionados por
enfidades externas, afectando la contfinuidad del proceso
asistencial

Desconocimiento por parte de algunos usuarios sobre el
objetivo de las consultas programadas.

Oportunidad

Tiempos prolongados de espera en el servicio de urgencias,
clasificacion de triage y atencion médica.

Demoras en laboratorio clinico, toma de muestras,
imagenologia y resonancia magnética.

Retrasos en el inicio de consultas por incumplimiento de
horarios de algunos especialistas.

Demoras en el proceso de facturacion (hasta 60 minutos) y en
tramites relacionados con SOAT (hasta 90 minutos).
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Reprogramacion o cancelacion de procedimientos
quirdrgicos con poca anficipacion.

Informacion y
comunicacion
con el usuario

Informacion insuficiente sobre tiempos de espera, procesos
administrativos y estado de la atencion.

Dificultades en la orientacion brindada por el personal
administrativo y de vigilancia

Falta de claridad en algunas decisiones de Auditoria Médica.
Deficiencias en la entrega de resultados y orientaciéon sobre la
ubicacion de servicios y especialistas.

Inconformidad con el profesional asignado para la atenciéon
Reportes sobre presuntas deficiencias en la atencion brindada

Pertinencia en consulta externa e imagenologia.
e Solicitudes de mayor orientacion clinica durante el proceso
asistencial.
e Falta de privacidad en el servicio de Neonatos,
Seguridad especialmente durante la lactancia.

Trato digno y
humanizacion

Percepcion de falta de empatia y trato humanizado por parte
del personal médico, asistencial y administrativo. Lenguaje
corporal desafiante y respuestas poco cordiales durante la
atencion.

Uso del teléfono celular durante la atencion por algunos
profesionales

Incumplimiento de la atencion preferencial para adultos
mayores, personas con discapacidad y gestantes.

Falta de escucha activa durante la atencion.

Ambiente fisico y
confort

Deficiencias en las condiciones de aseo y limpieza
Falta de papel higiénico y jabdn antibacterial en las unidades
sanitarias.
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» Deterioro de duchas, unidades sanitarias, mobiliario, sillas para
acompanantes, camillas y sillas de ruedas
 Humedades y goteras en algunas areas asistenciales
* Inconformidad con la temperatura, cantidad, calidad y
presentacion de los alimentos suministrados.
Cultura * Altos niveles de ruido durante la jornada nocturna por

conversaciones, uso de dispositivos moviles y desplazamiento
de carros de medicamentos en dreas de descanso,
afectando el ambiente hospitalario.

organizacional y
clima laboral

* Reconocimientos al Dr. Jhoan Hurtado, al personal de
Hospitalizacion, al equipo de Neonatos, a la neurocirujana
Mariana, a la colaboradora Matilde Marin y al personal de

Experiencia del Atencion al Usuario por la calidad humana, el compromiso V|

usuario el tfrato brindado durante la atencién.

e Felicitaciones al equipo médico, de enfermeria y demads
colaboradores por la atencidon integral, el acompanamiento vy,
la vocacion de servicio.

TIPO RIESGO DEL RECLAMOS PQR

Con el objetivo de dar cumplimiento a la Circular Externa 2023151000000010-5 de 2023,
la cual establece los lineamientos para la resolucion de los reclamos en salud, el
hospital ha adoptado un sistema de clasificacion para la gestion y resolucion de las
quejas y reclamos de los usuarios, en concordancia con las disposiciones legales

vigentes.
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Reclamos de riesgo vital 13
Reclamos de riesgo priorizado 21
Reclamos de riesgo simple 87
Peticion General 280
TOTAL 401

Durante el segundo trimestre de 2026 se recibieron 401 PQR, de las cuales 280 (69,83 %)
correspondieron a Peticiones Generales, constituyéndose en la clasificacion de mayor
frecuencia. Le siguieron los Reclamos de Riesgo Simple, con 87 casos (21,70 %),
relacionados principalmente con inconformidades en la prestacion de los servicios, sin
representar un riesgo inmediato para el paciente.

Por su parte, se registraron 21 Reclamos de Riesgo Priorizado (5,24 %) y 13 Reclamos de
Riesgo Vital (3,24 %), los cuales requirieron atencion preferente por el posible impacto
sobre la seguridad y la atencidon de los usuarios.

En términos generales, la distribucion de las PQR muestra que el 91,53 % correspondid a
peticiones generales y reclamos de riesgo simple, mientras que el 8,48 % restante fue
clasificado como riesgo priorizado o vital, requiriendo una gestion oportuna de
acuerdo con su nivel de riesgo.



Caodigo

KJ—@ PROCESO DE CALIDAD Y MEJORA CONTINUA FEC0204004

N ,

Is_lAPSPITAOIE FORMATO INFORME DE AREA O DEPENDENCIA Fecha:

£ S 2 RIONEGRO A .
VERSION 01 Octubre

2025

. TIPO RIESGO DEL RECLAMOS PQR

CLASIFICACION DEL RIESGO

Peticion General £9 83%

Reclamos de Riesgo Simple

Reclamos de Riesgo Priorizado

Reclamos de Riesgo Vital

Fuente: Oficina de Atencidon al Usuario

MEDIO POR EL CUAL SE RECIBEN LAS PQR

Durante el segundo frimestre de 2026, el correo electronico fue el principal medio
utilizado por los usuarios para presentar sus PQR, con 115 registros (28,68 %), seguido del
buzdn fisico, con 113 casos (28,18 %). La atencidon directa representd 99 registros (24,69
%) y el canal telefénico 74 casos (18,45 %).

La Sede Jorge Humberto Gonzdlez Norena concentré el mayor numero de PQR, con
319 registros (79,55 %), independientemente del medio de recepcion utilizado, lo cual
es consistente con el mayor volumen de usuarios atendidos y la concentracién de la
oferta de servicios en esta sede. Por su parte, la Sede Gilberto Mejia Mejia registrod 81
PQR (20,20 %) y la Sede CAPSM 1 caso (0,25 %).
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En términos generales, se evidencia una utilizacién equiliborada entre los canales
presenciales y virtuales para la radicacion de las PQR, destacdndose el uso del correo
electréonico como principal mecanismo de comunicacion con la institucion.

Medio de Recepcién PQR

i
[
=]

23.19%

I
[ =]
n

. 21.44%
R 10200
FARR A
15.00% -
2725
10.00% 7.ap%
5.49%
3.00% 3. 4644 3745
0.00% ;
CAPSM Gilberto Mejla Majia Jorge Humberts Gonzalez
Morena
M Buzon fisico Commeo electronico Canal t=lefonico M &tencion directa

Fuente: Oficina de Atencion al Usuario

TIEMPO DE RESPUESTA A RECLAMOS Y SUGERENCIAS

Durante el segundo frimestre de 2026, los tiempos promedio de respuesta a las
Peticiones, Quejas, Reclamos y Sugerencias (PQR) presentaron un comportamiento
estable entre las sedes con mayor volumen de solicitudes. La Sede Gilberto Mejia Mejia
reqistréd promedios entre 10 y 11,4 dias hdbiles, mientras que la Sede Jorge Humberto
Gonzdlez Norena oscild entre 10,5 y 12 dias hdbiles. Por su parte, la Sede CAPSM
Unicamente registré una PQR durante el mes de mayo, la cual fue atendida en un
tiempo promedio de 4 dias habiles.

Los resultados evidencian que la gestion de las PQR se mantuvo dentro de los términos
establecidos por la Ley 1755 de 2015, garantizando una respuesta oportuna a las
manifestaciones presentadas por los usuarios. Si bien en el mes de junio la Sede Jorge
Humberto Gonzdlez Norena alcanzd un promedio de 12 dias hdbiles, este
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comportamiento resulta consistente con el mayor volumen de solicitudes tramitadas
en dicha sede y no representa incumplimiento de los plazos legales aplicables.

En términos generales, el indicador refleja una gestion eficiente en la atencién de las
PQR y el cumplimiento del atributo de oportunidad, contribuyendo al fortalecimiento
de los mecanismos institucionales de atencidon y respuesta a los usuarios.

TIEMPO DE RESPUESTA A RECLAMOS Y SUGERENCIAS

10 10.8
: 116 10.5 101 114 10
Enerc Febrero Marzo Abri Mayo Junic

ECAPSM Gilberts Mejia Mejia  W.Jorge Humberto Gonzalez Horena

MONITOREO DE LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS

Durante el segundo trimestre de 2026 se aplicaron 1.434 encuestas de satisfaccion a los
usuarios de las diferentes sedes del Hospital San Juan de Dios E.S.E. Rionegro. Del total
de encuestas realizadas, 1.396 usuarios (97,35 %) manifestaron encontrarse satisfechos
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con la atencién recibida, 28 usuarios (1,95 %) no emitieron respuesta y 10 usuarios (0,70
%) expresaron algun nivel de insatisfaccion.

Por sedes, la Sede CAPSM registrd el mayor nivel de satisfaccion, con 134 usuarios
satisfechos (97,81 %), seguida de la Sede Gilberto Mejia Mejia, con 494 usuarios
satisfechos (97,44 %), y la Sede Jorge Humberto Gonzdlez Norena, con 768 usuarios
satisfechos (97,22 %). Los resultados evidencian un comportamiento homogéneo entre
las tres sedes, todas con niveles de satisfaccion superiores al 97 %, lo que refleja una
percepcion altamente favorable frente a la atencidn y los servicios prestados por la
institucion.

Respecto a la insatisfaccion, la Sede Gilberto Mejia Mejia registrd 4 usuarios (0,79 %), la
Sede Jorge Humberto Gonzdlez Norena 5 usuarios (0,63 %) y la Sede CAPSM 1 usuario
(0,73 %). De igual manera, el porcentaje de usuarios que no respondid la encuesta fue
inferior al 2,2 % en todas las sedes, lo que evidencia una adecuada participaciéon en el
proceso de medicion de la satisfaccion.

En términos generales, los resultados reflejan un alto nivel de satisfaccion institucional,
con un porcentaje global del 97,35 %, indicador que evidencia la confianza de los
usuarios en la prestacion de los servicios de salud y el compromiso del Hospital San
Juan de Dios E.S.E. Rionegro con la calidad, la seguridad del paciente y la
humanizacion de la atencion. No obstante, las manifestaciones de insatisfaccion
constituyen una fuente valiosa de informacidn para fortalecer las acciones de
mejoramiento continuo, especialmente en aspectos relacionados con la oportunidad
en la atencién, la comunicacién con el usuario y la experiencia durante la prestacion
de los servicios.

Sede Satisfecho No Insatisfecho Total
Responde
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Gilberto Mejia Mejia 494 9 4 507
Jorge Humberto
} 768 17 5 790
Gonzdlez
Sede CAPSM 134 2 1 137
Total 1396 28 10 1434
Experiencia Global del Usuario
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La categoria “Buena” (1%-2%) complementa esta percepcion positiva, mientras que
las valoraciones “Regular”, “Mala” y “Muy mala” presentan porcentajes minimos (<2%),
evidenciando un bajo nivel de insafisfaccion. La sede CAPSM no registra calificaciones
negativas. En conjunto, los resultados muestran una percepcién favorable vy
homogénea de la calidad del servicio, alineada con los principios del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud.
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B Definitivamente si
B Frobablemente si
Definitivaments no
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B MNo responde

Fidelizacion de los usuarios

Los datos reflejan una muy alta disposicion de los usuarios a recomendar los servicios
en las sedes Jorge Humberto Gonzdlez, Gilberto Mejia Mejia y CAPSM, lo cual
constituye un indicador sélido de confianza y calidad percibida.

Se observa que la gran mayoria de las respuestas se concentran en la opcidn
“Definitivamente si”, con valores entre 97% vy 99%, destacdndose la sede CAPSM con el
porcentaje mas alto. Esto evidencia una experiencia positiva consistente en la
atencion recibida.

Las respuestas en “Probablemente si” son minimas (0%-1%), lo que reafirma que casi la
totalidad de los usuarios tiene una percepcion favorable del servicio.

En cuanto a las valoraciones negativas, estas son muy bajas y poco representativas
(£2%), aungue en la sede Gilberto Mejia Mejia se presenta una proporcion ligeramente
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mayor en “Definitivamente no”, lo que sugiere casos puntuales de percepcion no
satisfactoria.

La categoria “No responde” presenta valores bajos (hasta 1%), sin incidencia
significativa en la interpretacion general.

CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE NUESTRA INSTITUCION

Durante el segundo trimestre de 2026, los resultados evidencian un alto nivel de
conocimiento de los derechos y deberes por parte de los usuarios del Hospital San
Juan de Dios E.S.E. Rionegro. La Sede CAPSM registrd el mayor porcentaje de
conocimiento (97,2 %), seguida de la Sede Gilberto Mejia Mejia (92,3 %) vy la Sede
Jorge Humberto Gonzdlez Norena (89,9 %).

En cuanto a las respuestas negativas, la Sede Jorge Humberto Gonzdlez Norena
presentd el mayor porcentaje de usuarios que manifestaron no conocer sus derechos y
deberes (10,0 %), seguida de la Sede Gilberto Mejia Mejia (7,7 %) y la Sede CAPSM (2,8
%).

En términos generales, los resultados reflejan la efectividad de las estrategias
institucionales de informacién y educacion dirigidas a los usuarios. No obstante, es
importante continuar fortaleciendo las acciones de divulgacion y sensibilizacion para
promover un mayor conocimiento y ejercicio de los derechos y deberes durante la
prestacion de los servicios de salud

Por otro lado, entre el 7,6% y 8,8% de los usuarios indican no tener conocimiento, lo que
representa un grupo minoritario pero relevante desde el enfoque de calidad, dado
que puede limitar la participacion activa del usuario en su atencion.
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CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES
DE NUESTRA INSTITUCION

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% BO.0% 10:0.0% 120.0%

W Gilberto Mejia Mejia W Jorge Humberto Gonzalez Sede CAPSM

PARTICIPACION SOCIAL.

Durante el segundo frimestre de 2026, el Hospital San Juan de Dios E.S.E. Rionegro
contfinud desarrollando las acciones contempladas en la Politica de Participacion
Social en Salud (PPSS), en cumplimiento de los lineamientos establecidos en la
Resolucidon 2063 de 2017 del Ministerio de Salud y Proteccidén Social.

En el periodo evaluado se realizé la programacion y el seguimiento de las actividades
de la Politica de Participacion Social en Salud mediante el aplicativo PIISS, efectuando
el reporte oportuno de la informacion correspondiente y dando cumplimiento a los
requerimientos establecidos.

Asimismo, la institucion continué ejecutando acciones orientadas al fortalecimiento de
los ejes estratégicos de la PPSS, promoviendo la informacion y comunicacion con los
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usuarios, la participacion ciudadana en los procesos institucionales, la formacion en
derechos y deberes en salud, y el seguimiento permanente a las acciones
implementadas, con el propdsito de fortalecer la corresponsabilidad, el control social y
el mejoramiento continuo de la calidad en la prestacion de los servicios de salud.

Las actividades desarrolladas se ejecutaron de manera articulada con la Secretaria
Seccional de Salud y Proteccion Social de Antfioquia y la Secretaria de Salud e
Inclusion Social del Municipio de Rionegro, garantizando el cumplimiento de los
lineamientos técnicos para el seguimiento y evaluacion de la Politica de Participacion
Social en Salud.

ASOCIACION DE USUARIOS

Durante el segundo trimestre de 2026, la Asociaciéon de Usuarios del Hospital San Juan
de Dios E.S.E. Rionegro continud fortaleciendo los mecanismos de participacion
ciudadana mediante el desarrollo de actividades orientadas a la representacion de
los usuarios y al seguimiento de la prestaciéon de los servicios de salud.

En cumplimiento de su plan de trabajo, la Asociacion realizd sus reuniones ordinarias el
primer martes de cada mes, constituyéndose en un espacio para el andlisis de las
necesidades de los usuarios, el seguimiento a los compromisos adquiridos y la
formulacién de propuestas de mejoramiento.

De igual manera, sus representantes participaron activamente en los Comités de
Apertura de Buzones de Sugerencias, el Comité de Educacién, el Comité de
Participacion Comunitaria (COPACO), el Consejo Municipal de Politica Social
(COMPOS) v en las sesiones de |la Junta Directiva del Hospital, ejerciendo la
representacion de los usuarios y promoviendo su participacion en los diferentes
escenarios de seguimiento, evaluacion y toma de decisiones institucionales.

Asimismo, la Asociacion continud desarrollando actividades de capacitacion y
acompanamiento a los usuarios, contribuyendo al fortalecimiento de la Politica de
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Participacion Social en Salud, al ejercicio del conftrol social y al mejoramiento continuo
de la calidad de los servicios prestados.

Comité de Etica Hospitalaria

Durante el segundo trimestre de 2026, el Comité de Etica Hospitalaria desarrollé sus actividades
conforme al plan de trabajo institucional, realizando sus reuniones ordinarias el Ultimo jueves de
cada mes.

Durante las sesiones se abordaron temas relacionados con la importancia de la comunicacion
como eje fundamental de la humanizacién de los servicios de salud, las lineas estratégicas del
Programa Institucional de Humanizacion y el andlisis de las PQR correspondientes al primer
trimestre de 2026, con el propdsito de identificar oportunidades de mejora que contribuyan all
fortalecimiento de la atencidén centrada en el usuario.

Estas actividades permitieron promover espacios de reflexion y andlisis orientados al
fortalecimiento de la cultura de humanizacién, el respeto por los derechos de los usuarios, la
comunicacion efectiva y el mejoramiento continuo de la calidad en la prestacion de los
servicios de salud.

CONCLUSIONES

Durante el segundo frimestre de 2026, el Hospital San Juan de Dios E.S.E. Rionegro
recibid y gestiond un fotal de 401 manifestaciones ciudadanas (PQR), las cuales
constituyeron una herramienta fundamental para evaluar la percepcion de los
usuarios frente a la prestacion de los servicios de salud e identificar oportunidades de
mejoramiento en los procesos asistenciales y administrativos. El andlisis de las
manifestaciones, complementado con los resultados de la experiencia del usuario, los
atributos de calidad y los mecanismos de participacion social, permitid establecer los
siguientes hallazgos:
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1. Oportunidad en la atencién del servicio de urgencias

La principal causa de inconformidad continda relacionada con los tiempos de espera
en el servicio de urgencias, especialmente en la clasificacion del triage, la valoracion
médica y la permanencia prolongada de pacientes en observacion. Esta situacion
obedece principalmente a la alta demanda asistencial que enfrenta la institucion, la
disponibilidad limitada de camas hospitalarias, la complejidad de los casos atendidos
y los tiempos asociados a los procesos de referencia y contrarreferencia.

2. Acceso a los servicios de salud

Se evidenciaron oportunidades de mejora en la oportunidad para la asignacion de
citas médicas especializadas, procedimientos, laboratorio clinico, imagenologia,
resonancia magnética y demds ayudas diagnodsticas. Asimismo, las dificultades en
algunos canales de comunicacién institucional incrementan la percepcién de barreras
de acceso por parte de los usuarios.

3. Procesos administrativos y facturacion

Las manifestaciones evidenciaron inconformidades relacionadas con los tiempos de
espera en los procesos de facturacion, especialmente para usuarios SOAT, asi como
en algunos trédmites administrativos y del servicio de cartera, generando reprocesos y
afectando la percepcion de oportunidad en la atencidn.

4. Comunicacion y humanizacion de la atencion

Las PQR permitieron identificar oportunidades de fortalecimiento en la comunicacion
con los usuarios, la orientacion brindada durante el proceso de atencion y el frato
humanizado. Las principales observaciones estuvieron relacionadas con la necesidad
de fortalecer la empatia, la comunicaciéon asertiva, el lenguaje utilizado por algunos
colaboradores y el cumplimiento de los horarios de atencién por parte de algunos
profesionales de la salud.

5. Infraestructura y condiciones de atencién

Aunqgue con menor frecuencia, se presentaron manifestaciones relacionadas con las
condiciones de infraestructura, aseo, alimentacion y confort, principalmente en
aspectos asociados al mantenimiento de algunos espacios fisicos, disponibilidad de
insumos en servicios sanitarios y condiciones de comodidad para usuarios y
acompanantes.
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6. Experiencia del usuario y reconocimiento al talento humano

A pesar de las oportunidades de mejora identificadas, la instituciéon alcanzé una
Experiencia Global del Usuario del 97,35 %, reflejando un alto nivel de satisfaccion con
la atencién recibida. De igual manera, se registraron multiples felicitaciones dirigidas al
personal médico, asistencial, administrativo y de Atencion al Usuario, destacando su
compromiso, calidad humana, vocacion de servicio y atencidn humanizada,
especialmente en los servicios de Hospitalizaciéon, Neonatos, Dermatologia y Atencidén
al Usuario.

7. Participacion social y mejoramiento continuo

Durante el periodo evaluado se fortalecieron los mecanismos de participacion
ciudadana mediante la ejecucion de las actividades de la Politica de Participacion
Social en Salud, el funcionamiento de la Asociacion de Usuarios, el Comité de Etica
Hospitalaria y los diferentes espacios de participacion institucional. Estos escenarios,
junto con el andlisis permanente de las PQR y de las encuestas de satisfaccion,
constituyen herramientas fundamentales para la foma de decisiones y la
implementacion de acciones de mejoramiento continuo orientadas al fortalecimiento
de la calidad, la humanizacion y la seguridad en la prestacion de los servicios de
salud.

RECOMENDACIONES

De acuerdo con los hallazgos identificados durante el periodo evaluado, se presentan
las siguientes recomendaciones, orientadas al fortalecimiento de los atributos de
calidad en salud y al mejoramiento continuo de los procesos institucionales, con el
proposito de optimizar la oportunidad, la accesibilidad, la continuidad, la seguridad, la
humanizacion de Ia atencion y la experiencia de los usuarios.

1. Accesibilidad

Fortalecer las estrategias que faciliten el acceso oportuno de los usuarios a 1os servicios
de salud, optimizando la asignacion de citas médicas, los canales institucionales de
comunicacion y la disponibilidad de agendas para las especialidades con mayor
demanda, reduciendo las barreras administrativas que afectan la continuidad de la
atencion.
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2. Oportunidad

Implementar acciones orientadas a disminuir los tiempos de espera en el servicio de
urgencias, la clasificacion del triage, la aftencion médica, laboratorio clinico,
imagenologia, resonancia magnética y los procesos de facturacion, mediante la
optimizacion del flujo de pacientes, la gestion de camas hospitalarias y el
fortalecimiento de la coordinacion entre los servicios asistenciales y administrativos.

3. Continvidad

Fortalecer la gestion de agendas médicas, el seguimiento a las remisiones, la
programacion de procedimientos y la articulacion con las EPS e instituciones de mayor
complejidad, garantizando la continuidad del proceso asistencial y disminuyendo los
reprocesos que afectan la atencion integral del usuario.

4. Pertinencia
Promover el cumplimiento de los protocolos institucionales y el uso adecuado de los
recursos diagnosticos y terapéuticos, fortaleciendo la comunicacion entre el equipo
asistencial y los usuarios, de manera que la informacidon suministrada sobre
diagnodsticos, tratamientos y procesos administrativos sea clara, suficiente y
comprensible.

5. Seguridad

Continuar fortaleciendo las acciones encaminadas a garantizar una atencién segura,
mediante el seguimiento permanente a los procesos asistenciales y administrativos, la
proteccion de la privacidad de los usuarios y el cumplimiento de los lineamientos
institucionales relacionados con la seguridad del paciente.

é. Trato digno y humanizacién
Reforzar las estrategias institucionales de humanizacion mediante procesos continuos
de capacitacion dirigidos al personal asistencial, administrativo y de apoyo,
enfocados en la comunicaciéon asertiva, la empatia, la escucha activa, el trato digno,
el respeto por los derechos de los usuarios y el cumplimiento de los horarios
establecidos para la atencion.
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7. Ambiente fisico y confort

Continuar ejecutando acciones de mantenimiento preventivo y correctivo de la
infraestructura hospitalaria, fortaleciendo las condiciones de limpieza, confort,
senalizacion, disponibilidad de insumos en los servicios sanitarios y adecuacion de las
dreas de espera, con el fin de brindar espacios seguros y confortables para usuarios y
acompanantes.

8. Participacion social y experiencia del usuario

Mantener el fortalecimiento de los mecanismos de participacion ciudadana,
promoviendo el funcionamiento permanente de la Asociacion de Usuarios, el Comité
de Etica Hospitalaria y las estrategias contempladas en la Politica de Participacion
Social en Salud. Asimismo, continuar analizando las PQR, las encuestas de satisfaccion
y las felicitaciones como herramientas para la toma de decisiones y el mejoramiento
contfinuo de la calidad de los servicios.

9. Reconocimiento al talento humano

Implementar estrategias institucionales de reconocimiento a los colaboradores y
equipos de frabajo que reciben felicitaciones por parte de los usuarios, incentivando
las buenas prdcticas relacionadas con la atencion humanizada, la calidad del servicio
y el compromiso con la seguridad del paciente.

CONSOLIDADO DE PETICIONES

NUmero de solicitudes recibidas: 67
NUmero de solicitudes que fueron trasladadas a otra institucion 0
Tiempo de respuesta a cada solicitud 14

NUmero de solicitudes en las que se negé el acceso a la informacién 0
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NUmero de solicitudes cerradas 45
NUmero de solicitudes en tramite 12
NUmero de solicitudes sin respuesta 10

CONSOLIDADO DE DENUCIAS

Durante el segundo trimestre de 2026, no se recibieron denuncias. A la fecha de corte,
no se han reportado novedades de esta indole, ni a través del equipo interno ni por
medio del canal institucional de Atencién al Usuario.

Documento elaborado por:

Monica Mildred Arcila Franco
Coordinadora de Atencion al usuario
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