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PERIODO TERCER TRIMESTRE PQR 2025
NiZVelbiada o1 el 58 ATENCION AL USUARIO
RESPONSABLE MONICA MILDRED ARCILA FRANCO
DIRIGIDO A GERENCIA Y CONTROL INTERNO
REFERENCIA

OBIETIVO Verificar y validar la oportunidad y calidad del
proceso de Peficiones, Quejas, Reclamos vy
Sugerencias (PQR), asi como la operacion de la
Oficina de Atencion al Usuario del Hospital San Juan
de Dios E.S.E. en Rionegro, durante el periodo
comprendido entre el 1 de julio y el 30 de
septiembre de 2025.

Conocer la percepcion del usuario con respecto a
los servicios prestados en la institucion a través de las
ALCANCE peticiones, quejas, reclamos (PQR) realizadas por los
usuarios a través de buzones, correspondencia,
correo institucional, formato pdgina Web en el
tercer trimestre del 2025.

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

FUNDAMENTO NORMATIVO

e Circular Externa 008 de 2018 de la Supersalud.
Mediante la cual se imparten directrices
importantes para entidades 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 personas juridicas
interesadas en operar el aseguramiento en
salud y administrar los recursos destinados a
garantizar los derechos de la poblacion
afiliada 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
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garantizar la implementacion de un sistema
estandarizado de recepcidon, andlisis 'y
resolucion de peticiones, quejas, reclamos,
solicitudes y denuncias que permita el acceso
permanente a las mismas por parte de las
entidades 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 Proteccion
Social.

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

EL SISTEMA DE INFORMACION Y
ATENCION AL USUARIO ESTA
CONFORMADO POR

MONITOREO DE
LA

GESTION DE
RECLAMOS,
SUGERENCIAS,

ATENCION Y
ORIENTACION AL

SATISFACCION

USUARIO DEL USUARIO

AGRADECIMIENTOS
Y FELICITACIONES

e Marco estratégico. 6.5.4. Control social en
salud d) Implementar los mecanismos que
permitan  fortalecer la  participacion
ciudadana en el andlisis de informacion para
que esta contribuya a que las autoridades
hagan un manejo ftransparente de los
asuntos y recursos publicos.
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El proceso del Sistema de Informacion y Atencion al Usuario — SIAU esta conformado
por tres procedimientos:

e Atenciéony Orientaciéon al Usuario
e Gestion 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:

CANAL MODO DE CONTACTO
TELEFéNlCO Linea telefénica local: 604 5313700, disponible 24 horas
FISICO Documentos o escritos incluyendo los comentarios de las

encuestas de satisfaccion.

VIRTUAL Correo electronico ausuario@hospitalrionegro.gov.co

siva@hospitalrionegro.gov.co

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

PRESENCIAL Atencion personalizada en la Oficina de Atencidn al Usuario
ubicada en el tercer piso en el horario establecido.

BUZONES - En cada servicio se han dispuesto 15 buzones y se facilitan los
formatos donde el usuario puede consignar sugerencias,
reclamos, agradecimientos o felicitaciones.

- Se hace recorrido por los buzones todos los viernes y se realiza la
respectiva gestion para dar la respuesta en los términos
establecidos por ley.

Fuente: Oficina de Atencién al Usuario.
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Estado de los canales

El funcionamiento de los diferentes canales de comunicacidon se encuentra en pleno
uso y en funcionamiento. El Hospital San Juan de Dios E.S.E. Rionegro, promueve el uso
de los mecanismos de participacidon ciudadana como buzones, encuestas de
satisfaccion y reconocimiento de la oficina de atencidn al usuario, se resuelven
inquietudes de pacientes y familiares que llegan por tercera vez a la Institucion.

GESTION DE PETICIONES, RECLAMOS Y SUGERENCIAS

El proceso de gestion de las manifestaciones recibidas por los diferentes canales esta-
blecidos segun lo indicado en el procedimiento correspondiente comprende las etapas
de recepcion, lectura, andilisis, tipificacion, registro, radicacion, envio al responsable, se-
guimiento y cierre final.

Durante el periodo comprendido entre el 1 de julio y el 30 de septiembre de 2025, se
registrd un total de 446 manifestaciones (petficiones, quejas y reclamos) en las distintas
sedes de la entidad. La distribucion de estas manifestaciones fue la siguiente:

Sede Quejas||Peticiones / Sugerencias||Reclamos| Total
Jorge Humberto Gonzdlez Norena| 169 119 93 381
Gilberto Mejia Mejia 30 16 19 65
Total, general 199 135 112 446

Fuente: Oficina de Atencidon al Usuario
Andlisis

» Lasede Jorge Humberto Gonzdlez Norena concentro el 85.4% del total de las
manifestaciones (381 de 446), lo cual indica que es el punto principal de aten-
cion o generacién de PQR en este periodo.

o Lasede Gilberto Mejia Mejia recibiod el 14.6% restante (65 manifestaciones).

« Las quejas son el tipo de manifestacion mds frecuente en ambas sedes, repre-
sentando en total el 44.6% del total general (199 de 446), lo cual resalta la impor-
tancia de fortalecer los canales de escucha y respuesta a los usuarios.

o Le siguen las peticiones/sugerencias con 135 casos (30.3%), y los reclamos con
112 casos (25.1%).
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Tipo de Manifestaciones
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Fuente: Oficina de Atencidn al Usuario

ANALISIS DE RECLAMOS Y SUGERENCIAS.

Durante el periodo analizado, la entidad recibid un total de 446 manifestaciones por
parte de los usuarios, distribuidas entre las dos sedes operativas. La mayoria de las PQR
se concenfraron en la sede Jorge Humberto Gonzdlez Norena, que registro 381
manifestaciones, equivalentes al 85.4% del total. Por su parte, la sede Gilberto Mejia
Meijia recibié 65 manifestaciones, lo que representa el 14.6%.

En cuanto a la naturaleza de las manifestaciones, las quejas fueron el tipo mds fre-

cuente, seguidas de las peticiones y los reclamos, o que evidencia un mayor nivel de
inconformidad frente a aspectos especificos del servicio prestado.

Principales motivos de PQR
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Fuente: Oficina de Atencidn al Usuario

1. Demora en la atencion (24,2%)
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La demora en la atencion fue el motivo mds reportado durante el trimestre, con 108
manifestaciones, o que representa el 24,2% del total. Esta situacion afecta de manera
transversal a varios servicios de la institucidon y continda siendo una de las principales
causas de insatisfaccion entre los usuarios.

Entre los factores mds senalados se encuentra la alta demanda de usuarios, lo cual ge-
nera tiempos de espera prolongados, especialmente en el servicio de urgencias. Adi-
cionalmente, se identificaron estancias prolongadas dentro del servicio debido a la falta
de camas hospitalarias y a los refrasos en ayudas diagndsticas, lo que impacta negati-
vamente la continuidad del proceso asistencial.

En relacion con el frigje, que segun la normativa debe completarse en un méaximo de 8
horas, se reportaron multiples casos en los que este tiempo fue superado, comprome-
tiendo la atencién oportuna y adecuada de los pacientes seguin su nivel de prioridad
clinica.

También se registraron quejas por demoras en los procesos de remision a especialidades,
especialmente en la gestion de resonancias, colangioresonancias y ofros estudios avan-
zados, cuya programacion depende de ofras instituciones o entidades aseguradoras.
Estas demoras, aunque ajenas al control directo del hospital, afectan la oportunidad en
el diagndstico y tfratamiento de los pacientes.

Otro aspecto critico fue la cancelacion de fraslados previamente coordinados, con cao-
sos en los que la ambulancia nunca llegd a realizar el transporte, generando la pérdida
de procedimientos o citas programadas en ofras IPS.

Finalmente, los usuarios reportaron falta de oportunidad en la asignaciéon de citas médi-
cas en especialidades como otorrinolaringologia, urologia, cirugia pedidtrica y cirugia
maxilofacial, asi como demoras en la programacion de tfurnos quirdrgicos. Esta situacion
repercute tanto en la satisfaccidén del usuario como en la eficiencia operativa institucio-
nal.

2. Dificultad en la comunicacién con las lineas y/o canales de atencion (22,4%)

Este motivo acumuld 100 manifestaciones, representando el 22,4% del total, y se ubicd
como el segundo mds reportado durante el trimestre.

Los usuarios expresaron diversas dificultades para comunicarse con lainstitucion a fravés
de los canales habilitados, como:

« Problemas en la linea telefénica institucional, con llamadas que no son atendidas
O presentan tiempos de espera excesivos.

« Fallas en el funcionamiento del aplicativo Coco Reservas y en la lectura de codi-
gos QR para agendamiento.
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o Falta de respuesta oportuna y dificultades para acceder efectivamente a las he-
rramientas de atenciéon telefénica.

« Ausencia de informacion clara sobre los requisitos para la asignacion de citas, es-
pecialmente en casos de atencidén por SOAT, donde los usuarios senalan que al
momento de la facturacion no hay criterios definidos ni se informa oportunamente
sobre los documentos necesarios. Esta situacion ha llevado a la pérdida de citas
por falta de documentacion que no fue advertida previomente.

» Dificultad para obtener informacion sobre el estado de citas, resultados, tfradmites
administrativos y orientaciones generales.

Esta situacion evidencia la necesidad urgente de fortalecer la capacidad operativa de
los canales de contacto, asi como de mejorar la claridad y oportunidad en la comuni-
cacion institucional, con el fin de garantizar un acceso efectivo, dgil y comprensible a
la informacidén por parte de los usuarios.

3. Mala atencion del personal de salud (13,7%)

Con 62 reportes (13,7%), este motivo refleja una percepcion negativa hacia el trato re-
cibido por parte del personal asistencial. Las manifestaciones estuvieron relacionadas
principalmente con experiencias adversas en los servicios de ginecologia, orfopedia y
urgencias.

Los usuarios senalaron aspectos como:

« Falta de empatia por parte del personal.
o Atfencidon apresurada o poco resolutiva.
» Dudas sobre la idoneidad clinica en algunos casos.

En particular, se recibieron quejas sobre el trato a las maternas durante el trabajo de
parto y el proceso de hospitalizacion. Se reportaron actitudes poco comprensivas o im-
pacientes por parte del personal, especialmente en momentos de alta vulnerabilidad
para las pacientes, lo cual generd una percepcion de atencidon poco humanizada y
falta de acompanamiento adecuado.

Estas inconformidades impactan directamente la confianza del usuario en el servicio, asi
Ccomo su percepcion sobre la calidad del cuidado recibido. La situacion evidencia la
necesidad de reforzar la formacion del talento humano en competencias comunicati-
vas, empatia y enfoque humanizado de la atencion.

4. Comunicacion o informacidn deficiente por parte del personal administrativo

Este motivo representd 54 manifestaciones (12,1%) del total, evidenciando una dificultad
persistente en la interaccion entre usuarios y personal administrativo.
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Las quejas mas frecuentes estuvieron relacionadas con:

e Informacién incompleta, ambigua o confradictoria, especialmente en dreas
como Informacion, Vacunacion y Cartera.

o Desconocimiento o falta de actualizaciéon sobre el estado de trdmites, autoriza-
ciones o solicitudes.

« Ausencia de orientacion adecuada durante su paso por las diferentes dependen-
cias administrativas, lo que genera confusion y frustracion en los usuarios.

Estas situaciones no solo afectan la experiencia del usuario, sino que también impactan
la eficiencia del proceso asistencial. La mejora de este aspecto implica fortalecer las
competencias del personal en comunicacion efectiva, asi como promover una aten-
cion centrada en el usuario, con enfoque humanizado y resolutivo.

5. Mala atencion del personal administrativo

Este motivo agrupd 28 reportes (6,3%), en los cuales los usuarios manifestaron insatisfac-
cion frente al frato recibido por parte del personal administrativo. Las inconformidades
reportadas reflejan fallas fanto en la atencion directa como en los procesos de asigna-
cion y acompanamiento. Los principales aspectos senalados incluyen:

« Deficiencias en el frato interpersonal.

« Falta de disposicion o interés para resolver dudas o inquietudes.

« Actitudes poco cordiales como no saludar, evitar el contacto visual y hacer uso
del celular personal durante la atencidn al usuario.

o FErrores en la programacion de citas, falta de reconocimiento de estos errores y
respuestas altivas o con tono de superioridad por parte del personal.

Estas actitudes han generado malestar entre los usuarios, especialmente en aquellos
que se desplazan desde zonas rurales o municipios lejanos. En varios casos, estos errores
o fallas en la atencién han ocasionado la pérdida de citas, generando consecuencias
econdmicas y emocionales al implicar pérdida de tiempo, dinero y esfuerzo.

Si bien este motivo no representa el mayor volumen de reportes, si constituye un punto
critico de contacto en la experiencia del paciente.

6. Facturacion y tramites administrativos
Los motivos relacionados con facturacion sumaron 30 manifestaciones (6,8%), mientras
que los trdmites administrativos representaron 16 casos (3,5%), reflejando dificultades en

procesos clave que impactan directamente la experiencia del usuario.

Entre las principales situaciones reportadas se encuentran:
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» Tiempos prolongados en el proceso de facturacion, lo cual genera retrasos en el
inicio de consultas médicas, procedimientos o entrega de medicamentos. En par-
ticular, se evidencid que los tiempos de espera para la facturacion de citas pue-
den superar los 60 minutos en pacientes EPS y alcanzar hasta 90 minutos en casos
SOAT, afectando significativamente la oportunidad en la atencion y, en algunos
casos, provocando la pérdida de la cita.

« Inconsistencias en cobros y procesos de validacion, especialmente con pacientes
que pertenecen a poblaciones vulnerables, como personas con discapacidad,
en condiciéon de calle o vinculadas al programa VIVANTO. También se reportaron
demoras y dificultades en la validacion y facturacion de pacientes con enferme-
dades de alto costo, generando incertidumbre sobre los pagos y la continuidad
del proceso asistencial.

« Retrasos en autorizaciones por parte de las aseguradoras o en la gestion interna,
lo que derivo en la pérdida de citas ya asignadas, afectando directamente a los
usuarios que, en muchos casos, se desplazaron desde zonas rurales o alejadas.

Estas situaciones evidencian la necesidad urgente de optimizar los procesos administra-
tivos, reducir los tiempos de espera, garantizar una atencién diferenciada para personas
en condiciones especiales, y fortalecer las competencias del personal en normativas,
procesos operativos y atencion humanizada.

7. Vigilancia y seguridad

Se recibieron 9 reportes (2,0%) relacionados con la atencién del personal de vigilancia,
especialmente por un trato poco cordial hacia pacientes y acompanantes. Aunque su
proporcion es baja, se recomienda reforzar la formacion del personal de seguridad en
trato humanizado y manejo adecuado del publico en situaciones sensibles.

8. Aseo, alimentacion e infraestructura

Durante el tfrimestre se recibieron 8 manifestaciones (1,8%) relacionadas con aspectos
de alimentacion, aseo e infraestructura. Aungue no representan un volumen alto en
comparacion con ofros motivos de inconformidad, estos elementos son fundamentales
para garantizar una experiencia segura, digna y confortable para los usuarios y sus
acompanantes, por lo que requieren seguimiento y acciones correctivas.

« Alimentacion: Se evidencié una mejora significativa respecto al trimestre anterior,
con 5 quejas reportadas, en su mayoria asociadas a la sede Gilberto Mejia. Los
usuarios manifestaron inconformidad por la temperatura inadecuada de los ali-
mentos, la cantidad insuficiente en algunas raciones y la presentacion poco ape-
tecible, aspectos que impactan la percepcion de calidad del servicio para los
pacientes hospitalizados.
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« Alojamiento e infraestructura: Se reportaron situaciones que comprometen el con-
fort y la seguridad del entorno hospitalario, entre ellas:

e Duchas en mal estado o fuera de servicio.

e Puertas de unidades sanitarias con fallas o sin cerraduras funcionales.

e Sillas en condiciones deterioradas para los acompanantes de pacientes
hospitalizados.

e Presencia de cucarachas en algunas almohadas y habitaciones, especial-
mente en los servicios de Ortopedia y Pediatria, lo cual genera preocupa-
cién por las condiciones de salubridad y control de vectores dentro de las
instalaciones.

Estas manifestaciones, aunque puntuales, deben ser priorizadas por su impacto directo
en la calidad del ambiente hospitalario y en la percepcidén del usuario sobre el cuidado
institucional.

Reconocimientos Destacados

A pesar de las manifestaciones de inconformidad recibidas durante el trimestre, es im-
portante destacar que el Hospital San Juan de Dios E.S.E. también ha sido objeto de
multiples expresiones de gratitud y reconocimiento por parte de los usuarios, quienes
valoran el trato humanizado, la disposicidon del personal y la calidad en la atencidn pres-
tada. Estos testimonios reflejan el esfuerzo de muchos colaboradores por brindar un ser-
vicio cdlido, respetuoso y eficiente, y deben ser reconocidos como parte integral del
proceso de mejora continua.

Personal asistencial.

« Paula Andrea Mdrquez, jefe de enfermeria, fue felicitada por su profesionalismo,
empatia y delicadeza durante la realizacion de procedimientos, especialmente
en urgencias. Su trato tranquilo y respetuoso generd confianza tanto en pacientes
como en familiares.

o Dr. Jorge Eduardo Laguna Monroy, pediatra, fue ampliomente elogiado por su
empatia, calidad humana y profesionalismo. Se resaltd su capacidad de conec-
tar con los pacientes pedidtricos y sus familias, brindando seguridad y acompa-
namiento.

o Dr. César Betancur, urgencias ortopédicas, recibid multiples felicitaciones por su
carisma, atencidn sin prejuicios y trato humanizado. Los usuarios destacaron que
su atencidn no discrimina por condicidon social, fratdé con dignidad incluso a per-
sonas en situacion de calle, y fue calificado como un profesional que hace que
"las facturas no duelan tanto".

o Dra. Adriana Castano Mejia, reconocida como una profesional compasiva,
atenta y empdtica, lo cual dejé una impresidn muy positiva en sus pacientes.
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o Dr. Eison Montero, médico internista, fue mencionado como parte del equipo que
brinda atencion integral y de calidad, generando confianza y agradecimiento
por parte de los usuarios.

Neonatos Pediatria

o Se destacaron las experiencias positivas en la sala de Neonatos, la cual fue perci-
bida como un lugar seguro, acogedor y lleno de amor. Las madres resaltaron el
apoyo emocional y técnico recibido en procesos de lactancia materna, el acom-
panamiento constante, la paciencia del personal y la importancia de contar con
un espacio dedicado a la primera infancia.

» Sereconocid también el trabajo de los auxiliares de enfermeria Luna y Stiven por
su calidez humana, empatia y dedicacion en la atencidon a madres y bebés hos-
pitalizados.

Areas administrativas

o Leidy (Taquilla 14 — Programacion de cirugia) fue reconocida por su paciencia,
amabilidad y compromiso en la atencién al usuario. Se destaca su capacidad de
escuchar, resolver inquietudes sin alterarse y mantener una actitud positiva aun
en jornadas exigentes.

e Luz Miriam (Atencidén al Usuario) fue felicitada por su gestion oportuna y cordial
para resolver una situacion relacionada con una orden médica, asi como por su
disposicion para acompanar al paciente en el proceso.

o Katerine (Auxiliar) fue mencionada por su respeto, buena actitud y eficiencia en
el acompanamiento a los usuarios durante sus procesos administrativos.

CLASIFICACION DE ACUERDO CON ATRIBUTOS DE CALIDAD

CRITERIO DE CALIDAD PRINCIPALES CAUSAS

- Incumplimiento del horario establecido por algunos
especialistas.

- Asignacion inadecuada de citas médicas en consulta
externa.

- Falta de oportunidad en la asignacién de citas, generando
largas listas de espera.

- Cancelacion de citas y procedimientos sin notificacién previa
al usuario.

- Errores reiterativos en la programacion de agendas, que
afectan la continuidad del proceso asistencial.

ACCESIBILIDAD
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CRITERIO DE CALIDAD

PRINCIPALES CAUSAS

CONTINUIDAD

- Incapacidad temporal de algunos profesionales, lo que ha
generado la cancelacion de consultas previamente asignadas.
- Desconocimiento por parte de algunos usuarios sobre la
finalidad de las consultas agendadas.

- Cancelaciones sin notificacion, afectando la planificacion del
usuario.

- Recomendaciones y sugerencias para mejorar la atencion de
auxiliares, enfermeros, médicos, técnicos de imagenologia y
camilleros.

- Reconocimientos por parte de usuarios a profesionales de
distintas dreas.

- Falta de atencion preferencial para poblaciéon con
discapacidad, adultos mayores y gestantes.

OPORTUNIDAD

- Demora en trémites de facturacién y en la realizacion de
procedimientos.

- Falta de disponibilidad de agendas médicas.

- Llegada tardia de especialistas (Neurocirugia, urologia,
anestesiologial).

- Cancelacion de cirugias sin previa notificacion.

- Largos tiempos de espera para asignacién de citas por EPS
(hasta 60 minutos) y por SOAT (hasta 20 minutos).

PERTINENCIA

- Reclamos por inconformidad con el profesional asignado para
la atencion.

- Reportes por presunto manejo inadecuado de pacientes en
Imagenologia y Consulta Externa.

- Solicitudes de mejor orientacion clinica y mayor empatia del
personal.

SEGURIDAD

- Reportes sobre falta de privacidad en dreas sensibles como el
servicio de Neonatos, especialmente durante la lactancia.

- Ingreso del sacerdote institucional a habitaciones sin
consentimiento de los pacientes, sin respetar la libertad de
cultos.

TRATO DIGNO Y
HUMANIZADO

- Percepcién de maltrato verbal o actitudes poco empdticas
del personal administrativo y asistencial.

- Uso inadecuado del celular en puestos de trabajo.

- Trato poco cordial, falta de contacto visual o no saludar.

- No cumplimiento de atencidn preferencial.
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CRITERIO DE CALIDAD

PRINCIPALES CAUSAS

- Falta de escucha activa y reconocimiento del error por parte
del personal.

AMBIENTE FiSICO Y CONFORT

- Reportes sobre mala condicidén de duchas, puertas sanitarias y
sillas para acompanantes.

- Presencia de insectos (como cucarachas) en algunas
habitaciones de ortopedia y pediatria.

- Inconformidad con la presentacion, cantidad o temperatura
de alimentos.

CULTURA ORGANIZACIONAL
Y CLIMA LABORAL

- Altos niveles de ruido en horas nocturnas (conversaciones en
voz alta, musica en celulares, gritos entre personal).

- Ruido generado por carros de medicamentos en dreas de
descanso.

TIPO RIESGO DEL RECLAMOS

PQR

Con el objetivo de dar cumplimiento a la Circular Externa 2023151000000010-5 de 2013, que

establece los lineamientos para la resolucién de los reclamos en salud, el hospital ha adoptado

un sistema de clasificacion para gestionar y resolver las quejas y reclamos de los usuarios,

alinedndose con las disposiciones legales establecidas.

Reclamos de riesgo vital 0
Reclamos de riesgo priorizado 5
Reclamos de riesgo simple 63
Peticién General 420
TOTAL 488

Durante el andlisis de las manifestaciones de los usuarios, se identificd que la mayor pro-
porcion correspondid a peticiones generales, con un 76,8% del total, lo cual refleja que
la mayoria de los usuarios estdn utilizando los canales institucionales principalmente para
solicitar informacién o requerimientos no asociados a inconformidades.
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Los reclamos de riesgo simple representaron un 18,9%, siendo el segundo grupo mds re-
levante, lo que evidencia la presencia de situaciones que, aungue no comprometen la
vida o la integridad del usuario, si afectan su experiencia y deben ser atendidas oportu-
namente.

Por su parte, los reclamos de riesgo priorizado correspondieron al 3,4%, y los reclamos de
riesgo vital al 0,9%, lo que indica que, si bien los casos de alto riesgo son minoritarios,
requieren atencion inmediata debido a su posible impacto en la salud o seguridad de
los usuarios.

TIPO RIESGO DEL RECLAMOS PQR
Reclamos de riesgo simple - 18,90%

Reclamos de riesgo priorizado I 3.40%

Reclamos de riesgo vital I 0,20%

0,00%10,00920,00%30,00940,00%50,00%60,00%/0,00%30,00990,00%

Fuente: Oficina de Atencidn al Usuario

MEDIO POR EL CUAL SE RECIBEN LAS PQR

Durante el periodo analizado, se evidencid que los usuarios utilizaron diferentes medios
para presentar sus Peticiones, Quejas y Reclamos (PQR), con una distribuciéon que varia
entre las sedes, reflejando preferencias especificas segun el canal de atencion disponi-
ble y percibido como mds eficaz.

En la sede Jorge Humberto Gonzdlez Norena, que concentro el 85,4% del total de mao-
nifestaciones (381), se observd una preferencia por canales digitales:

Correo electrénico: 114 casos (29,9% del total sede)
Buzon fisico: 108 casos (28,3%)

Pagina web: 76 casos (19,9%)

Atencion directa (presencial): 51 casos (13,4%)
Liamadas telefonicas: 32 casos (8,4%)
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En la sede Gilberto Mejia Mejia, que recibié 65 manifestaciones (14,6%), se evidencia
una preferencia por canales fisicos o presenciales:

e Buzédn: 22 casos (33,8%)

e Padgina web: 14 casos (21,5%)

e Atencidn directa: 11 casos (16,9%)
e Correo electrénico: 9 casos (13,8%)
o Teléfono: 9 casos (13,8%)

En conclusion, mientras que en Jorge Humberto predomina el uso de medios virtuales
para el reporte de PQR, en Gilberto Mejia persiste una mayor inclinacién hacia canales
presenciales o fisicos.

Medio por el cual se reciben las PQR

40

35 33,8
29,9
30
25
21,5 19,9

20
15
10

5

0

P&gina web Telefono Correo Atencién Buzdn
electronico directa
B Gilberto Mejia Mejia m Jorge Humberto Gonzdlez Norena

Fuente: Oficina de Atencidn al Usuario

TIEMPO DE RESPUESTA A RECLAMOS Y SUGERENCIAS

Con el fin de garantizar una atencion oportuna y de calidad a las Peticiones, Quejas y
Reclamos (PQR) presentadas por los usuarios, la institucion ha implementado mecanis-
mos de seguimiento y control, como la elaboracion de informes periddicos dirigidos a
los responsables de drea, lideres de servicio, el Comité de Etica Hospitalaria y la Asocia-
cion de Usuarios.

Uno de los principales indicadores utilizados es el "Promedio de Tiempo de Respuesta a
Reclamos y Sugerencias"’, cuyo objetivo institucional es responder en un plazo no mayor
a 8 dias hdbiles desde la recepcion del requerimiento.
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Durante el tercer trimestre del ano (julio a septiembre), se analizaron los tfiempos de res-
puesta en ambas sedes, arrojando los siguientes resultados:

Gilberto Mejia Mejia (dias Jorge Humberto Gonzdlez Norena (dias
Mes - L1
habiles) habiles)
Julio 10,3 10,3 |
|Agosto 11,2 10,9 |
Septiembre 12,5 9.9 |

« En la sede Gilberto Mejia Mejia, los tiempos de respuesta han aumentado de
forma contfinua, pasando de 10,3 a 12,5 dias hdabiles entre julio y septiembre, lo
que supera el tiempo meta institucional (8 dias) y evidencia una tendencia que
requiere atencidn prioritaria.

o Enlasede Jorge Humberto Gonzdlez Norena, si bien también se supero el tiempo
esperado, se observa una ligera mejora en septiembre, reduciendo el promedio
a 9,9 dias, en contraste con los 10,9 dias de agosto.

e Ambas sedes presentan retrasos en el cumplimiento del indicador, especialmente
la sede Gilberto Mejia, lo que podria impactar la percepcion de eficacia en la
gestion de las PQR por parte de los usuarios.

MONITOREO DE LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS

La “PROPORCION DE USUARIOS SATISFECHOS”, es la proporcién de Vs bueno o muy

bueno. Para este indicador se aplica el formato de Encuesta disenado por la Institucion

y la meta es del 97.6%. En lo que va franscurrido de la presente vigencia, se identifica un

comportamiento variable del indicador; de igual manera lo evidencia la tendencia

historica para el tercer tfrimestre del 2025.

Durante el tercer tfrimestre de 2025, se recopilaron un total de 959 respuestas sobre la
satisfaccion general de los usuarios en dos sedes: Gilberto Mejia Mejia y Jorge Hum-
berto Gonzdlez.

Sede Satisfecho

No Respondel|Insatisfecho||Total

|Gi|ber’ro Meijia Mejia 367

4 5 376 |
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| Sede Satisfecho||No Responde||Insatisfecho||Total
Jorge Humberto Gonzdlez||569 6 8 583 |
Total 936 10 13 959 |

« Enlasede Gilberto Mejia Mejia, el 97.6% de los usuarios (367 de 376) manifesta-
ron estar satisfechos.

« Enlasede Jorge Humberto Gonzdlez, el 97.59% de los usuarios (569 de 583) mani-
festaron satisfaccion.

o Entotal, el 97.6% de los usuarios (936 de 959) manifestaron estar satisfechos con
los servicios recibidos

SATISFACCION
120,00%
100.00% 97,60% 97,59%
) (]
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
1,33% 1,37% 1,06% 1,03%
0,00%
% Satisfecho % Insatisfecho % No Responde

H Gilberto Mejia Mejia B Jorge Humberto Gonzalez
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FIDELIZACION Y EXPERIENCIA SEDE JORGE HUMBERTO GONZALEZ NORENA

,/ Definitivamente No, 0.75%

F// Definitivamente Mo, 27

[Recuento de Experiencial[Experiencia |Fidelizacién | Cuenta fidelizacién|

Regular, 2.45%
~ Buena, 31.50%

No aplica, 0.58%

Probablemente Si, 21
Buena, 1131

Probablemgl
Probablemente Si, 760

— Malo, 0.25%

'~ Malo, 9 Definitivamente i, 2796

Muy buena, 64.8
[ Definftivamente 5i,
77.86%

R Muy buena, 2330
[Valorﬁ | [\f—alor&s |
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Recussia de Pregunia

En el presente link Microsoft Power Bl se podrd evidenciar las encuestas que evalian
el grado de satisfaccion de los usuarios, de acuerdo con los resultados obtenidos, se

implementan las acciones que sean necesarias para intervenirlos y finalmente, se


https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiYzQyNmY3MGEtYzExMS00OTBkLWFjNzgtMzBlOWExZjFlZDY1IiwidCI6Ijg5MWVhZjQzLWZkN2EtNDgzNi1hNDYwLWY3MTVkZDBlZjgxNiJ9
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convierten en ofra fuente o insumo para el modelo de mejoramiento Institucional
sirviendo de guia para mejorar o mantener la calidad de la prestacion de los servicios

de la Institucion.

CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE NUESTRA INSTITUCION

Durante el tercer trimestre de 2025, se evalud el nivel de conocimiento de los deberes y
derechos por parte de los usuarios en dos sedes: Gilberto Mejia Mejia y Jorge Humberto
Gonzdlez. En total, se recopilaron 959 respuestas.

Jorge Humberto Gonzdlez Gilberto I\/\ejI'O I\/\ejI'O
6,42%

93,58%
98,10%

B% Si (Conoce) B% No (No Conoce) % Si (Conoce) =% No (No Conoce)

« Enlasede Gilberto Mejia Mejia, un 98.1%
de los usuarios (360 de 367) indicaron conocer sus deberes y derechos, mientras
que solo un 1.9% (7 usuarios) afirmaron no conocerlos.

« Enlasede Jorge Humberto Gonzdlez, el porcentaje de usuarios que conocen sus
deberes y derechos es del 93.58% (554 de 592), mientras que el 6.42% (38 usuarios)
manifestaron no conocerlos.

o Anivel global, el 95.31% de los usuarios (914 de 959) conocen sus deberes y dere-
chos, en confraste con un 4.69% (45 usuarios) que no los conocen.

PARTICIPACION SOCIAL.

Desde la entrada en vigencia de la Resolucion 2063 del 9 de junio de 2017, la Institucion ha
destinado todos los recursos necesarios para la adopciéon de la Politica PUblica de Participacion
Social en Salud (PPPSS), la cual estd integrada en las actividades del plan de accién para la
implementacion del Modelo Integral de Planeacion y Gestidn (MIPG). Actualmente, se colabora
de manera conjunta con la Gobernacién de Antioquia para realizar las evaluaciones
semestrales de avance, las cuales incluyen actividades alineadas con los ejes de la PPPSS.
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ASOCIACION DE USUARIOS

Durante el tercer trimestre, la Asociacion de Usuarios del Hospital San Juan de Dios E.S.E. de Rio-
negro realizé una capacitacion dirigida a sus integrantes, centrada en temas como el asegura-
miento en movilidad y portabilidad, la normativa del triaje, un recorrido institucional para cono-
cer los diferentes servicios ofrecidos por el hospital, y una orientacién sobre los canales y plata-
formas institucionales disponibles para los usuarios.

Durante este frimestre tambiéen se continud con las reuniones mensuales de la Asociacion, la
apertura y andlisis de los buzones de sugerencias, la participacion en el Comité de Participacion
Comunitaria (COMPQS), y la realizacion de campanas de educacion dirigidas a los usuarios de
la institucion.

El Comité de Educacion de la Asociacion liderd jornadas informativas en las salas de espera del
hospital, con el objetivo de divulgar los derechos y deberes de los usuarios. Estas actividades
contribuyeron a fortalecer el conocimiento y la participaciéon activa de la comunidad frente a
los servicios de salud

Comité de Etica Hospitalaria

El Comité de Etica Hospitalaria se retne el Ultimo jueves de cada mes para dar seguimiento all
plan de trabajo establecido. Entre los temas fratados se incluyen la plataforma estratégica de
la institucion y el andlisis de las PQR (Peticiones, Quejas y Reclamos). Durante este frimestre, se
socializd la politica de humanizacién y la resolucion correspondiente. Ademds, se dio a conocer
el programa CAPS de salud mental, liderado por el hospital, y se realizaron andlisis de algunas
de las principales manifestaciones presentadas en la institucioén.

RECOMENDACIONES Y CONCLUSIONES

Durante el periodo evaluado se registraron 446 manifestaciones, predominando las que-
jas (68.2%), concentradas principalmente en la sede Jorge Humberto Gonzdlez Norena
(85.4%). Los principales motivos de inconformidad fueron:

« Demoras en la atencion (24.2%): Asociadas a alta demanda, falta de camas en
urgencias, tiempos de trigje y retrasos en ayudas diagndsticas, lo que afecta la
oportunidad y continuidad del servicio.

« Problemas de comunicacién (22.4%): Deficiencias en lineas telefonicas, platafor-
mas digitales y falta de informacion clara para los usuarios.

« Atencion y trato humano: Quejas sobre empatia, respeto y calidad en la interac-
cion con el personal asistencial.

« Procesos administrativos y facturacion: Demoras y errores que impactan la pro-
gramacion y satisfaccion del usuario.

« Condiciones de infraestructura y ambiente fisico: Problemas de limpieza, mante-
nimiento y alimentacion.
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Conocimiento de deberes y derechos

« En Gilberto Mejia Mejia, el 98.1% conoce sus derechos y deberes.
e En Jorge Humberto Gonzdlez Norena, el 93.58% los conoce.
« Anivel global, el 95.31% de los usuarios estan informados.

Satisfaccion y tiempos de respuesta

o EI97.6% de los usuarios manifestd estar satisfecho o muy satisfecho.
o Los tiempos de respuesta a PQR superan los 8 dias habiles establecidos, especial-
mente en la sede Gilberto Mejia Mejia, afectando la percepcion de eficacia.

Conclusiones principales

1. La sede Jorge Humberto Gonzdlez concentra la mayoria de las manifestaciones,
indicando mayor presion operativa.

2. Las demoras y deficiencias en comunicacion son las principales fuentes de insa-
tisfaccion.

3. Aunque la mayoria conoce sus derechos, es necesario fortalecer la informacion,
especialmente en la sede Jorge Humberto Gonzdlez.

4. Es urgente mejorar el frato humano mediante capacitacion continua en empatia

y comunicacion.

Se debe optimizar la gestion de PQR para reducir tiempos de respuesta.

La alta satisfaccion general evidencia una base sélida para implementar mejoras.

7. Reconocer y promover las buenas prdacticas de atenciéon humanizada es funda-
mental.

o On

Oftras areas criticas detectadas

« Demoras significativas en programacion de citas y turnos quirdrgicos, afectando
especialidades de alta demanda.

e Quejas por cancelaciones y fallas en traslados, que afectan la continuidad del
cuidado.

» Percepcion negativa del trato en servicios de ginecologia y urgencias, especial-
mente en la atencion durante el parto, resalfando la necesidad de mayor sensi-
bilidad y acompanamiento.

Recomendaciones

o Optimizar canales digitales de autoagendamiento y mantener campanas infor-
mativas para maximizar su uso y evaluar su impacto.

o Implementar indicadores especificos para monitorear oportunidad en asignacion
de citas y tiempos de espera.
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o Fortalecer la comunicaciéon con EPS y otras entidades para mejorar gestion de
remisiones y traslados, con seguimiento riguroso a quejas.

o Reforzarla formacion continua del personal en competencias comunicativas, em-
patia y atencidén humanizada.

e Mejorar procesos internos de facturacion y atencién en urgencias para reducir
tiempos y elevar calidad del servicio.

Estas acciones apuntan a mejorar la experiencia del usuario, incrementar la eficiencia

instifucional y garantizar una atencion centrada en la persona, alineada con los estdn-
dares de calidad esperados

CONSOLIDADO DE PETICIONES

NUmero de solicitudes recibidas: 17
NUmero de solicitudes que fueron trasladadas a ofra institucion 00
Tiempo de respuesta a cada solicitud 15
NUmero de solicitudes en las que se negé el acceso a la informacién 00
NUmero de solicitudes cerradas 12
NUmero de solicitudes en tramite 05
NUmero de solicitudes sin respuesta 00

CONSOLIDADO DE DENUCIAS

Durante el tercer trimestre del ano 2025 no se recibieron denuncias ni demandas en
contra de la entidad.

A la fecha de corte, no se han reportado novedades de esta indole a través de nuestro
equipo ni por medio del canal institucional de Atencién al Usuario.

Documento elaborado por:

Ménica Mildred Arcila Franco
Coordinadora de Atencioén al usuario



