
Con corte a: 31/08/2024 11/09/2024 Con corte a: 31/10/2024 25/11/2024 Con corte a: 31/12/2024 20/01/2025

PROCESO RESPONSABLE DE 
LA ACCIÓN DE 

MEJORAMIENTO

PERSONA RESPONSABLE 
EJECUCIÓN DE LA ACCIÓN

FECHA
INICIO

FECHA TERMINACIÓN
ESTADO NO 

CONFORMIDAD
ESTADO NO 

CONFORMIDAD
ESTADO NO 

CONFORMIDAD

Inobservancia o falta de control por parte
del contratista y el supervisor del contrato
para realizar el seguimiento de las PQRSF
que interponen los ciudadanos por medio
de la pagina web de la institución

Llevar un control detallado de cada una de las PQRSF que interponen los
ciudadanos a través de los diferentes medios establecidos, especialmente las 
PQRSF que se interponen por internet que se deben ingresar a la matriz de
PQRSF del mes en curso

3 0 0 0 AUDITORÍA INTERNA

Llevar un control detallado de cada una de las PQRSF que
interponen los ciudadanos a través de los diferentes medios
establecidos, especialmente las PQRSF que se interponen por
internet que se deben ingresar a la matriz de PQRSF del mes en
curso

Todos los que son supervisores de
contratos

Todos los que son supervisores de
contratos

11/07/2024 31/12/2024 HEGI
Para evitar la materialización de
posibles riesgos por no cumplir con
las disposiciones legales

Realizando seguimientos trimestrales aleatoriamente de
las PQRSF que interponen los ciudadanos al Hospital con
el fin de que se le den respuesta oportuna dentro del plazo
establecido por la ley .

3 24,71 3 100% 6 0 0 SOCIALIZADO (40%) MEDIDO (80%) MEJORADO  (100%)

Falta de revisión y actualización periódica
de la cartelera de atención al usuario.

Realizar mantenimiento a la cartelera de atención al Usuario.     

Actualizar periódicamente los datos expuestos, con información clara y
legible en los formatos institucionales.

Realizar un video interactivo donde se socialice el portafolio de servicios y
los mecanismos de comunicación institucional.

Reemplazar la valla informativa ubicada en la entrada de la institución con
la información actualizada.

3 0 0 0 AUDITORÍA INTERNA

Solicitar al área de mantenimiento la restauración de la cartelera
de atención al usuario .

Realizar revisión ya actualización de la cartelera de atención al
usuario los cinco primeros días de cada mes.

Realizar un video interactivo donde se socialice el portafolio de
servicios y los mecanismos de comunicación institucional y
socializarlo a través de las redes sociales del hospital.

Solicitar al área de recursos físicos el cambio de la valla informativa
ubicada en la entrada de la institución con la información
actualizada.

COORDINACION DE SERVICIOS 
AMBULATORIOS

MANTENIMIENTO                                                        
ATENCION AL USUARIO
COORDINACION DE SERVICIOS
AMBULATORIOS
RECURSOS FISICOS 

11/07/2024 31/07/2024 HEGI
Para evitar la materialización de
posibles riesgos por no cumplir con
las disposiciones legales

Solicitar al área de mantenimiento la restauración de la
cartelera de atención al usuario .

Realizar revisión ya actualización de la cartelera de
atención al usuario los cinco primeros días de cada mes.

Realizar un video interactivo donde se socialice el
portafolio de servicios y los mecanismos de comunicación
institucional y socializarlo a través de las redes sociales del
hospital.

Solicitar al área de recursos físicos el cambio de la valla
informativa ubicada en la entrada de la institución con la
información actualizada.

4 2,86 3,2 80% 2 0 0 SOCIALIZADO (40%) MEDIDO (80%) MEDIDO (80%)

Desconocimiento de la importancia del
registro de todas las personas que ingresas
al hospital.

Solicitud al área sistemas para la reactivación del uso del aplicativo COVIS
en el modulo de ingreso de usuarios y visitantes ( Uso del Stickers)

Implementación de la atención preferencial para los "PACIENTES
ESTRELLAS" definidos en la institución.

Gestionar el desarrollo de las alertas en el SIHOS para los usuarios que
requieren atención preferencial.  

Reinducción al personal de vigilancia sobre el aplicativo COVIS y la
importancia del registro en la minuta.                                            

2 0 0 0 AUDITORÍA INTERNA
Vinculación a la institución de un auxiliar administrativa que
desarrolle el proceso de los PACIENTES ESTRELLAS.

COORDINACION DE SERVICIOS 
AMBULATORIOS

ATENCION AL USUARIO
RECURSOS FISICOS
AREA DE SISTEMAS

11/07/2024 31/07/2024 HEGI

Dar cumplimiento a las
recomendaciones dadas por los entes
de control de riesgos y lineamientos
institucionales.

Dar cumplimiento a la normatividad
vigente que determina la
implementación de la atención
preferencial.

Vinculación a la institución de un auxiliar administrativa
que desarrolle el proceso de los PACIENTES ESTRELLAS.

1 2,86 1 100% 3 0 0 NO HA INICIADO (0%) MEJORADO  (100%)

La No actualización del proceso después de 
la pandemia - COVID-19.

El NO, seguimiento a las solicitudes para
dar respuesta oportuna.

Diligenciar  la  encuesta de satisfacción de consulta externa de manera física  
y oportuna.

Revisar y remitir a las áreas correspondientes las solicitudes que realizan
los usuarios en las encuestas de satisfacción, para dar respuesta de manera
oportuna.

Realizar consolidado de las peticiones realizadas en las encuestas de
satisfacción

0 0 0 0 AUDITORÍA INTERNA

Realizar la encuesta de satisfacción de consulta externa de forma
presencial  

Dar respuestas a las solicitudes de los usuarios que realizan por
medio de las encuestas de satisfacción.

Realizar matriz de consolidado  del proceso 

COORDINACION DE SERVICIOS 
AMBULATORIOS

ATENCION AL USUARIO 11/07/2024 31/07/2024 HEGI

Dar cumplimiento a las
recomendaciones dadas por los entes
de control .

Dar cumplimiento a la normatividad
vigente de la ley de PQRSF.

Realizar la encuesta de satisfacción de consulta externa
de forma presencial  

Dar respuestas a las solicitudes y sugerencias de los
usuarios que realizan por medio de las encuestas de
satisfacción.

Diligencias la matriz de consolidado del proceso
recepción y repuestas de PQRSF 

6 2,86 6 100% 3 0 0 MEJORADO  (100%) MEDIDO (80%) MEJORADO  (100%)

Documentación del área no sistematizados
por el área de calidad.

El equipo de computo no actualizado con
la información correspondiente a la carpeta
de gestión documental

Formatos y documentos por renovar.

Gestionar la codificación de los formatos de registro como: La matriz de
activación de rutas (ICBF. Remisión de casos).

Actualizar el equipo de computo con la carpeta de control documental del
Auxil iar de Apoyo de Trabajo Social.
Renovar los formatos de control de citas, no asistidas, citas canceladas entre
otros. 

0 0 0 0 AUDITORÍA INTERNA

Realizar la solicitud para la codificación de los formatos de registros
como La matriz de activación de rutas (ICBF. Remisión de casos),
formatos de control de citas, no asistidas, citas canceladas entre otras.

Solicitar la instalación de la carpeta Control Documentos vigentes en
todos los equipos de computo del servicio de consulta externa.

COORDINACION DE SERVICIOS 
AMBULATORIOS

GESTION DE CALIDAD
ATENCION AL USUARIO
AREA DE SISTEMAS 

11/07/2024 31/07/2024 HEGI

Dar cumplimiento a las
recomendaciones dadas por los entes
de control.

Para brindar un buen servicio a los
Usuarios - Visitantes - Pacientes -
Entre otros.

Realizar la solicitud para la codificación de los formatos de
registros como La matriz de activación de rutas (ICBF.
Remisión de casos), formatos de control de citas, no
asistidas, citas canceladas entre otras.

Solicitar la instalación de la carpeta Control Documentos
vigentes en todos los equipos de computo del servicio de
consulta externa.

2 2,86 2 100% 3 0 0 NO HA INICIADO (0%) MEDIDO (80%) MEJORADO  (100%)

No aprovechamiento de una Herramienta
de las Tics. 

Retomar la herramienta de las Tics, en el ingreso de los pacientes con la
firma digital, huella biométrica y fotografía en el SIHOS.

0 0 0 0 AUDITORÍA INTERNA
Realizar solicitud para La firma digital y/o Huella biométrica COORDINACION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS
GESTION DE CALIDAD
AREA DE SISTEMAS 

11/07/2024 31/08/2024 HEGI
Dar cumplimiento a las políticas de
innovación de las TICS

Realizar solicitud para La firma digital y/o Huella
biométrica 1 7,29 0,5 50% 4 0 0 NO HA INICIADO (0%) SOCIALIZADO (40%) IMPLEMENTADO  (60%)

Procesos de reproducción de los
documentos de manera inadecuada.

Falta de revisión y actualización periódica
de los documentos empleados en el área.

Unificar el folleto , actualizar con información útil para los usuario, con
calidad de imagen e información.

0 0 0 0 AUDITORÍA INTERNA
Realizar folletos con información actualizada, con presentación e
información de calidad en los formatos institucionales debidamente
aprobados y codificados.

COORDINACION DE SERVICIOS 
AMBULATORIOS

ATENCION AL USUARIO 11/07/2024 15/08/2024 HEGI

Dar cumplimiento a las
recomendaciones dadas por los entes
de control y a la normatividad
vigente.

Realizar folletos con información actualizada, con
presentación e información de calidad en los formatos
institucionales debidamente aprobados y codificados.

1 5,00 0,8 80% 4 0 0 DISEÑADO (20%) DISEÑADO (20%) MEDIDO (80%)

0,87

SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4

Puntaje base evaluación de 
cumplimiento

PBEC = 0,00 0,00 0,00

Puntaje base evaluación de avance PBEA = 5,00 0,00 0,00

Cumplimiento del plan 
CPM = 

POMMVi/
0,00% 0,00% 0,00%

Avance del plan de mejoramiento 
AP= 

POMi/PB
80,00% 0,00% 0,00%

SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4

1 4 0

0 1 0

0 1 0

2 0 0

0 0 0

3 0 0

6 6 0

17% 67% #¡DIV/0!

0% 17% #¡DIV/0!

0% 17% #¡DIV/0!

33% 0% #¡DIV/0!

0% 0% #¡DIV/0!

50% 0% #¡DIV/0!

APROBACIÓN FECHA
ELABORO 25/05/2015
REVISO Y VALIDO 25/05/2015
APROBO 25/05/2015

FECHA VERSION
25/05/2015 01

Se adjunta evidencia de la actualización de información constante de la
cartelera de atención a usuario. 

Se realizo revisión de los documentos, se a actualizado los documentos
deteriorados.

Se realizaron videos donde se socializaron los siguientes procesos:
*proceso de asignación de citas

https://www.facebook.com/share/v/19MJw85TXU/?mibextid=xfxF2i .
*proceso atención PQRSF

https://www.facebook.com/share/v/15cdNMhBdb/.                                                                
* el portafolio de servicios
https://www.facebook.com/share/v/1AxJcWeuywu/                                                                     
l
En espera de aprobación por parte de la gerencia el cambio de la valla
informativa ubicada en la entrada de la institución con la información
actualizada. 
ev idencia correo 10/11/2024

Se verifico el seguimiento y respuestas dadas a los usuarios radicadas por
los diferentes medios, las cuales para este corte han sido resueltas de
forma oportuna:  
Septiembre; 2  Quejas  -  1 felicitación                                                              

Octubre: 2 Quejas - 1 Felicitación

se remitió a los servicios las sugerencias que registran los usuarios las
encuestas,  con corte a octubre  fueron 10 sugerencias.

SINERGIA tiene la adición al contrato , el cual esta el desarrollo y
pruebas para implementación para la identificación en el momento de
registrar los pacientes 

Se evidencia la reactivación del uso del aplicativo COVIS, en portería
para el ingreso de usuarios y visitantes ( Uso del Stickers) - se adjunta

Excel reporte de v isitantes correspondiente al mes de NOVIEMBRE 

Se identifico la auxil iar administrativa quien es la encargada del
desarrollo el proceso de los PACIENTES ESTRELLAS. (Colaboradora -

XIOMARA REINOSO)

Se evidencia la reinducción al personal de vigilancia sobre el aplicativo
COVIS, por parte del área de sistemas. 
Se ev idencia en el reporte de v isitantes en Excel correspondiente al
mes de AGOSTO y SEPTIEMBRE  

Para este corte la realización de las encuestas de consulta externa se
realizaron de forma presencial y se continuara realizando este proceso tal
lo acordado.  

Se a continuado con el dil igenciamiento de la matriz consolidando las
PQRSF  radicadas en todos los canales, es decir virtual, presencial y física. 

Se identifico la publicación en la cartelera de atención al usuario la
publicación de las respuestas de las sugerencias a  corte de septiembre 

Se remitió a las áreas correspondientes las sugerencias registran los
usuarios las encuestas, fueron 10 sugerencias con corte al mes de

octubre   

Se verifico el seguimiento y respuestas dadas a
los usuarios radicadas por los diferentes
medios, las cuales para este corte han sido
resueltas de forma oportuna: Julio; 1 petición ,

5 felicitaciones, 3 peticiones
Agosto 4 quejas, 5 felicitaciones 1 sugerencia,

2 petición 

se presenta un folleto con los deberes y derechos 
pero no registra código de aprobación y
actualización dentro del control documental. 

En la portería principal no se esta llevando un control de las
personas que ingresan a la institución ( Visitantes - Usuarios - entre
otros).

No funcionamiento del aplicativo de ingreso de pacientes y
visitantes.

BASADOS EN EL MANUEL DE USUARIOS man-au-
001 v7 26-12-2023

Puntajes base de evaluación: 

Las encuestas de satisfacción de consulta externa se estaban
implementando de manera telefónica sin registro o evidencia
del formato dil igenciado

Las encuestas de egreso de hospitalización tienen sugerencias las
cuales han sido remitidas a las áreas encargadas pero NO se ha
dado respuesta a los usuarios.

Ley de trasparencia 1755 del 2015

para este corte la realización de las encuestas
de consulta externa se realizaron de forma
presencial y se continuara realizando este
proceso tal lo acordado. Se diligencio la matriz
consolidando las PQRSF radicadas en todos los
canales, es decir virtual, presencial y física. se
proceso a remitir a los servicios las sugerencias
registran los usuarios las encuestas, con corte a
agosto se radico por ventanilla 8 y se esta a la
espera de respuesta por parte de las
responsables. 

no se registra aun el código de aprobación y actualización por parte de
control documental SGC 

Ley 599 del 2000
 Ley 11463
ley 1557 del 2008
El artículo 206 del Código Penal (Ley 599 de 2000)
quedará así: “Artículo 206. Acto sexual violento
ley 13 del 2007
Ley 1639 de 2013 por medio de la cual se fortalecen

las medidas de protección a la integridad de las víctimas 
de crímenes con ácido y se adiciona el artículo 113 de
la Ley 599 de 2000.

Basada en MAN- AU-001 V7 26-12-2023

0,00

SEGUIMIENTO 2

Manuales de convivencia, Folleto de deberes y derechos, Plan
Casero, en regulares condiciones de elaboración y poco legible,
no cuenta con la codificación del área calidad.

MANUAL DEL USUARIO - MAN- AU-001 V7 26-12-2023
1751 del 2015 

Se verifico el seguimiento y respuestas dadas a los
usuarios radicadas por los diferentes medios, las cuales
para este corte han sido resueltas de forma oportuna:  
Nov iembre 5 Quejas 1 por web - 2 Felicitaciones y 1

petición                                                               
Diciembre: 3 Quejas - 1 Petición 1 Felicitación

se remitió a los servicios las sugerencias que registran los
usuarios las encuestas, con corte a octubre fueron 10
sugerencias; así:
nov iembre: recurso físicos 2, coordinación de

enfermería 3, consulta servicios ambulatorios 4,
hospitalización 4,
diciembre: consulta externa 4, hospitalización 3,

financiera 1       

se verifico la codificación de los siguientes formatos:
1, MATRIZ DE NOTIFICACIÓN Y ACTIVACIÓN DE RUTAS EN LOS

CASOS VIOLENCIA FOR-AU-017
2, FORMATO DE MEDICION DEL CICLO DE EGRESO PACIENTE

HOSPITALIZADO FOR-AU-016
3, FORMATO CONSOLIDADO DE SEGUIMIENTO A ASIGNACION DE

CITAS CE FOR-AD-016

Queda pendiente evidencia de instalación de la carpeta de control
documental  en todos los equipos del área de atención al usuario. 

Se realizo la gestión en conjunto con el área de sistemas cuya respuesta
de SINERGIA: se escalara al área de desarrollo para futuras
actualizaciones. 
Solicitud de TIKET 59214

Resolución 256 de 2016

0%

0NO HA INICIADO (0%)

MEJORADO  (100%)

#¡VALOR!

Ley 1978 de 2019

0

CANTIDAD DE NO CONFORMIDADES

Se están registrando la información en los formularios no
codificados por el área de calidad.

No cuenta con la disponibil idad de la carpeta de control
documental en el equipo que maneja el Auxil iar de Apoyo de
Trabajo Social.

Existen formatos y documentos que requieren actualización.

Se evidencio que las PQRSF que interponen los ciudadanos por el
medio de internet en formulario de Google y que se asocia
directamente al correo electrónico de la oficina de atención al
usuario, en la mayoría de los casos no se están contestando en los
términos legales poniendo en riesgo de que dichas PQRSF pasen
a otra instancia judicial como lo es la tutela o llegar a un
desacato. La
oficina de control interno recomienda llevar un control detallado
de todas las PQRSF que ingresen por el buzón tu voz, radicadas
en ventanil la única y la que ingresan por internet en el formulario
de Google, todas sin excepción deben registrarse en la matriz
consolidada de PQRSF con sus respectivas respuestas.

ley 1755 de 2015

Cartelera alusiva para la atención del usuario con la información
publicada esta en regulares condiciones incompleta y poco
legible.                                                                    

MEDIDO (80%)

SOCIALIZADO (40%)

SOCIALIZADO (40%)

5

0

ESTADO DE LA NO CONFORMIDAD

En el registro del ingreso del paciente al servicio de
hospitalización los consentimientos informados se realizan de
manera física, pese a que existe una herramienta de las Tics como
lo es la firma digital que a la fecha ha presentado dificultades y no
ha sido implementada.

MEJORADO  (100%)

0%

0%

DISEÑADO (20%)

NO HA INICIADO (0%)

0

IMPLEMENTADO  (60%)

0%

% ESTADO DE LAS NO CONFORMIDADES

TOTAL

RIESGO 
Cantidad de 

Medida
CÓMODÓNDE         

1

MEDIDO (80%)

20%

80%

Plazo en semanas

RESULTADO

AVANCE ACCION DE 
MEJORAMIENTO

Puntaje atribuido 
metas vencidas

COMENTARIOS / OBSERVACIONES

CAUSA
QUÉ

(ACCIÓN DE MEJORAMIENTO)

Se crea formato y se codifica según mecanismo.
CAMBIO

Yamith de los Ríos
Mélida Ríos
NOMBRE

Profesional Gestión de Calidad

CONTROL DE CAMBIOS

Mélida Ríos Profesional Gestión de Calidad

RESULTADO

Fecha de aplicación:

AVANCE ACCION DE MEJORAMIENTO

COSTO

SEGUIMIENTO 2

Fecha de aplicación:
CUÁNDOQUIÉN 

OPORTUNIDADES DE MEJORA

COMENTARIOS / OBSERVACIONES

DISEÑADO (20%)

NO CONFORMIDAD

CARGO

Se adjunta evidencia del mantenimiento y
reparación de la cartelera de atención a
usuario.                                                                                                   
Se realizo revisión de los documentos, se
cambiaron los documentos deteriorados. 

Gerente

4

IMPLEMENTADO  (60%)

#¡VALOR!

0,00%

NORMA QUE INCUMPLE
FUENTE QUE ORIGINA 

LA ACCIÓN DE 
MEJORAMIENTO

TOTAL

AVANCE ACCION DE MEJORAMIENTO COMENTARIOS / OBSERVACIONES

RESULTADO

Fecha de aplicación:

VOLUMEN POR QUÉ 
Avance físico de 
ejecución de las 

metas  

Porcentaje de 
Avance físico de 
ejecución de las 

metas  

Puntaje  Logrado  
por las metas   

(Poi)

Puntaje Logrado 
por las metas  

Vencidas (POMVi)  

Se evidencia archivos con los ingresos de noviembre y
diciembre las demás acciones fueron cumplidas en el
seguimiento anterior.  se continua con las verificaciones 

Para este corte la realización de las encuestas de
consulta externa se realizaron de forma presencial y se
continuara realizando este proceso tal lo acordado.  

Se a continuado con el dil igenciamiento de la matriz
consolidando las PQRSF radicadas en todos los canales,
es decir virtual, presencial y física. 

Se identifico la publicación en la cartelera de atención
al usuario la publicación de las respuestas de las
sugerencias a  corte de septiembre 

Se remitió a las áreas correspondientes las sugerencias:
sugerencias noviembre: recurso físicos 2, coordinación
de enfermería 3, consulta servicios ambulatorios 4,
hospitalización 4,
sugerencias diciembre: consulta externa 4,
hospitalización 3,   financiera 1        

Se cumplido con 3 de las 4 acciones condensadas, la
solicitud del el cambio de la valla informativa ubicada
en la entrada de la institución esta en proceso de
elaboración del diseño y posterior compra para la
instalación.   

se espera contar con esta actividad para el primer
trimestre del 2025

Se evidencia de instalación de la carpeta de control
documental  en todos los equipos del área de atención al 
usuario, se adjunta evidencia fotográfica. 

se espera contar con esta actividad para el primer
trimestre del 2025

Se verifico la actualización de la información sin
embrago se esta a la espera del estándar de documento
tipo folleto para dil igenciar la información 

Se continua con la espera de respuesta por parte del
proveedor para la actualización y generar esta
innovación y facil itar los procesos


