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1. Socializacion la nueva
Estructura Organizativa por
departamentos para presentar la
SUBCRITERIO 1.2 Organizar la institucion de |nueva clasificacion de Puestos.
manera jerarquica,
1. Se tiene claramente No se ha realizado la puesta P permitiendo delimitar los | 2. Acompaiiamiento a los
definidas las estructuras en ejecucion de la nueva ;uue:v t: enE ejecﬁlon e2in roles de cada colaborador |encargados para la actualizacion
CRITERIO 1. |organizativas, procesos, Estructura Organizativa S 1o que a la larga se de las funciones, segun lo ; :
Organiz: 4 br-24 00%
1 LIDERAZGO les, funci aprobada el MAP, anve ap.robada POt convierte en ahorro de establecido en la nueva estructura 15b-2 4 100.
por el MAP y actualizar el 4 :
responsabilidades y tampoco se tiene lizad Mamial dé fansioricd tiempo, efectividad y facil [organizativa y la creacion de la
it ias adecuad el Manual de F ’ cumplimiento de metasy | que no existen.
garanticen la agilidad de la objetivos mediante un
organizacion. trabajo en equipo. 3. Actualizacion del Manual de
funciones hospitalario.
Encuadernar y entregar una copia
a cada departamento.
SUBCRITERIO 1.3 No existe una politica que Establocer politioss de Reconooer y iar ol
7.Reconocen y premian los  |reconozea y premie el S S F Realizar convocatoria con los
3| =0 EIRAZ“OGg esfuerzos, tanto individuales |esfuerzo, tanto individuales | "SSTo0 om0 :‘ efuerzo | estuer inz‘;i‘iﬁ}"’m‘“ %% | cncargados para socializar s | may-24 | ago-24 | 80.00%
como de los equipos de como de los equipos de . labora &s . directrices.
trabajo. trabajo. . SBoR:
SUBCRITERIO 2.1 1. No tiene identificado y Identificacion y Tener documentados los
documentados todos los documentacion de los grupos| grupos de interes mas
N A s P, 5
cunios: | Tioe s s et o, el s 1 ool e s g e s
3 |ESTRATEGIA Y . '+ se real e dbermaci P ko ellos para il I P;“ més relevantes con sus abr-24 | jun24 | 100.00%
PLANIFICACION. - p nesibdioon e idades'yexp ivas ifladdes y expectatives 5 ivas . necesidades y espectativas.
sus necesidades y presentes y futuras y su presentes y futuras para tuturas para dar respuesta y
expectativas. satisfaccion. satisfacer sus necesidades.  |apoyo mutuo.
Evaluacion trimestral del impacto
de las formaciones y desarrollo de
SUBCRITERIO 3.2 6 las personas de acuerdo al
Se evalia el impacto de los | No existe evaluacion del S : : descmpenio de sy ﬁmcfo.ne.xs, segun
; Evaluacion del impacto de  |Evaluar el impacto de los  |areas a la que estuvo dirigida.
programes do o.dolos prog ce los programas dc formacion |programas dc formacion y
formacion y desarrollo de las |formacién y desarrollo de las | % P*O8" pogean 1oty
y desarrollo de las personas |desarrollo de las personas y
personas y el personas y el traspaso de A s
: p y el traspaso de contenido a |el traspaso de contenido a
4 CRITERO 3. traspaso de contenido a los  |contenido a los compaiieros los o & iom del los o & iom del (124 ’
PERSONAS compaficros (pestion/dol o ), |lo® compaficros (gestion del | los compaticros (gestion Juk: wp24 [ e
(gestion del conocimiento), |en relacion con el costo de — ), en e ), en .
95 P % con el costo de actividades, |con el costo de actividades,
en relacion con el costo de | actividades, por medio del edi s edio de p
actividades, por medio del  |monitoreo y ¢l anlisis por medks gl momtore? e edto ) Honioreoy
N % caikbneRsio el analisis costo/beneficio  |el andlisis costo/beneficio
y el anélisis costo/ beneficio.
Documentar el monitoreo
;;:n (”';‘)'Toff W — nde P én del dialogo |de los aoncrdos de
. p«zﬂ e’l P y g 'e . sco dolos i ico de los dos |desempeii Realizar dialogo cada 4 meses
b) sist fommente v i ac‘w;‘m de d o Tje o - e i oo: o:::sboradores para revisar ago-24  |nov-24 80.00%
conduciendo didlogos de las personas. 1o 5 i 55 4 5 Gon lasg SousrCos.
desempeiio con las personas. I penonlas.




SUBCRITE RO S No existe la politica métodos
7. Se aplican métodos para .
: las |P8F@ recOmpensar y motivar a ) )
Lot e las personas de una forma no |Implementar la interaccion C bi de
pemna.s.delmnforxm:no ia (por ejempl de los colaboradores rear un am 1enie. . ividad .
6 sl {por A mediantc la revisioén periddicajmediantc actividades Frabaj 0/mas orgimias, 1- Relizar ) som?l.m, jun-24  |nov-24 85.00%
mediante la revision 8 . integral y dinamico entre  |culturales, deportivas y familiares.
i6dica de los beneficios, de los .bc?ncﬁclos, @ym@ soclale.s ’ cultural?s:, los colaboradores.
pert o * |las actividades sociales, deportivas y familiares.
apoyando las actividades .
& culturales y deportivas u otro
sociales, culturales y tipo
deportivas u otro tipo. )
Contar con un presupuesto
SUBCRITERIO 43 1. general spegadoala
CRITERIO 4. Se alinea la gestion Las partidas presupuestarias | Alinear la gestion financiera :2?;:“:: g:e;\guc;w:a 1. Alinear el presupuesto,
7|ALIANZAS Y financiera con los objetivos |no se eje(iumn correctamente |con los f)bjetivos instituc‘}('m ol lcosl 'sea ejecucion presupuestaria y Plan |mar-24  [nov-24 100.00%
RECURSOS. estralégicos :.h: una forma  |a las pariidas progr 91008 rebibidoy utilizado en fiel de compras
eficaz y eficiente. o
cumplimiento de las
legislaciones vigentes.
SUBCRITERIO 4.4.
9. Asegura que el No se retiene el Retener ¢l e Asegurar que el
. - conocimiento clave conocimiento (explicito e o e conoci to clave de los Identificar colaboradores que
CRITERIO 4. BT S e = clave (explicito e implicito) " : .
8| ALIANZAS Y (imp ) y exp > ) de los|imp b ») de los emp do los empleadonique dejan empleados que dejan. de y segun la ley se aproxima su retiro scp24 nov-24 100.00%
RECURSOS. en'.!pleados que se van que  |que de_pan de perte.necer ala do pertonsocr ala mwa a la organizacion|y el que pucdail ocupar la§ vacantes
dejan de pertenecer a la organizacidn se retiene dentro R se retienga dentro de la para trasferir el conocimiento.
i . L organizacion. i
organizacion se retienen de la organizacion misma.
dentro de la organizacon.
Gestionar que las autoridades
definan lineamiento para la
reduccion innecesarias de copias,
auditar las impresiones de las
SUBCRITERIO 4.5. areas periodicamente, motivar el
Gestionar la tecnologia. uso de los correos electronicos
para comunicarse.
7. Toma cn cucnta cl
CRITERIO 4. impaoto s00ioccondMIo0 Y |\ evinte vna polition Fatabiecimienio depoliica | o, Bolitioaparela | Creacion deinstrumento parael
9 |ALIANZAS Y ax.nblenu.ll delasTIC, pos enfocada a reducir ¢l uso de |para el consumo de los PRI IR 0 samanir || Mps depaeal sep-24 | nov-24 | 75.00%
RECURSOS. cjenrpla: los cartuchos. cartuchos de las impresoras. ;os Shrttichos de los :
impresoras. Gestionar la compra de un
La gestion de residuos de servidor de impresion.
cartuchos, accesibilidad
reducida por usuarios no Revisar fisicamente el historial de
electrénico, ete. las impresiones.
Motivar el uso de produccion de
documentos electronicos.
El centro no tiene elaborados |Elaborar Manual de Tener documentado enun  |Elaborar al 100 % Manual de 70.00%
SUBCRITERIO 5.1. al 100 % los mapas de procesos y procedimientos | Manual los procesos y procesos y procedimentos de las
procesos de todas las de las actividades claves. procedimientos de las actividades claves con los
1) La organizacion: Tiene |actividades claves, tampoco actividades claves. responsables de las areas
identificados claramente sus |estan documentados los correspondientes.
procesos enun mapa y los  |procedimientos
10 propietarios de cada proceso |correspondientes. ago-24 | nov-24
CRITERIO 5: (las personas que controlan
PROCESOS. todos los pasos del proceso)
y les asignan
responsabilidades y
competencias.
SUBCRITERIO 6.2 No existe publicacién de la | Actualizar en el portal web | Tener ajustada la cartera de | 1. Subir en las diferentes redes 100.00%
6. Tiene ajustada su Cartera |cartera de servicios por redes |y redes sociales la cartera de |servicios. sociales nuestra cartera de
de Servicios. sociales y pagina web servicio. servicio. 2. Actualizar
CRITERIO 6: en el portal web la cartera de
RESULTADOS servicios.
11 [ORENTADOS A fob-24 | abr24
CIUDADANOS/
CLIENTES.




SUBCRITERIO 7.2. No existe indicador para C de indicadores Crear indicadores que 100.00%
5.Indicadores relacionados  {medir las capacitades de las  |para medir la capacidad de [midan la capacidad de las |Crear indicador
con las capacidades de las  |personas, numero de horas de }las personas , el numero de  |personas, el numero de
p para tratar con los |formacion dedicadas a la horas de formacion horas de formacion Disefiar formulario para el
usuarios/paci y para gestion de la atencion al dedicadas a la gestion de la |dedicadas a la gestion de la |levantamiento de informacion.
responder a sus necesidades |usuario, para tratar con los  {atencion al usuario, para atencion al usuario, para
(por ejemplo: nimero de usuarios y responder a sus tratar con los usuarios. tratar con los usuarios.
CRITERIO 7: horas de formacién necesidades.
12 [RESULTADOS EN |dodicadas a la gostion do la scp24  |oot-24
LAS PERSONAS. | atencion al usuario/pacientes,
ciudadano/ cliente, namero
de quejas de los pacientes
sobre el trato recibido por el
personal, mediciones de la
actitud del personal hacia los
ciudadanos/clientes).
SUBCRITERIO 7.2
Resultados relacionados con Hacer entrega de un ejemplar a
la percepcion de la direccion cada responsible de las area .
y con los sistemas de gestion. .
1. Seleccionar el equipo para
6. El aloance y la calidad en disefiar politicas
que se reconocen los tostitngs ; o .
CRITERIO 7: esfuerzos individuales y de Lalizs:;sm:;o:e:f tler.xe N Creacion de politicas de Contar con una politica de 2. Activacion del Comité de
: ui po R imiento del esfuerzo|reconocimiento para Reconocimiento.
13 |RESULTADOS EN |“4WPo- del esfuerzo de los dol : ago-24 | nov-24 | 90.00%
LAS PERSONAS solaboradores. de furms os colaboradores, tanto  |motivar el buen desempefio -
. s o grupal, como individual. laboral. 3. Crear las politicas.
individual, ni grupal.
5. Dar a conocer las politicas por
diferentes medios internos a los
encargados.
6. Sesiones del comite de
Reconocimiento para los fines.
SUBCRITERIO 8.2 Llevar registros estadisticos
CRITERIO 8: No se cuantifican la Registros de la importancia ds ]':ﬁ:r::lﬂos yel Crear matriz digital en Fxcel para
14 RESULTADOS DE |3. Nivel de importancia de la|importancia de la cobertura  |de la cobertura positiva y :::ia o qu;::?os de el registros 24 | dic2s |1 %
RESPONSABILIDA |cobertura positiva y negativa | positiva y negativa recibida  |negativa recigida por medios comlmical:(:n ia Llevar registros mensual por cada g0 e 9
D SOCIAL. rectbld:s por lo(s 1}1edms (;: gor ‘m‘edxos de de digital Ipartandia positivay medio y contenido publicado.
articalos, o eto): = negativa.




AREAS DE MEJORA IDENTIFICADAS

Criterio 1- Liderazgo
Subcriterio 1.2 -Gestionar la organizacién, su desempeiio y su mejora continua.

1. Se tiene claramente definidas las estructuras organizativas, procesos, manuales, funciones,
responsabilidades y competencias adecuadas que garanticen la agilidad de la organizacion."

Area de mejora: No se ha realizado la puesta en ejecucion de la nueva Estructura Organizativa aprobada
por el MAP, tampoco se tiene actualizado el Manual de Funciones.

Accién implementada: La institucién con apoyo del Ministerio de Administracién Publica (MAP)

actualizé el manual de funciones y puso en ejecucion el organigrama del centro con miras a garantizar un
buen desempefic de la academia.

Evidencias:
*Manual de Organizacién y Funciones.

* Estructura Organizativa.

CENTRO DE GASTROENTEROLOGIA Dr. LUIS E. AYBAR
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RESOLUCION NUM. 38/2021, QUE APRUEBA LA ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DEL CENTRO
DE GASTROENTEROLOGIA CIUDAD SANITARUA “DR. LUIS £. AYBAR™

CONSIDERANDO: e de acuerde 2 lo establecido en U Constucedn de 1o Repubica, e
Estinto tene 3 redporsabiided de garantitar of acceso de % personas 8 15 peovisadn de

w0 publicos de salud

CONSIDERANDO: Cue ta Loy No 123-15. crea ol Senvcio Naciona' de Salud (SNS), con (3
manion de Impuiser W desarrollo y fortalecmients de W provisidn de servics de siiud 2
traves Se los Servcios Regionaies organizados en Red, de acuerdo 3 1os valores y principios del
Modely do Arencon, par contritue o i saiud de as perionas, famdias y commumidiades

CONSIDERANDO: Cluw #i Cantro de Gastroenteroiogis Ciudad Sanitara “De Luis £ Aybar"esth
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fantidn ot

CONSIDERANDO: Que @ estructurs organizatwa del Certro de Gastroenterologia Ciudad

Senitary "Or. lun £ Aybar” debe etar ooerdada pn funcin de b misien, objetivos v
EURepas DRAUondies, tomande e tuenta las modernds corrientes de gestide, de forma
T glon e 1aCOnalican o oursas disponibles y sumpls con eficienca v eficacis su «ol, dentra
el plan gonecal de desarroto,
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Implementacion sobre programado: 100%

Subcriterio 1.3 -Inspirar, motivar y apoyar a las personas en la organizacion y actuar como
un modelo a seguir.

7. Reconocen y premian los esfuerzos, tanto individuales como de los equipos de trabajo.
Area de mejora: No existe una politica que reconozca y premie el esfuerzo, tanto individuales
como de los equipos de trabajo.

Accion implementada: Reconocer y premiar a los empleados no puede ser una politica, sino iniciativas
de parte de la Direccidn del Centro en conjunto con el Departamento de Recursos Humanos.

En el Centro de Gastroenterologia las autoridades toman en cuenta el desempefio de los empleados de
las diferentes areas, lo que se traduce en reconocimiento.

*Incentivo
*Promocion de puesto

*Dia libre por cumpleafios.

T T




Criterio 2 — Estrategia y Planificacion

Subcriterio 2.1 -ldentificar las necesidades y expectativas de los grupos de interés, el entorno
externo y la informacion de gestion relevante.

2. Tiene identificados a todos los grupos de interés relevantes y se realizan levantamientos
periodicos de sus necesidades y expectativas.

Area de mejora: No tiene identificado y documentados todos los grupos de interés relevantes, ni se
reine para levantar informaciones sobre sus necesidades y expectativas presentes y futuras y su
satisfaccion.

Accion implementada: En el hospital damos seguimiento a buzones de sugerencias y revisa
periodicamente el cumplimiento y compromiso a los ciudadanos clientes sobre sus necesidades y
expectativas, procurando satisfacerias.

Evidencias:

* Buzones de sugerencia

* Informe de apertura de buzones

* Informe mesas técnicas cumplimiento CCC

Implementaciéon sobre programado: 100%




Clasificacion de los Reportes

(junio-2024)

4
3
2
80%
1 0, Y, 0%
K - o
P MR T AAERPTS
OTROS Quejas Reclamos Denuncias Sugerencias
Atributos Muy Mala Mala Regular Buena Muy Buena Total B+MB Satisfaccion
Amabilidad 2 2 7 162 249 422 411 97.39%
Profesionalidad 1 0 5 191 225 422 416 98.58%
Facilidad y Rapidez 2 0 14 216 190 422 406 96.21%
Manejo de las Informaciones 1 0 3 206 212 422 418 99.05%
Acceso a los Servicios 1 0 12 226 183 422 409 96.92%
Tiempo de Espera 8 2 6 226 180 422 406 96.21%
Higiene y Comodidad 22 14 15 189 182 422 371 87.91%
Calidad del Servicio 1 0 6 218 197 422 415 98.34%
Promedio General
96.
dbsabitacis 33%
Servicios Satisfaccion
Hospitalizacion 99.34%
Imagenes 93.73%
Laboratorio 98.07%
Emergencia 98.66%
Consulta Externa 92.86%

Criterio 3- Personas

Subcriterio 3.1. -Gestionar y mejorar los recursos humanos para apoyar la estrategia de la

organizacion.

8. (acuerdos de desempefio), monitoreando y evaluando el desempefio sistematicamente y
conduciendo dialogos de desempefio con las personas.

Area de mejora: No existe documentacién de dialogo sistematico de los acuerdos de
desempefio con las personas.

Accion implementada: Cada encargado y/o supervisor realiza acuerdos de desempefio laboral al

personal bajo su mando, donde se evaltian las metas mediante monitoreo periédicamente.




Evidencias:
*Acuerdos de desempeifio firmado

Implementacién sobre programado: 85%
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Subcriterio 3.2 -Desarrollar y gestionar las competencias de las personas.

6. Se evalua el impacto de los programas de formacion y desarrollo de las personas y el traspaso
de contenido a los compafieros (gestion del conocimiento), en relacion con el costo de
actividades, por medio del monitoreo y el analisis costo/ beneficio.

Area de mejora: No existe evaluacion del impacto de los programas de formacion y desarrollo
de las personas y el traspaso de contenido a los compafieros (gestion del conocimiento), en
relacion con el costo de actividades, por medio del monitoreo y el andlisis costo/beneficio.

Accién implementada: El Centro realiza anualmente evaluaciones de desempefio a los diferentes
grupos ocupacionales de la institucion. Verificamos trimestralmente el cumplimiento del plan de
capacitacion, asi como también el impacto del mismo en los colaboradores.

Evidencias:

* Evaluacion del desempeifio.
*Formulario evaluacion de capacitacion.
*Plan de Capacitacion

Implementacion sobre programado: 85%

Plan de Capacstacion Ancal

Planificacion de Recursos Humanes

St Domwngo de Guarmdn

sertames: e (.
wi | T e pragrame Pengrams e Caphctoen [ pi ey ol xeee

Subcriterio 3.3 -Involucrar y empoderar a las personas y apoyar su bienestar

7. Se aplican métodos para recompensar y motivar a las personas de una forma no monetaria (por
ejemplo, mediante la revision periodica de los beneficios, apoyando las actividades sociales,
culturales y deportivas u otro tipo.

Area de mejora: No existe la politica métodos para recompensar y motivar a las personas de
una forma no monetaria (por ejemplo, mediante la revision periddica de los beneficios, apoyando
las actividades sociales, culturales y deportivas u otro tipo.




Accion implementada: El Centro de Gastroenterologia en sus aniversarios premia y reconoce a sus
empleados por trabajo en equipo y antigliedad.

Se implementa la interaccion de los colaboradores mediante actividades sociales, culturales, deportivas y
familiares, a través de las festividades, celebracion de cumpleafios, jornadas fuera del centro.

Evidencias:

*Fotos

*Reconocimientos

W e UGN

Implementacion sobre programado: 85%

Criterio 4. Alianzas y Recursos.
Subcriterio 4.3 - Gestionar las finanzas.

1. Se alinea la gestion financiera con los objetivos estratégicos de una forma eficaz y eficiente.




Area de mejora: Las partidas presupuestarias no se ejecutan correctamente a las partidas
programadas.

Accion implementada: Alineamos la gestion financiera de una forma eficaz, eficiente y ahorrativa, a
través del presupuesto y de la planificacion de compras.

Las partidas se estan ejecutando de acuerdo a programacion.
Evidencias:
*Presupuesto Institucional

*PACC

CENTRO DE GASTROENTEROLOGIA DOCTOR LUIS EDUARDO
AYBAR

Puntuacion Oficial del SESS
periodo: 2024 - T1
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Implementacion sobre programado: 100%

Subcriterio 4.4. - Gestionar la informacion y el conocimiento.

9. Asegura que el conocimiento clave (implicito y explicito) de los empleados que se van que
dejan de pertenecer a la organizacion se retienen dentro de la organizacion.

Area de mejora: No se retiene el conocimiento (explicito e implicito) de los empleados que
dejan de pertenecer a la organizacion se retiene dentro de la organizacion.

Accién implementada: El Centro cuenta con sistemas informaticos para almacenar y controlar todas las
informaciones del Hospital. Estas carpetas estan aseguradas en servidores y backups en caso de que se
llegaran a perder. Todas las estadisticas, informes, planes de mejoras, documentacién dentro de estas
carpetas son compartidas con control de acceso a los colaboradores claves que darén un uso adecuadoy
productivo.

Todas las informaciones, conocimientos generados dentro de la institucion son documentadas y
almacenadas dentro de las carpetas compartidas, Backup, entre otras.

Evidencias:

*Actualizaciones de las informaciones documentadas
* Backup

* OneDrive.

*Carpetas Compartidas

{ Favoritos
B Escritorio
% Descargas

., Sitios recientes

4 Bibliotecas
< Documentos
&= Imagenes
@' Musica
8 videos

/& Equipo
&, Disco local (C:)

# Planificacion (\\SRVA) {P:)

‘Nm Red

Implementacion sobre programado: 100%




SUBCRITERIO 4.5. Gestionar la tecnologia.

7. Toma en cuenta el impacto socioecondmico y ambiental de las TIC, por ejemplo: La gestion
de residuos de cartuchos, accesibilidad reducida por usuarios no electronico, etc.

Area de mejora: No existe una politica enfocada a reducir el uso de los cartuchos.

Accién implementada: Ahorramos el papel mediante el sistema de facturacion SIGHOST,
optimizado para generar informes mas resumidos e imprimir por medio de las impresoras punto
de venta, las cuales generan un ahorro bastante significativo en tinta y papel en comparacion con
una impresora laser de papel 8 1/2 x 11. Las citas via el Call Center y por WhatsApp son mas
eficientes para no tener que imprimir las citas a cada paciente.

Evidencias:
*Fotos del Call Center
*Printer de Atencidn al usuario

*Whatsaap del Centro

Implementacion sobre programado: 75%
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Criterio 5: Procesos.

Subcriterio 5.1. -Disefiar y gestionar procesos para aumentar el valor para ciudadanos y

clientes.

1) La organizacion: Tiene identificados claramente sus procesos en un mapa y los propietarios
de cada proceso (las personas que controlan todos los pasos del proceso) y les asignan

responsabilidades y competencias.

Area de mejora: El centro no tiene elaborados al 100 % los mapas de procesos de todas las
actividades claves, tampoco estan documentados los procedimientos correspondientes.

Accion implementada: El Centro tiene elaborado los Mapas de Procesos de los servicios para la

elaboracién de su Manual de Procesos.

No se ha realizado el Manual de mapas de proceso y las personas propietarias que los controlan de los

servicios claves en el 100 %.

e

Consulta Externa 100%
Laboratorio Clinico 100%
Imigenes Medicas 100%
Emergencia 10%
Procedimientos 100%
Hospitalizacién 10%

Biopsia Sonodirigida 10%

100%
100%
100%
80%
40%
80%
20%
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Implementacion sobre programado: 70%

Criterio 6: Resultados orientados a los ciudadanos/ clientes.
Subcriterio 6.2 - Mediciones de Rendimiento (desempeiio).
6. Tiene ajustada su Cartera de Servicios.

Area de mejora: No existe publicacion de la cartera de servicios por redes sociales y pagina
web.

Accion implementada: Se contratdo una encargada de Redes Sociales para darle seguimiento a la
actualizacion de la cartera de servicios.

El Centro cuenta con canales de informacidn efectivo donde promueve su Cartera de Servicios y sus
actividades, tanto externo e interno.

Evidencias:

* Redes Sociales
*Correos Electrénicos

* Portal de Transparencia

* Notas de prensa en periddicos digitales.
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Implementacion sobre programado: 100% '




Criterio 7: Resultados en las personas.
Subcriterio 7.2. Mediciones del Rendimiento (desempeiio).

5.Indicadores relacionados con las capacidades de las personas para tratar con los
usuarios/pacientes y para responder a sus necesidades (por ejemplo: nimero de horas de formacion
dedicadas a la gestion de la atencion al usuario/pacientes, ciudadano/ cliente, nimero de quejas de
los pacientes sobre el trato recibido por el personal, mediciones de la actitud del personal hacia los
ciudadanos/clientes).

Area de mejora: No existe indicador para medir las capacidades de las personas, niimero de horas
de formacion dedicadas a la gestion de la atencion al usuario, para tratar con los usuarios y
responder a sus necesidades.

Accién implementada: En el Centro de Gastroenterologia contamos con diferentes procesos para
dar respuestas a los ciudadanos/clientes y responder a sus quejas y sugerencias.

A través de las encuestas de percepcion de los usuarios externos y el monitoreo de las llamadas
call center se verifica el nivel de capacidad de los colaboradores para tratar con los ciudadanos
clientes. Ademas de esto se tiene documentado las cantidades de charlas y talleres sobre
humanizacion de los servicios, inteligencia emocional, manejo de conflictos entre otros.

En el afio 2023 se realizaron 28 capacitaciones que corresponden al 80% de las capacitaciones
programadas. Impactando a mas de 300 colaboradores. En este afio 2024 se han realizado solo
capacitaciones internas, esperamos que puedan ser atendidas nuestras solicitudes lo mas pronto
posible.

En nuestra ultima encuesta de satisfaccion realizamos las siguientes preguntas:
¢ Como califica la amabilidad del personal que le atendi¢?

287 usuarios que representa un 65% se sintieron atendido “Muy Bueno™; en consulta externa
152; emergencia 48; Hospitalizacion 30; Imagenes 14 y Laboratorio 43.

145 usuarios que representa un 33% se sintieron atendido “Bueno”; en consulta externa 3;
emergencia 16; Hospitalizacion 13; Iméagenes 26 y Laboratorio 87.

7 usuarios que representa un 2% se sintieron atendido “Regular”; en consulta externa 0;
emergencia 0; Hospitalizacion 0; Imagenes 6 y Laboratorio 1.




¢Como califica la amabilidad

del personal que le atendig?
2%

‘. 33%
65% "\\M e e’

® Muy Mala = Mala Regular ® Buena = Muy Buena

(Como considera la profesionalidad del personal que le atendid?

262 usuarios que representa un 60% se sintieron atendido “Muy Bueno”; en consulta externa
151; emergencia 42; Hospitalizacion 30; Imagenes 10 y Laboratorio 29,

169 usuarios que representa un 38% se sintieron atendido “Bueno”; en consulta externa 4;
emergencia 22; Hospitalizacion 13; Imagenes 29 y Laboratorio 101.

7 usuarios que representa un 2% se sintieron atendido “Regular”; en consulta externa 0;
emergencia 0; Hospitalizacion 0; Imagenes 7 y Laboratorio 0.

1 usuario se sintid atendido “Mala’; en consulta externa 0; emergencia 0; Hospitalizacion 0;
Imagenes 0 y Laboratorio 1.

¢Como considera la
profesionalidad del personal
que le atendié?

2%

38%
60%
N 7

® Muy Mala = Mala Regular ®Buena = Muy Buena

En general, ;Como considera la calidad del servicio recibido?
252 usuarios que representa un 57% se sintieron atendido “Muy Bueno™
179 usuarios que representa un 41% se sintieron atendido “Bueno”

8 usuarios que representa un 2% se sintieron atendido “Regular”




En general, ¢Como considera
la calidad del servicio

recibido?
2%

41%
57% N
L
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® Muy Mala = Mala Regular ®mBuena ® Muy Buena

Evidencias:

*Resultados de Encuesta de Satisfaccién Ciudadania
Implementacion sobre programado: 100%

Subcriterio 7.2.2 -Resultados relacionados con la percepcion de la direccién y con los
sistemas de gestion.

6. El alcance y la calidad en que se reconocen los esfuerzos individuales y de equipo.”

Area de mejora: La institucion no tiene politicas de reconocimiento del esfuerzo de los
colaboradores, de forma individual, ni grupal.

Accién implementada: La percepcion del alcance y la calidad en que se reconocen los esfuerzos
individuales y de equipo en la encuesta de clima laboral aplicada el afio pasado fue de: 73. 19 %.

Evidencias:

*|nforme resultados de la encuesta de clima 2023

NIVEL DE SATISFACCION POR DIMENSIONES

W Negativo W Positivo

RECONOCIMIENTO LABORAL 26.81 73.19
CAPACITACION ESPECIALIZADA ¥ DESARROLLO [JRTRLY B4.64
mesora ¥ cameio RERL 84.06
CALIDAD Y DRIENTACION AL USUARIO (R 93.04

EQUIDAD ¥ GENEROD 24.15 75.85

COMUNICACION JUKE] 89.37

Implementacion sobre programado: 90%




Criterio 8: Resultados de responsabilidad social.

Subcriterio 8.2. -Mediciones del rendimiento organizacional

3. Nivel de importancia de la cobertura positiva y negativa recibida por los medios de
comunicacion (numeros de articulos, contenidos, etc.).

Area de mejora: No se cuantifican la importancia de la cobertura positiva y negativa recibida
por medios de comunicacion digitales.

Accién implementada: En el Centro de Gastroenterologia desde EL Departamento de comunicaciones y
Redes Sociales se les da seguimiento a todas las publicaciones positivas y negativas en la institucién y se
le da respuesta en los casos que ameriten.

Evidencias:

* Informe resumen de actividades comunicaciones

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Reporte Redes Sociales 2024

Facebook 2,213 31 2,103 1 5 0 410 5410 o
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50
Facebook 2,214 50 66 5 1 o 231 332 39
s0%2 () o 0 52 365 0

Instagram 4,456 59 447 33 5 4 480 9,160 4

Implementacion sobre programado: 100%
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