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Objetivo: Conocer la opinión de los grupos de valor respecto a los espacios de participación promovidos por la Delegatura para Prestadores de Servicios de Salud de acuerdo con las funciones asignadas, con el propósito de identificar oportunidades de mejora en sus procesos y fortalecer la gestión institucional.

Alcance: Este cuestionario aplica a todos los tipos de prestadores de servicios de salud que participan en acciones de vigilancia e inspección convocados por la Superintendencia Nacional de Salud.

Marque con un (X) la opción que corresponda:

I.  Tipo de prestador
     Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud 

     Profesionales Independientes 

     Transporte Especial de pacientes

     Objeto Social diferente a prestadores de Servicios de Salud 


II. Tipo de espacio de interacción al que asiste. Seleccione el espacio correspondiente:
     Auditoria

     Asistencia Técnica 

     Orientación Técnica

     Socializaciones

     Seguimiento en campo


III. Rol dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud: Seleccione según corresponda.
     Prestador Primario

     Prestador Complementario

     N/A


IV. Cuestionario de percepción
1. ¿Ha asistido a otros espacios de participación organizados por la Superintendencia Nacional de Salud en los últimos 12 meses?
     Si 

     No


2. ¿Recibió comunicación previa sobre la fecha y temática de la actividad a la cual está asistiendo?
     Si

     No


3. ¿Le resultó fácil comprender los temas tratados en este espacio de participación?
     Si 

     No


4. ¿Tuvo la oportunidad de participar activamente en el presente espacio, hacer preguntas y resolver sus dudas?
     Si 

     No

5. ¿Considera que este espacio de participación le brindó conocimientos o herramientas útiles para resolver inconvenientes relacionados con la prestación de servicios de salud? En caso de que su respuesta sea NO por favor explique.
     Si 

     No

Explique:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. ¿Tiene alguna sugerencia en relación con la actividad que acaba de finalizar o alguna recomendación para mejorar futuros eventos organizados por la Superintendencia?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. ¿Cómo calificaría su experiencia cuando ha solicitado acompañamiento a la Superintendencia Nacional de Salud y/o en la articulación propiciada con los demás actores del sistema? 
     Muy buena

     Buena

     Aceptable

     Mala: 

     Muy mala



Nota: Para el diligenciamiento de la encuesta por medios electrónicos

ENCUESTA DE PERCEPCION A PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD 

Formulario WEB: https://forms.office.com/r/Ct8u6cuVJA

Código QR:
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El contenido generado por IA puede ser incorrecto.]
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