COMITÉ REGIONAL DE PRESTACIONES SOCIALES

“ENCUESTA A DOCENTES, DIRECTIVOS DOCENTES Y AFILIADOS AL FONDO NACIONAL DE PRESTACIONES SOCIALES DEL MAGISTERIO”
OBJETIVO: Conocer de los afiliados al FNPSM, el grado de satisfacción frente a los servicios médico asistenciales recibidos de la entidad PROINSALUD S. A. 

1. ¿Conocía  Ud. que la FIDUPREVISORA S. A.,   renovó por cuatro años  el contrato para la prestación de los servicios médico asistenciales con la entidad PROINSALUD S. A.?.

SI ___ 
NO ___

2. ¿Conoce Ud. qué implicaciones favorables tiene para el magisterio colombiano pertenecer a un régimen excepcional en materia de salud?.

SI ___ 
NO ___
3. ¿Considera Ud. que la prestación de los servicios médico-asistenciales que presta la entidad PROINSALUD S. A., para el magisterio de Nariño y su grupo familiar, ha mejorado en el último año?.

SI ___ 
NO ___

4.  ¿Teniendo en cuenta que hace dos años un estudio similar demostró un alto grado de insatisfacción en la prestación de los servicios médico-asistenciales por parte de PROINSALUD S. A., considera Ud. que hoy se le está brindando una   atención médica sin  restricciones   de costo o complejidad?.

SI ___ 
 NO ___ 

5.
¿Teniendo en cuenta este mismo grado de insatisfacción manifestado por los docentes hace dos años, considera Ud. que en los últimos tiempos PROINSALUD LTDA, le está brindando atención odontológica sin restricciones de costo o complejidad?.

SI ___     NO ___

6. ¿En este mismo sentido, considera Ud. que la necesaria atención de  especialidades médicas y odontológicas de alta  complejidad, hoy si se le está prestando el servicio sin restricción ni dilación alguna?.

   SI ___    NO ____
7. ¿Hoy en día, cuando usted ha requerido el servicio de ayudas diagnósticas como laboratorio clínico básico y especializado, al igual que exámenes de alta complejidad PROINSALUD S. A.,  los está suministrando en forma eficiente, rápida y oportuna?.

   SI ___     NO ____
8. ¿Después de todos los reparos a la entidad PROINSALUD S.A., hoy la entidad  le ha informado y le ha dispuesto a su servicio terapias de nutrición, psicología de  lenguaje y en general ha prestado servicios complementarios a su salud?.

    SI ___    NO ___
9. ¿PROINSALUD S. A., en aplicación del nuevo pliego de condiciones, cuando Ud. ha requerido le  suministra todos los medicamentos recetados por los profesionales sin importar el costo y de acuerdo con las necesidades de su salud y para su adecuada recuperación sin dilaciones injustificadas?.

   SI ___   NO ____
10. ¿PROINSALUD S. A.,  ha dispuesto a su servicio, cuando lo ha requerido,  sin importar el nivel o el alto costo, tratamientos para enfermedades catastróficas o de alta complejidad?.

    SI ___    NO ___

11. ¿Hoy en día, PROINSALUD S. A.  asume costos de desplazamiento,  cuando debe recibir tratamientos médico-quirúrgicos fuera de su lugar de residencia y cuando el monto está reglamentado en los pliegos de condiciones?.

    SI ___   NO ___
12. ¿PROINSALUD S. A le ha prestado servicios de salud ocupacional, promoción y prevención cuando lo ha requerido?.

SI ___   NO ___

13. ¿Considera Ud. que hoy se ha mejorado en obtener respuesta y solución de PROINSALUD S. A. a las peticiones y quejas por usted presentadas dentro de los quince días hábiles posteriores a su presentación?.

SI ___   NO ___
14. ¿PROINSALUD S. A.  le está brindando en el momento un trato digno, amable, cordial y con calidad  de conformidad a sus necesidades?.

SI ___    NO ___

15. ¿Ud. ha contratado servicios de salud con un prestador particular, debido a que PROINSALUD  S. A., no le atiende en debida forma o no suministra el servicio?.

SI ___   NO ___

16. ¿Considera Ud. que PROINSALUD S. A., ha mejorado en los trámites administrativos en la prestación del servicio médico – asistencial?.

SI ___    NO ___

17. Teniendo en cuenta que usted se encuentra dentro de un régimen especial de salud, donde se le debe  garantizar la calidad individual, con el máximo cubrimiento y la prestación del servicio integral,  califique de 1 a 5 el servicio prestado por  PROINSALUD S. A, donde: 

1: deficiente ___    2: aceptable ___     3: regular ___    4: bueno ___     5: excelente: ____. 

Agradecemos su objetividad y colaboración.

