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PROCESO VINCULADO: Oficina de atencidon al usuario SIAU

RESPONSABLE: Luisa Fernanda Castaneda Gonzdlez

OBIJETIVO: Este proceso busca goronhzor que cada colaborador coRozcgly
oprople la mision, VISIOI’] principios ehcos cuITuro or

responsabilidad institucional y el cum
vigente, confribuyendo al mejorami
objetivos institucionales del hospi

CONTENIDO DEL INFORME:

umanas de los colaboradores del
es de un proceso estructurado de
inducciéon y reinduccion que facilite su intfegracidop, adaptaciéon y actualizacién continua
frente a las politicas, normas, procesos, prot y objetivos estratégicos de la institucion.

Fortalecer las competencias institucionales, laboko

olaborador conozca y apropie la mision, vision,
neamientos de seguridad del paciente, calidad
promoviendo un desempeno eficiente, seguro y

Este proceso busca garantizar
principios éticos, cultura orga
y humanizacion en la ate
comprometido con la
fortalecer el sentido pestégencia, la responsabilidad institucional y el cumplimiento de la
normatividad vigen
instifucionales

Induccidén - Oficina de Atencidon al Usuario

La Oficina d ncidn al Usuario del Hospital Departamental San Antonio de Padua
tiene\como Jporopdsito orientar, informar y acompanar a los usuarios y sus familias en
el ad a los servicios de salud, garantizando una atencion humanizada,
O a, eficiente y con calidad.

urante el proceso de induccidon, el colaborador conocerd la estructura vy
uncionamiento de la oficing, las rutas de atencidn institucional, los derechos vy

deberes de los usuarios, el manejo
Salud Integral Impacto Real
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ygestion

adecuado de las peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y felicitaciones (PQRSF),
asi como los protocolos institucionales relacionados con la atencidon humaniza
confidencialidad de la informacidén y servicio al usuario.

De igual manera, se socializardn los lineamientos de la Politica de Parti
Social en Salud (PPSS), orientada a fortalecer los mecanismos de intergccio re
la comunidad vy la institucion, promoviendo el control social, la trans &, el
acceso a la informacidén y la participacion activa de los usuarios e% cesos de
salud.

Asimismo, se abordo la Politica de Servicio al Ciudadan D @ en garantizar
una atencion integral, accesible, respetuosa y centra as necesidades de la
poblacion usuaria, fortaleciendo la cultura de serviciQ'y hpejoramiento continuo.

También se incluye los principios de la Politi articipaciéon Ciudadana,
encaminados a fomentar espacios de didlog rtacién y corresponsabilidad
entre la institucion y la comunidad, contribuy dl fortalecimiento de la confianza
institucional y la construccidn de ufia atemeidn en salud mds incluyente vy
participativa.

fortalecer competencias en comunicacion
asertiva, resolucion de confligto digno y orientaciéon al usuario, promoviendo
el respeto, la empatia y &l cdmprfemiso institucional en cada interaccidén con la
comunidad, en concor clg,con los principios y objetivos estratégicos del hospital.

Este proceso de induccion pe
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Desarrollo presentacion.
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4 FINALIDADES DEL SIAU
- Servir como estrategia para fortalecer la calidad de los servicios de la Institucion,
a ftfravés de la informaciéon proporcionada por los usuarios por medio de
encuestas de satisfaccion, buzones de sugerencias y fradmite de quejas.
. . . I B
« Informar y orientar a los usuarios sobre el uso, acceso y disponibilidad de los &
L 5 0
servicios que presta el Hospital. 8
+ Evaluar permanentemente el grado de safisfacciéon a fraveés de encuestas y otfras g
metodologias. IS
o)
- Recepcionar y tramitar de las quejas, reclamos, solicitudes presentadas por los £
usuarios. 3
3

- Promover los derechos y deberes de los usuarios de la Institucion.
- Promover y garantizar espacios de parficipacion social.

Salud Integral Impacto Real
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'-P HOSPITAL DEPARTAMENTAL

@l SAN ANTONIO DE PADUA . L
Politicas Institucionales

POLITICA DE SERVICIO AL POLITICA DE PARTICIPACION POLITICA DE PARTICIPACION
CIUDADANO SOCIAL EN SALUD CIUDADANA

Esta politica estd orientada a
consoliclar una cultura
organizacional centrada en el

Esta politica manifiesta que la
Institucion  estd comprometida
con el bienestar de la

Esta politica de participacion
ciudadana tiene como propdsito
establecer los principios,

ciudadano, donde prime el comunidad busca que la lineamientos y hemramientas que B
respeto, la dignidad, la participacion social se garanticen la inclusion activa de &
participacion  y  la  mejora establezca como una norma las personas en los asuntos de la o
confinua de nuestros procesos cultural, constituyéndose en la salud; buscando fomentar una k9}
de atfencion, en concordancia base de las relaciones; para cultura participativa basada en 8
con los principios de buen lograrlo, es esencial que la comresponsabilidad, el respeto, £
gobierno, integridad, individuos y actores sociales la la equidad y la rendicion de )
transparencia y rendicion de interioricen como parte de su cuentas, promoviendo asi una S
cuentas. interaccion diaria, lo que implica gestion publica mas cercana, g
un fortalecimiento necesario de legitima y eficiente %
los mecanismos que sostienen el =
tejido social y fomentan 3
relaciones de convivencia vy
dialogo
La politicas a cargo de la oficina de ategcidn gl usuario se encuentra actualizadas

al 2026, socializadas en las indu s redlizadas.

Portafolio de servicios:

Dar a conocer el portafoli
usuarios, funcionario
forma correcta d

deNservicios es fundamental porque permite que los
ad en general conozcan los servicios disponibles, la
dehga ellos y los beneficios que ofrece la institucion.

Ademds, facilta
desinformacién,

encidon mads oportuna y organizada, disminuyendo la
misiones innecesarias y los retrasos en la atencion. Cuando la
los servicios del hospital, puede utilizar adecuadamente cada

ara el personal de la institucidon, conocer el portafolio fortalece el
uipo Yy mejora la capacidad de orientar a los pacientes, garantizando
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ﬁéfﬁigﬁ;gﬁfﬁ“gﬁmm PORTAFOLIO DE SERVICIOS

@ https/hospitaldelaplata.gov.co
susalud y ka de su x

0 ESE Hospital Dapartamental
s Normas y policas San Antonio de Padus

e SERVICID DE ATENCION E
e et INFORMACION AL USUARID
recussos, insialaclones Y You ) ES.E HOSPITAL SAN ANTONIO DE PADUA.

¥

]
Direccion: Carrera 2 #11-17 =) sIA“
" ‘Avenida liberlad s
POLITICA DE g
PARTICIPACION CIUDADANA

Salud Integral, Impacto Real

PARA MAYOR INFORMACION

PUEDE COMUNICARSE AL:
ESE
318 827 0007 “SH HOSPITAL DEPARTAMENTAL
b @l SAN ANTONIO DE PADUA
siau@esesanantoniodepadua gov.co PR — sobd ecral pocso Reol. —
.
ES.E

HOSPITAL DEPARTAMENTAL

P

S SAN ANTONIO DE PADUA REQUISITOS) PARA) SER| —

l ‘  Miewiing —congeprceigm?s gl,"é
Ungencias Con ko orden médico el paciente dobe V—

on
diigie o su EPS y solcilar la aulorzocién pora

24 horas la especialdad conespondiente.
* lransporte Asistencia Basico S LA AUTORZACION NO SE PUEDEN ASIGNAR CITAS,
5 b * Recibir atencién de Urgencias una ve:
« Transporte Asistencial Medicolzado f‘;;l_“’f_' aléncion: de: Uoencios:una; xez: 1o

LINEAS DE ATENCION CITAS MEDICAS

Internacion "Hospitalizacion™

* Hospitalizacion Adultos

* Hospilalizacion Pediatrica

* Hospitalizacion Obstétrica

* Ciugia

* Unidad de Culdados Infensivos

7 trato digno, amable, respetando
s y opiniones.

Apoyo Diagndstico

« Radiologia TOMA DE MUESTRAS S
* Toma de muestra DELALORATORO  §
* Laboratorio Clinico HORARIO DE ATENCION:

* Ecogratias ®
Consulta Externa Ambulatoria
« Pediatia

* Medicina Intema

* Ginecologio

* Obstetricia TOMA DE ELECTROCARDIOGRAMA
* Ciugia General
* Ofoninolaringologia HORARIO DE ATENCION
* Urologia 5

< roorea ®

« Orlopedia

* Fonoaudiogia

« Terapia Fisica y Rehabiitacion
¢ Gaskoenierologia Para solicitar la cita es necesario
tener vigente la autorizacién de la EPS

PVado ¥ seguro.

un manejo confidencial de su
o,

* Atener un acompafiante durante el proceso
de atencion

Salud Integral, Impacto Real

o c o ras
enfidades en caso de violencia, maltrato,
abuso y abandono.

La Facturacién en todos los
casos se debe realizaruna (g
hora antes de la cita.

contfrolar y, cuando corresponda ejecutar las acciones
ertinentes de mejora siempre y cuando |os servicios no se presten con el debido
respeto o de una manera oportuna y con la calidad.

Salud Integral Impacto Real
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@ g DEBERES Y DERECHOS

<o o FTAN DEPARTAMENTAL
R [SAN AN PADU

MIS; DEBERES
COMO)PACIENTE

M. RECH:
cgmggxcfﬁﬁmos 513

o Recibir atencién de urgencias una vez ia solicite.

Recibir un trato digno, amable, respetando sus Seguir las recomendaciones dadas por el
creencias, costumbres y opiniones. equipo de salud, para su bienestar.

Recibir informacion clara y oportuna acerca de: su Tratar amable y respetuosamente al
enfermedad, tratamiento, cuidados, rémites equipo de salud y comunidad en general.
administrativos asociados con su condicién de salud.

Cumplir con las citas programadas y/o cancelarias

Ser afendido por un equipo de salud preparado y o Sportunamente en caso de no poder assti.
comprometido en un ambiente privado y seguro.

identificacién, ofilacién al sistema de seguridad

Brindar informacién clara y veraz sobre
o social y estado de salud.

e Obtener un manejo confidencial de su historia clinica.

Salud Integral, Impacto Real

A fener un acompariante durante el proceso de Veior per el cuidado'de s soludy lade s

e tencior comunidad,

Blegir ol profesional de salud de acuerdo a su Cumplir con las normas y polificas establecidas
o necesidad y obtener una segunda opinion médica pora el ingreso y egreso a la insfitucion.

sobre su enfermedad cuando o requiera.

Expresar sus sugerencias feficitaciones, quejas, Cuidar los bienes

reclamos y recibir respuesta oportunamente

A un trabajo coordinado con ofras entidades en
caso de violencia, maltrato, abuso y abandono.

@ Morir dignamente.

Lineas de Atenci6n al Call Center: 323 563 9162

Proceso PQRSF

HRS) le seran asignados

CIRCULAR 010 DEL 2023 SUPERSALUD FORMATO DE PORSE R T
- - i § EMFRESA SOCIAL DELESTADO Vel
Consultas médicas2: Los servicios de consulta HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA
externa médica, PROCESO: G[sll&r;[q;;‘:(‘:l:gnmusu.amov Fesmane
especialista, asi como los apoyos diagnésticos, ramerason
RIESGO s APRECIADO USUARIO (A)
SIMPLE (72 |decir, exdmenes de laboratorio e imagenof® Sv aporle es muy imporianie para mejorar la Calidad de nuesiros Serviclos.

POR FAVOR DILIGENCIE EL SIGUIENTE FORMATO:

dentro de las cuarenta y ocho (48)

siguientes a su solicitud a los TIPO DE [ques [ [ recnacion: |
fg . ~ 'COMENTARIO | SUGERENCIA: | I RECLAMO: |
afiliados mayores de 62 afios
NOMBRE Y APELLIDO:
DOCUMENTO IDENTIDAD: | eono: |
| CARNET DESALUD:
RIESGO DIRECCION: [ reeronc: |
PRIORIZAD [requieray, en todo,
sauiera y, er FECHA Y HORA MUACION A COMENTAR:
O (48 HRS término maxim
cuarenta y ocho . DA = [ ARc: [ HorA:

RIESGO Estos recla

SERVICIO AL QUE SE REFIERE: i

Ac

VITAL (24 resue}tos de DESCRIPCION DE SU EXPERIENCIA:
HRS)
PETICION
entro de los tres (3) dias habiles —Si

GENFRAL son de historias [ERMA: ]
(10DIAS) o de examenes y se requieran para una

nsulta o urgencia, "o o

ran catalogados como reclamos. bdamiisiace

da capacitacion sobre el procedimiento interno para la recepcion,
dcion, trdmite, seguimiento y cierre de las PQRSF, incluyendo los tiempos
tipulados para emitir respuesta oportuna a los usuarios, de acuerdo con la
ormatividad aplicable y los criterios establecidos por la Supersalud, garantizando el

— Salud Integral Impacto Real

“Documento no valido en medio impreso sin la identificacion de sello seco “Documento Controlado” Este documento
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debido proceso, la trazabilidad y la satisfaccion del usuario.

De acuerdo con La Circular externa 2023151000000010-5 de 2023 del 22 de junio
2023 de la Superintendencia Nacional de Salud, proteccion al usuario establece:

adoptar procedimientos, mecanismos, medios insfrumentos y canales p
cumpla con los principios de objetividad y buen frato” La oficina inf acion y

@UU"@
es la encargada de la clasificacion, recepcion y tradmite o@ iones, quejas,
- ag

rvicio, la informacion o
Queja: Es una inconformidad

de un funcionario de la entidad.

v' Reclamo: Es una solicitud del usudtio a jfavés de la cual los usuarios del
Sector Salud dan a cono insatisfaccion con la prestacion del servicio
de salud por parte de e| Sector Salud o solicita el reconocimiento
del derecho funda alud.

v' Sugerencia: Comunicagi e una idea o propuesta para mejorar el servicio
o la gestion defla .

v Felicitacion; estAcion que expresa el agrado o satisfaccion con el
servicio, con lonario o con el proceso que genera el servicio.

spitaldelaplata.gov.co/
: hittps://hospitaldelaplata.gov.co/parsd/
RS. Requiere datos personales y correo electrénico.

ina de Servicio e Informacién y Atencion al Usuario (SIAU) leerd, registrara, llevara control y
a las PQRS para suministrar una respuesta oportuna.

Salud Integral Impacto Real
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Proceso de asignacion de citas

Se da a conocer los requisitos para ser atendido y que debe presentar e

momento de solicitar una cita medica, la autorizacion vigente y orden medie

todas las citas se realizan por medio de llamada o por medio de WhatsApp a

ESE

pdgina web.
DIRECTORIO ﬁ Q
IMStiﬁACJOMaL . x

HOSPITAL DEPARTAMENTAL
SAN ANTONIO DE PADUA

Canales Presenciales
Q Siam L e
OFICINA DE INFORMACION Y ATENCION AL USUARIO (SIAU)
() (+57) 318 827 0007
Canales Virtuales

~ ~
£l Hospitaldelaplatagov.co
0 ESE Hospital Departamental v
San Antonio de Padua

) X
f‘; ') hosp.sa toniodepadua

Asignacién de Citas ‘
¥ Hospitaldelaplatagov.co
_ (+57) 323563 9162
(O (+57) 3172340077

LUNES A VIERNES 7:00 AM - 5:00 PM
SABADOS 7.00 AM - 1.00 AM

UISA FERNANDA CASTANEDA GONZALEZ
Apoyo Profesional SIAU (Agremiada)

N S:
togrdficos
ista de asistencia.
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