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Lima, 1l ... .de . AL de 2017

Visto, el Expediente N° 03687-17 ;y

CONSIDERANDO:

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que es
responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones
de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad; razén por la
al, es preocupacién constante del Ministerio de Salud priorizar la calidad asistencial, asi como la

lementacion de la mejor préctica clinica en las prestaciones asistenciales que se brinde a la poblacion
aria en los Establecimientos de Salud;

“Que, el articulo III del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842- Ley General de Salud, sefiala que toda persona
tiene derecho a la proteccién de su salud en los términos y condiciones que establece la Ley. El derecho a la
proteccién de la salud es irrenunciable;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, sea aprueba el Documento Técnico “Sistema de
Gestion de Calidad en Salud”, el cual establece como uno de sus principales procesos la Mejora Continua de la
Calidad;

Que, el Ministerio de Salud a través del IGSS, aprueba la Directiva Administrativa N° 006-SG-IGSS/V1,
Plataforma de Atencion al usuario en el Instituto de Gestion de Servicios de Salud”;

-'Que, mediante Resolucién Directoral N° 0244-DG-HONADOMANI-SB-2016, de fecha 12 de Setiembre de 2016,
", se resuelve Conformar el “Equipo de Trabajo para la Implementacion y Operatividad de la Plataforma de
Atencion al Usuario del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

Que, mediante Nota Informativa N° 089-2017-OGC-HONADOMANI-SB, la Oficina de Gestién de la Calidad,
envia la Directiva Administrativa para la Implementacion y Funcionamiento de la Pataforma de Atencién al
Usuario en el HONADOMANI "San Bartolomé”, con las subsanaciones a las observaciones realizadas. Por lo que
solicita la aprobacion de dicha directiva mediante Resolucién Directoral;

Que, mediante Informe Técnico. N°, 048-2017-CMI-DA-HONADOMANI-SB de fecha 28 de Marzo de 2017, la
Coordinadora Técnica de Monitoreo Institueional informa al Director Adjunto sobre la Directiva Administrativa
para la Implementacién y Funcionamiento de la Plataforma de Atencién al Usuario en el HONADOMANI “San
Bartolomé”, que cuenta con Opinién favorable por estar concordante a las normas vigentes en estructura y
contenido; asimismo, han sido subsanadas las observaciones que se realizaron y corregido;;

HONADOMANI “SAN BARTOLOME" |
SECRETARIA :
OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

11 ABK. 2017

s -

RECEPCION
Hora:,, 4.0 (Zos.. Ftrma: 1)

.....................




X
4(4

¥ Qué, mediante Nota Informativa N° 045.DA.HONADOMANI.SB.2017 de fecha 04 de Abril de 2017, el Director
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y “i\'ﬁ-_, djunto informa al Director General que su Despacho y la Coordinadora Institucional ha revisado y realizado las

correcciones respectivas a la Directiva Administrativa para la Implementacion y Funcionamiento de la
Plataforma de Atencidn al Usuario en el HONADOMANI “San Bartolomé”, elaborado por la Oficina de Gestion de
la Calidad. Por lo que, solicita se proyecte la Resolucion Directoral de aprobacion;

Que, mediante Memorando N° 117.2017.DG.HONADOMANI.SB de fecha 04 de Abril de 2017, el Director
General del HONADOMANI-SB, se dirige al Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica y comunica que su Direccion y
la Coordinadora de Monitoreo Institucional han evaluado los documentos y opinan favorablemente para la
aprobacién de la Directiva Administrativa para la Implementacién y Funcionamiento de la Plataforma de
Atencién al Usuario en el HONADOMANI “San Bartolomé”, y solicita se proyecte la Resolucién Directoral
rrespondiente; ¢

} tando a lo propuesto por el Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre
ifio “San Bartolomé”;

Con la visacidn de la Direccién Adjunta y de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional Docente Madre
Nifio “San Bartolomé”;

En Uso de las facultades y atribuciones conferidas al Director General del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
“San Bartolomé”, mediante Resolucién Jefatural N° 10-2017/IGSS, de fecha 20 de enero del 2017 y articulo 11
inciso c) del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé”; aprobado por la Resolucién Ministerial N° 884-2003-SA/DM;

‘Primero.- Aprobar la Directiva Administrativa N°01.2017.V.01 “Para la Implementacion y
Funcionamiento de la Plataforma de Atencién al Usuario en el Hospital Nacional Docente Madre
/Nifio- San Bartolomé”, que tiene como objetivo organizar y operativizar la Plataforma de Atencion al Usuario
para brindar una atencién de calidad al usuario externo, facilitandole informacién y orientaciéon necesaria
durante la atencién de las consultas de atencidn inmediata, reclamos, sugerencias v felicitaciones; garantizando
procesos estandarizados de atencién durante su permanencia en la Institucion; el cual consta de 27
(Veintisiete) folios, los cuales debidamente visados, forman parte integrante de la presente Resolucion

Directoral;

Segundo.- Disponer que la Jefatura de la Oficina de Gestion de la Calidad , implemente la difusion interna de
la Directiva Administrativa® Para la Implementacion y Funcionamiento de la Plataforma de
Atencién al Usuario en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio- San Bartolomé”,

Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica, a través del responsable del Portal de
Transparencia de la Institucién, se encargue de la publicacién de la Directiva Administrativa™ Para la
Implementacién y Funcionamiento de la Plataforma de Atencion al Usuario en el Hospital Nacional
Docente Madre Nifio- San Bartolomé”, aprobado por la presente Resolucion Directoral, en la la Direccion
Electrénica www.sanbartolome.gob.pe
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 01-2017-V.01
PARA LA IMPLEMENTACION Y FUNCIONAMIENTO DE LA PLATAFORMA DE

ATENCION AL USUARIO DEL HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO “"SAN

BARTOLOME"

FINALIDAD

Contribuir a la mejora de la satisfaccion de las personas usuarias de los servicios de salud
en el HONADOMANI “San Bartolome”, a través de un trato cordial, personalizado, eficaz,
opertuno y humano.

OBIETIVO GENERAL

Organizar y operativizar |a Plataforma de Atencion al Usuario para brindar una atencion de
calidad al usuario externo, faciliténdole informacién y orientacién necesaria durante fa
atencién de las consultas de atencién inmediata, reclamos, sugerencias y felicitaciones;
garantizando procesos estandarizados de atencién durante su permanencia en la
Institucion.

AMBITO DE APLICACION

La presente Directiva es de aplicacién y cumplimiento en todas las Unidades Organicas ¥
Funcionales que conforman la Unidad Ejecutora Hospital Nacional Docente Madre Nifio
“San Bartolomé” (HONADOMANI-SB).

BASE LEGAL

o Ley N° 26842, Ley General de Salud

e Ley N° 29344, Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud

e Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los
Servicios de Salud.

e Ley N° 30057, Ley del Servicio Civil.

e Decreto Supremo N° 011-2011-PCM, que aprueba el Reglamento del Libro de
Reclamaciones del Cédigo de Proteccién y Defensa de Consumidor.

e Decreto Supremo N° 042-2011-PCM, Aprueba la Obligacién de las Entidades del
Sector Publico de contar con un Libro de Reclamaciones.

e Decreto Supremo N° 031-2014-5A, aprueba el Reglamento de Infracciones y
Sanciones de la Superintendencia Nacional de Salud-SUSALUD.

e Decreto Supremo N° 027-2015-5A, Aprueba el Reglamento de la Ley N°© 29414,
Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud.

e Decreto Supremo NO 030-2016-5A que Aprueba el Reglamento para la Atencion de
Reclamos y Quejas de los Usuarios de las Instituciones Administradoras de Fondos
de Aseguramiento en Salud-IAFAS, Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud-UGIPRESS, plblicas, privadas y mixtas.

e Decreto Supremo N° 040-2014-PCM mediante el cual se aprueba el Reglamento
de la Ley N° 30057 del Servicio Civil.

e Resolucién Ministerial N° 884-2003-SA/DM, que aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé

e Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
" Sistema de Gestion de la Calidad”.
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Resolucidn Ministerial N° 850 — 2016/MINSA que aprueba el Documento Técnico

“Normas para la elaboracion de documentos normativos del Ministerio de Salud”.

¢ Resolucion Ministerial N° 343 - 2015/MINSA que aprueba la Directiva
Administrativa N° 207-MINSA/DGSP.V.01."Directiva Administrativa para la
Programacion de los Turnos del Trabajo Médico en los Hospitales e Institutos
Especializados dei Ministerio de Salud”.

f e Resolucion Directoral N° 0026-D-HONADOMANI-SB-2006, que aprueba los
Manuales de Organizacidn y Funciones — MOF del Hospital Nacional Docente
Madre Nifio San Bartolomé.

e Resolucion Directoral N® 244-DG-HONADOMANI-SB-2016, que conforma el Equipo
de Trabajo para la Implementacién y Operatividad de la Plataforma de Atencidn al
Usuario del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé.

2 e Directiva Administrativa N° 006-SG-1GSS/V.01"Plataforma de Atencidn al Usuario

en el Instituto de Gestidn de Servicios de Salud”.

5. DISPOSICIONES GENERALES
L 5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS

5.1.1. Acoger: Recibir y atender con un sentimiento positivo 0 manifestacion

- : especial al usuario externo gue hace uso de los servicios de nuestra
institucion.

5.1.2. Acompafiar: Estar o ir en compafiia de otra u otras personas.

— 5.1.3. Asegurado: Toda persona que se encuentra afiliada o inscrita al Seguro
Integral de Salud, de acuerdo a lo establecido en la normatividad
vigente,

= 5.1.4. Canales de presentacion del reclamo: Los reclamos de los usuarios
podrén ser presentados en el modulo de la P.A.U., teniendo que ser
presencial para el llenado de la Ficha de Reclamo en Salud o por via
electronica de estar disponible.

5.1.5. Consulta de atencién inmediata: Solicitud de informacién presentada
por una persona natural o usuario externo y gque serd absuelta
inmediatamente por el personal orientador de la P.A.U.

5.1.6. Desistimiento: Se refiere a la accion de renunciar o abstenerse de
tomar una posicion.

5.1.7. Equipo de Implementacion y Operatividad de la P.A.U.: Equipo de
trabajo conformado por el Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad,
Jefe de la Unidad de Mejora Continua, Responsable del Libro de
Reclamaciones, Responsable de la P.AU., Jefe de la Oficina de
Comunicaciones, Jefe de la Oficina de Personal, Jefe de la Oficina de
Seguros, Jefe de la Oficina de Estadistica e informatica, Jefe de la Oficina
de Trabajo Social, Responsable Investigacion de la Oficina de Apoyo a la
Docencia e Investigacion, los mismos que han sido designados con
Resolucién Directoral, quienes son responsables de la implementacién y
funcionamiento de la PAU, segln sus responsabilidades funcionales.

5.1.8. Felicitacion: Es una manifestacién, expresion y motivo de
agradecimiento y reconocimiento, dirigido al personal de la institucién por
un adecuado desempefic en sus funciones, efectuada por un usuario
externo a través de los canales puestos a disposicién.
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5.1.9.

5.1.10.

5.1.11.

5.1.12.

5.1.13.

5.1.14.

5.1.15.

5.1.16.

5.1.17.

5.1.18,

5.1.19.

5.1.20.

5.1.21.

5.1.22.

Formato de la Hoja de Reclamo en Salud (FRS): Documento de
naturaleza fisica o virtual, en la cual los usuarios registran sus reclamos,
colocada en lugar visible y a disposicidn de los usuarios.

Fundado: Declaracion de Resultado del redamo o Queja cuando se ha
probado la afirmacion de los hechos alegados por el reclamante o queioso.
Improcedente: Declaracion de Resultado de Redamo o Queja cuando no
corresponde la atencién del mismo por incumplimiento de aspectos de forma, no
acreditar la legitimidad para obrar, no existir conexién ldgica entre los hechos
expuestos en el reclamo o queja.

Infundado: Declaracién de Resultado del Reclamo o Queja cuando no
se acredita los hechos que sustentan el mismo.

Libro de Reclamaciones en Salud: Documento de naturaleza fisica
y/o virtual en el cual los usuarios o tercero legitimados pueden interponer
sus reclamos ante su insatisfaccidn, sobre la calidad de ia atencién y los
servicios recibidos, debiendo consignar ademds informacién relativa y
completa de su identidad a efectos de dar respuesta al reclamo
formulado.

Mejora Continua: Accién de optar por una forma creciente de mejora
del desempefio en forma progresiva y permanente y que incluye a toda
la organizacion del HONADOMANI-SB.

Médulo de la P.A.U.: Espacio fisico con recursos materiales y humanos
(responsable del Modulo principal y orientadores), donde se brindar
acogida, acompafiamiento, orientacion, atencién de consultas, reclamos,
sugerencias e informacion sobre las actividades y servicios que ofrece la
Institucion.

Orientar: Dar a alguien informacion o consejo en relacidn a un
determinado fin.

Orientador: Servidor del hospital encargado de brindar acogida,
acompafamiento y orientacion al usuario externo sobre un determinado
tema de interés.

Plataforma de Atencidn al Usuario (P.A.U.): Sistema de Gestién de
Servicios con enfoque centrado en el usuario externo, con espacio fisico,
recursos y personal responsable para brindar informacion sobre las
actividades y servicios que ofrece fa Institucidn, (dentro del marco
normativo vigente), asimismo donde se atienden los reclamos,
sugerencias y las felicitaciones que el usuario externo realiza.
Protocolizacién de la atencién al usuario: Es el conjunto de pasos
ordenados que se llevaran a cabo en los médulos de atencidn, durante la
atencién de los usuarios externos que ingresen a la institucidn, a través
de un trato cordial, personalizado, empético y humano.

Queja: Manifestacion verbal o escrita efectuada por un usuario externo
ante SUSALUD a través de los canales que ésta ponga a su disposicion,
ante la insatisfaccion respecto de los servicios, prestaciones o coberturas
solicitadas, o recibidas de la Institucidn o ante la negativa de atencién de
su reclamo e irregularidad en su tramitacion o disconformidad con el
resultado del mismo.

Reclamante: Usuario externo o Tercero Legitimado que expresa una
reclamacion.

Reclamo: Manifestacion verbal y/o escrita, efectuada ante la Institucién

por el usuario externo ante la insatisfaccién respecto de los servicios,
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5.1.23.

5.1.24.

5.1.25.

5.1.26.

5.1.27.

5.1.28.

5.1.29.

5.1.30.

prestaciones o coberturas solicitadas a, o recibidas de la Institucion. La
interposicién del Reclamo no constituye via previa para acudir en Queja
ante SUSALUD.

Responsable de los modulos de la PAU: Se encarga de e
implementacién y funcionamiento del médulo principal y de los médulos
satélites de atencién al usuario, esta responsabilidad recae en el (la)
Jefe(a) de la Oficina de Comunicaciones.

Responsable de fa PAU: Conduce y asesora técnicamente en la
implementacién y funcionamiento de la PAU, es preferentemente un
Personal de la Salud, Profesional o Técnico con Titulo y colegiatura si ha
de corresponder y que cuente con las competencias y experiencia en la
atencién y orientacion al usuario.

Satisfaccién del Usuario: Percepcidn del usuario externo, sobre el
grado en que se han cumplido sus requerimientos y se satisfacen sus
necesidades de salud.

Sugerencia: Es todo aporte, iniciativa y propuesta formulada por el
usuario a fin de contribuir en la mejora de su atencién, a través de los
buzones de sugerencias.

Tercero legitimado: Organizacion de personas naturales o juridicas que
pueden actuar en defensa de los intereses colectivos de los usuarios. Los
requisitos concurrentes para ser tercero legitimado son: a) Asociacion
constituida de acuerdo a lo sefialado en el Cddigo Civil, b) Estar inscrita
en el Registro de Personas Juridicas de la Superintendencia Nacional de
los Registros Plblicos — SUNARP, ¢) Tener como finalidad proteger,
defender, informar y representar a usuarios de servicios de salud. En
caso de intereses colectivos, deben acreditar un vinculo juridico con los
integrantes del colectivo determinado.

Trato Directo: Medio alternativo de solucion de controversias, en el cual
a iniciativa e impulso de las partes y mediante su participacion directa
buscan una solucién a la insatisfaccion que generd el reclamo o queja.
Usuario externo: persona natural que hace uso de los servicios,
prestaciones o coberturas otorgadas por la Institucidn. Por extension, se
entiende también como usuaric al representante del mismo. La
representacion del usuario se ejerce conforme a los establecido en el
Cédigo Civil y en el articulo 5 del Reglamento de la Ley N2 29414, Ley
que Establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de
Salud, aprobado con Decreto Supremo N°© 027-2015-SA.

Usuario Interno: Persona que brinda servicios en la Institucién y que
puede o no tener relacidn directa en la atencion del usuario externo.

5.2 ACRONIMOS

FRS: Ficha de Reclamo en Salud

IPRESS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.
MOF: Manual de Organizacion y Funciones

PAU: Plataforma de Atencion al Usuario

SUNARP: Superintendencia Nacional de los Registros Pablicos
UPS: Unidad Productora de Servicios



5.3 PROTOCOLIZACION DE LA ATENCION AL USUARIO

5.3.1 En los diferentes procesos de atencion que se brinda en los médulos de
la P.AU, el personal orientador desde el momento en que acoge al
usuario externo debe de realizar un conjunto ordenado de
procedimientos garantizando con ello un trato cordial, personalizado,
empético y humano.

5.3.2 Procedimientos en la protocolizacion de la atencidn:

Establecer contacto visual con el usuario, sonrefr.

Saludar y dar la bienvenida, presentarse indicando su nombre

Dirigirse al usuario y tratarlo de “Usted”.

Consultar por el motivo de su presencia.

Si se encuentra ocupado y no puede atenderlo inmediatamente, exprese

las disculpas pertinentes.

Ponga atencién a lo que éste expresa,

Escuche sin interrumpir,

Muestre su disposicion a apoyarlo e intentar resolver sus dudas o

problemas.

i. Evite transmitir impaciencia y ansiedad, por el contrario muéstrese

seguro {(a) y confiado (a).

j- Cuide la expresion de su rostro. Evite manifestaciones, gestuales y

verbales, negativas.

k. Si el usuario se molesta, no lo tome como un asunto personal. Evite, bajo

cualquier condicion, entrar en discusion con el usuario, evite la

impulsividad.

Preguntar si tiene alguna otra inquietud,

m. Agradecerle y desearla buenos dias o tardes.

Panow

T -

6. DISPOSICIONES ESPECIFICAS:
Los procesos que se desarrollaran a través del PAU son los siguientes:
v" Proceso de atencion de consultas de atencién inmediata.

Proceso de atencion de reclamos de solucion inmediata.

Proceso de Atencion de reclamos escritos.

Proceso de atencion de sugerencias

Proceso de atencion de felicitaciones.

RN

LR

6.1. PROCESO DE ATENCION DE CONSULTAS DE ATENCION INMEDIATA
6.1.1 En los médulos satélites de la P.ALU.

s El orientador acoge al usuario externo.

¢ Brinda informacion y orientacién.

e Si es necesario, vy si la disponibilidad de recursos lo permite se brinda
acompafamiento.

= Se registra la consulta atendida diariamente en el formato establecido fisico (Anexo N°©
06) o virtual si éste estuviese disponible.

e Alfinalizar el turno, todos los registros son enviados al médulo principal.

6.1.2 En el mdédulo principal de la P.A.U.

7 enio de
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¢ Cumple las mismas actividades y responsabilidades de los médulos satélites.
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Ingresan en la base de datos las consultas recibidas de los mddulos satélites, ademas
de las registradas en dichoc médulo.

Elabora el reporte mensual de las consultas y envia al Responsable de la P.A.U dentro
de los 5 primeros dias calendario del mes siguiente.

6.1.3 Por el responsable de la P.A.U.;

Evalia el informe de las consultas en coordinacion con el Equipo de Trabajo para el
analisis respectivo, con la finalidad de implementar o proponer acciones de mejora que
permitan disminuir las consultas v mejorar la orientacion del usuario externo.

Eleva mensualmente un informe a la Direccidén General a través de la jefatura de la
Oficina de Gestién de la Calidad.

o (Ver diagrama de flujo - Anexo N°01)

6.2. PROCESC DE ATENCION DE RECLAMOS DE SOLUCION INMEDIATA

6.2.1 En los moédulos satélites de la P.A.U:

El orientador acoge al usuario externo, quien solicita atencidn de un reclamo.

Evalla el reclamo presentado por el usuario externo.

Si el reclamo presenta la alternativa de solucién inmediata, se registra en el Formato
establecido fisico (Anexo N°Q7) o virtual si éste estuviera disponible.

Se coordina con las areas involucradas, para identificar los problemas y sus posibles
soluciones para resolver el reclamo.

Si el reclamo al momento de su evaluacién no presenta la alternativa de solucidn
inmediata y el usuario externo desea registrar su reclamo en el “Libro de reclamaciones
en salud”, consignara su reclamo con la debida orientacion del personal del médulo.

Al finalizar el turno, todos los registros de reclamos de solucion inmediata, son enviados
al médulo principal.

6.2.2 En el modulo principal

Cumple las mismas actividades y responsabilidades de ios médulos satélites.

Ingresan en la base de datos, los reclamos de solucion inmediata recibidos de los
maodulos satélites, ademas de los registrados en dicho médulo.

Elabora el reporte mensual de reclamos de solucion inmediata y lo presenta al
Responsable de la P.A.U. dentro de los 5 primeros dias calendario del mes siguiente.

6.2.3 Por el responsable de la P.A.U.

EvalGa el reporte mensual de reclamos de atencién inmediata en coordinacién con el
Equipo de Trabajo para el andlisis respectivo, con la finalidad de implementar o
proponer acciones correctivas.
Eleva mensualmente un informe a la Direccién General a través de la jefatura de la
Oficina de Gestion de la Calidad.

o (Ver diagrama de flujo - Anexo N°(2)



6.3. PROCESO DE ATENCION DE RECLAMOS ESCRITOS

El proceso de atencion de reclamo escrito comprende las siguientes etapas:
6.3.1 Admision y Registro:

Los reclamos a registrar en el Libro de Reclamaciones en Salud, son atendidos en el
médulo principal, médulo satélite de emergencia y en el drea de Farmacia Externa, de
la siguiente manera:

El orientador acoge al usuario externo faciliténdole el Libro de Reclamaciones para su
llenado en la hoja codificada del mencionado libro, tanto fisico (Anexo 08), o virtual si
éste estuviera disponible.

El orientador, verifica que el reclamante liene con letra legible todos los datos de
identificacién requeridos, indicando su direccién de correo electrdnico si la tuviere v la
autorizacion expresa para ser notificado por este medio, de no autorizarlo, se le
notificarad mediante carta al domicilic consignado.

Al finalizar el turno, todos los reclamos consignados en el Libro de Reclamaciones
deben ser presentados al responsable del Libro de Reclamaciones.

Verificar que el usuario externo en caso de Desistimiento y Trato Directo consigne su
conformidad en la hoja de Reclamacién en Salud del Libro de Reclamaciones o en
cualquier otro documento o comunicacion escrita que acredite su conformidad.

En el caso del Libro de Reclamaciones en Salud virtual no es exigible la firma del
reclamante. Su presentacion estd acreditada con el nimero de su DNI o pasaporte o
carnet de extranjeria.

En caso de que el usuario se encuentre hospitalizado o tenga limitacidn en su
movilidad. La institucién debe disponer las medidas necesarias para facilitar el acceso al
Libro de Reclamaciones en Salud.

La atencién del reclamo en todos los casos es gratuita y no puede rechazarse por falta
de pruebas ¢ peritajes técnicos que lo sustenten.

El responsable del Libro de Reclamaciones, declara la improcedencia del reclamo de
acuerdo a los siguientes supuestos:

a. Cuando se verifica que el reclamo presentado no corresponde a una atencidn
en salud.
b. Cuando el reclamante no cuente con poder de representacion otorgado por el
usuario afectado.
¢. Cuando el usuario interno use el Libro de Reclamaciones para realizar el
descargo de algln reclamo presentado contra su persona.
El responsable del Libro de Reclamaciones, informa a la Direccién General cuando se
trate de arribar a un acuerdo con el reclamante mediante conciliacidn, transaccion
extrajudicial y laudo arbitral.

6.3.2 Investigacidn

El Responsable del Libro de Reclamaciones notifica el reclamo a las areas involucradas
en la reclamacion. El descargo del reclamo se realiza en el formato establecido del
informe de resultado (Anexo N° 09) el mismo que debe ser llenado de acuerdo al
instructivo adjunto (Anexo N°10) dicho informe debe contener las investigaciones
respectivas y dilucidar los hechos que generaron la insatisfaccion del usuario o tercero
legitimado respecto de los servicios y prestaciones de coberturas solicitadas o recibidas.
Segun la necesidad o complejidad del caso la actuacién probatoria debe contar de
pruebas documentales y testimoniales que se estimen pertinentes, asumiendo el costo
de las mismas.
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Los jefes de las Oficinas y/o Departamentos envian el documento que contiene el
informe de Resultado de Reclamo en un plazo que no exceda los 5 dias dtiles,
transcurrido este plazo sin obtener una respuesta, se enviard un reiterativo para que
cumplan con enviar el informe respectivo en un plazo maximo de 2 dias Gtiles.

El Responsable del Libro de Reclamaciones verifica la conformidad del Informe de
Resultado del Reclamo, enviado por el (los) jefe(s) del (los) érea(s) involucrada(s) y
proyecta la Carta de respuesta adjuntando el informe de resultado de reclamo,
remitiéndola al Director General para su evaluacién y suscripcion.

6.3.3 Resultado v Notificacién

Una vez concluida la investigacion, el Director del Hospital remite la carta al usuario o
tercero legitimado, adjuntando el informe enviado por la UPS donde se generd el
reclamo, en un plazo que no exceda los 30 dias habiles contados a partir del dia
siguiente de la interposicién del reclamo, de conformidad con lo establecido en el Art.
219 del D.S. N© 030-2016-5A.

La carta enviada al usuario reclamante o al tercero legitimado debe consignar como
ultimo parrafo “De conformidad con lo dispuesto en el Articulo 22° del D.S. NO 030-
2016-SA. De no encontrarse de acuerdo, en todo o en parte, con el resultado de su
reclamo puede acudir en Queja ante la Superintendencia Nacional de Salud -
SUSALUD".

o (Ver diagrama de flujo — Anexo N°03)

6.3.4 Archivo y Custodia del Expediente

El HONADOMANI “San Bartolomé” cuenta con un expediente {(nico por cada reclamo en
donde estén sustentadas todas las actuaciones, documentos y/o pruebas que refleje el
cumplimiento de las etapas sefialadas.

El HONADOMANI “San Bartolomé” es responsabie del archivo y custodia del expediente
de reclamo por un periodo minimo de cuatro (4) afios desde su conclusion, culminado
este tiempo los expedientes seran destruidos dando cuenta de este hecho a la Direccién
General

6.4 PROCESO DE ATENCION DE SUGERENCIASEN LA P.AU.

El usuario externo se dirige al buzdn de sugerencias, registra en el formato establecido
su sugerencia (Ver Anexo 11) en forma fisica o virtual si ésta estuviera disponible.

Los buzones de sugerencias se encuentran disponibles las 24 horas del dia, en los
diferentes ambientes del hospital.

6.4.1 Por el responsable de la P.A.U.

Apertura mensualmente el buzdén de sugerencias, preferentemente con la participacion
de al menos uno de los integrantes del equipo de trabajo.

Selecciona, analiza y registra las sugerencias recogidas en coordinacién con el equipo
de trabajo.

Las sugerencias seleccionadas se derivan a las jefaturas de los Departamentos y
Oficinas aludidas para su evaluacidén e implementacidn, ¢ a la Unidad de Mejora
Continua, si la sugerencia amerita el desarrollo de un proyecto de mejora. Si la
sugerencia es implementada, el equipo de trabajo de la P.AU levantard un Acta, con la
presencia de jefe del Departamento u Oficina.
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e Eleva trimestraimente un informe a la Direccion General a través de la jefatura de la

Oficina de Gestidn de la Calidad.

e Comunica al usuario la implementacion de su sugerencia.

o (Ver diagrama de flujo — Anexo N°04)
PROCESO DE ATENCION DE FELICITACIONES EN LA P.A.U.

6.5.1 En el médulo principal de la PAU

Ei orientador acoge al usuario externo.

Facilita el “Libro de Felicitaciones” fisico (Ver Anexo 12) o virtual si éste estuviera
disponibie y el usuario externo registra su reconocimiento al personal de la Institucion
que le brindd la atencion.

Elabora reporte mensual y envia al Responsable de la P.A.U. los 5 primeros dias
calendario del mes siguiente.

6.5.2 Por el responsable de la PAU

Verifica mensualmente la conformidad de la informacion registrada en el “Libro de
Felicitaciones”.
Identifica también en el buzdn de sugerencias, las sugerencias que podrian contener
felicitaciones dirigidas al personal interno, para su inclusion en el Libro de Felicitaciones.
Evallia conjuntamente con el equipo de trabajo las felicitaciones consignadas en el Libro
de Felicitaciones.
Elabora y envia el informe de felicitaciones a la Direccién General a través de la jefatura
de la Oficina de Gestidn de la Calidad.

o (Ver diagrama de flujo - Anexo N° 05)

RESPONSABILIDADES

7.1. El Director General, el Responsable de la Oficina de Gestion de la Calidad vy la (el)

Responsable de la Plataforma de Atencién del Usuario son los responsables de la
Implementacién de la Plataforma de Atencién del Usuario, quienes supervisan el
cumplimiento de la presente Directiva Administrativa.

7.2. la Oficina de Gestion de la Calidad, la (el) Responsable de la Plataforma de Atencidn

al Usuario se encargan de la difusion de la presente Directiva Administrativa.

7.3. la Oficina de Gestidn de la Calidad en coordinacién con la (el) Responsable de la

Plataforma de Atencién al Usuario orientaran la atencién de la PAU con un enfoque
basado en Gestion por procesos para la Mejora Continua en la atencidn de
Consultas, Reclamos y Sugerencias de los usuarios externos.

7.4. El /La Jefe(a) del Departamento / Servicio u Oficina administrativa, debe cumplir lo

siguiente:

s Velar por el cumplimiento del Manual de Operaciones, Manual de Organizacion y
Funciones, Manual de Procedimientos, Guias de Practica Clinica, Guias de
Procedimiento Asistencial, Ley que establece los Derechos de fas personas usuarias
de los Servicios de Salud y otros documentos normativos que aseguren la calidad
de la atencién de nuestros usuarios, segun corresponda.

10
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7.5.

e Supervisar la prestacion de servicios de salud de acuerdo a los horarios de
atencion al usuario.

e Asegurar la oportunidad de respuesta en los Informes de resultado del reclamo,
Informes de auditoria, entre otros, de ser requerida por la Oficina de Gestion de la
Calidad en coordinacion con la (el) Responsable del Libro de Reclamaciones y la
(el) Responsable de la Plataforma de Atencién al Usuario para la Gestién de las
Consultas, Reclamos v Sugerencias.

« Coordinar con el personal de la Plataforma de Atencién al usuario cuando lo solicite
para la atencion de los usuarios.

e Remitir oportunamente a Programacion Médica del Departamento Asistencial
correspondiente segiin normatividad vigente.

Son responsables del cumplimiento de esta Directiva todo el personal administrativo
y asistencial que labora en el HONADOMANI-SB.

DISPOSICIONES FINALES

Las Jefaturas de Departamentos/Servicios y Oficinas Administrativas deberan proponer las
medidas correctivas por el incumplimiento de la presente Directiva Administrativa para la
Implementacién y Funcionamiento de la Plataforma de Atencién al usuario en el
HONADOMANI “San Bartolomé”.

11



ANEXOS

ANEXO N°01 DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE ATENCION DE CONSULTAS DE
ATENCION INMEDIATA EN LA PAU

ANEXO N°02 DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE ATENCION DE RECLAMOS DE
SOLUCION INMEDIATA EN LA P.A.U.

ANEXOQ N°03 DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE ATENCION DE RECLAMOS ESCRITOS
EN LA P.AU.

ANEXO N°04 DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE ATENCION DE SUGERENCIAS EN LA
P.AU.

ANEXO N°05 DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE ATENCION DE FELICITACIONES EN
P.AU.

ANEXO N°06 FORMATO DE REGISTRO DE CONSULTAS DE ATENCION INMEDIATA EN LA
P.A.U.

ANEXO N°07 FORMATO DE REGISTRC DE ATENCION DE RECLAMOS DE SOLUCION
INMEDIATA EN LAP.AU.

ANEXO N°08 FORMATO DE LA HOJA DE RECLAMACION EN SALUD.
ANEXO N°09 FORMATO DE INFORME DE RESULTADO DE RECLAMO.

ANEXO N°10 FORMATO DEL INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL INFORME DE RESULTADO
DEL RECLAMO DE LA P.A.U.

ANEXQO N°11 FORMATO DE SUGERENCIAS DE LA P.AU.
ANEXO N°12 MODELO DE REGISTRO DEL LIBRO DE FELICITACIONES DE LA P.A.U.

ANEXO N°13 INDICADORES DE LA PLATAFORMA DE ATENCION AL USUARIO.
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ANEXO N°Q6:
EN LA P.AU.
Orientador:

FORMATO DE REGISTRO DE CONSULTAS DE ATENCION INMEDIATA

Fecha:

Consuitas

Conteo

Total

Localizacion

Tarifas

Horarios

Otros

18
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ANEXO N°08 FORMATO DE LA HOJA DE RECLAMACION EN SALUD.

SUSALUD

uperbiderie o Nactan, de el

LOGO DE LA IPRESS, 1AFas C USIPRESS

[HOMBRE DE LA IRFATS, IPRESS O LUBIPRESS]

HOJA DE RECLAMACION
EN SALUD

HRECCION DEL ESTABLEUIMIENTS

“:& S % . i Bl
= GO E
1. EENTIFICACION DEL USLARED O TERCERG LECITIMADD
HOMBRE 2 BAZON S0 Bl
DEMETILIY LR
coCuMENTD DERENTRAD [ (0 { JCE [ (EaaYORTE { ms B DOUMENT

BN D GANEM SRESENTA BL RECLAMD {En awse de ser of usssrin shrstade n s nacossrio sy Berarial

HOMBRE O FAZON SOUIAL Fabbitit :
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DOCUMENTD OF HbnTiian (308 { JUE [ IPRSAPORYE [ R W SDCURENTO

J DETALLE DEL RECLAMO {Enoaso de no ser suficients ol eapario poded continusr 2l reverss de b Boja |

4 BUTOREZD NOTIFICACION DEL RESULTADO DEL BECLAMO AL B2 CONSIGNADLD [MARCAR) S{ 3 L < E

% FHRMA DEL RECLAMANTE (USUARID. REPRESENTANTE O TERCERD LESITIMADD)

Lan JAFAL JPIESE  UCHFRESS deben atender of reclamn o un laze de Yo diag Ribifes,
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ANEXO N°09 FORMATO DE INFORME DE RESULTADO DE RECLAMO.

,g&*"w de s%,,

PLATAFORMA DE ATENCION AL USUARIO
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO —~ SAN BARTOLOME
informe de Resultado de Reclamo

Unidad Organica: Cédigo:

Fecha:

N° Hoja de Reclamacién:

1. INGRESO DEL RECLAMO:

Canal de ingreso [ ( ) Virtual i { }Fisice

Il IDENTIFICACION DEL USUARIO AFECTADO:

Apellido Paterno Apeilido Maternc Nombres
Tipo de Documento N° de Documento
T
() DN | (_)CE [ () Pasaporte ] () _RUC
Domicilio Distrito

Teiéfono fijo I Teiéfcno celular Correo electrénico

i1 IDENTIFICACION DEL USUARIO QUE PRESENTA EL RECLAMO:

Apellido Paterno Apeilido Maternc Nombres

Tipo de Documento N° de Documento

{ ) DNI | { )CE [ () Pasaporte { () RUC

Domicilio Distrito

Teiéfone fijo I Teiéfono celular Correo electrénico

V. BESCRIPCION DEL RECLAMO {segin Hoja de Reclamacion):

V. ANALISIS DE LOS HECHOS QUE SUSTENTAN EL RECLAMO {Segin la Investigacién y Iz actuacidn probatoria)

Vi. CONCLUSIONES {Pronunciarse respecto a los hechos)

Declaracién I { ) Fundado* I { ) Improcedente ; {__}Infundado E( ) Conclusion anticipads

*Cuando se declare fundado el reclamo, debe indicarse ademas las acciones realizadas y/o dispuestas asi como e} plazo razonable
para la restitucion de derechos en el item VIl. Medidas Adoptadas.

Vil. MEDIDAS ADOPTADAS:

Vill. FIRMA Y SELLO {De corresponder):

Nombre:
DNi:
Cargo:

Proveido N2

Visto el Informe N2 Cddigo que antecede, los gue suscriben o hacemos nuestrc en todos sus extremos, por lc que se remite a ia
Oficina de Gestidn de la Caiidad para la prosecucidn del trémite, con respecto al reclamo presentado por: (nombre del usuaric que
presenta el reclame) ia hoja de reciamacidén en Saiud N2 (...... )defechal...../uisfiecss)

Nombre: Mombre:
DNI: DNI:
Cargo: Cargo:
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11.

IIL.

ANEXO N°10 FORMATO DEL INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL INFORME DE
RESULTADO DEL RECLAMO DE LA P.A.U.

El Presente Instructivo busca guiar y orientar al personal de Salud sobre el llenado correcto en
la elaboracion del Informe de Resultado de Reclamo:

Unidad Organica:
Consigna el nombre de la Unidad Orgénica responsable de la elaboracién del Informe de
Resultado de Reclamo.

Fecha:
Consigna la fecha de culminacion de la elaboracién del Informe de Resultado de Reclamo por la
Unidad Organica correspondiente.

Codigo:
La P.A.U. asigna un cddigo correlativo a cada Informe de Resultado de Reclamo.

N°¢ de Hoja de Reclamacion:
Se completa con el nimero de la Hoja de Reclamacion sobre la cual se haga el Informe de
Resultado de Reclamo.

INGRESO DEL RECLAMO

Canal de ingreso:

Marcar con un aspa (X} el canal de ingreso del reclamo.
e Virtual : Si el usuario presentd el reclamo a través del Libro de Reclamaciones virtual.
e Fisico : Siel usuario presentd el reclamo a través del Libro de Reclamaciones fisico.

IDENTIFICACION DEL USUARIO AFECTADO

Se completa con todos los datos de identificacion del usuario afectado (Apellido Paterno,
Apellido Materno, Nombres, Tipo de Documento, N° de Documento, Domicilio, Distrito,
Teléfono fijo, Teléfono celular, Correo electrénico) seran llenados conforme la Hoja de
Reclamacién item 1 “Identificacién del usuario o tercero legitimado” cuya copia va adjunta a la
solicitud de Informe de Resultado del Reclamo.

IDENTIFICACION DEL USUARIO QUE PRESENTA EL RECLAMO

Se completa con todos los datos de identificacion del usuario que presenta el reclamo (Apellido
Paterno, Apellido Materno, Nombres, Tipo de Documento, N° de Documento, Domicilio, Distrito,
Teléfono fijo, Teléfono celular, Correo electrdnico) serdn lenados conforme la Hoja de
Reclamacion item 2 “Identificacién de quien presenta el reclamo” cuya copia va adjunta a la
solicitud de Informe de Resuitado del Reclamo. Estos datos seran llenados dnicamente cuando
el usuario afectado no sea guien presente el reclamo.
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iv.

VIl

VIIL.

DESCRIPCION DEL RECLAMO
Se completa conforme a la Hoja de Reclamacion item 3 “Detalle del reclamo” cuya copia va
adjunta a la solicitud de Informe de Resultado de Reclamo.

ANALISIS DE LOS HECHOS QUE SUSTENTAN EL RECLAMO

Se completa con la informacidn obtenida de la Etapa de Investigacion realizada por la Unidad
Organica involucrada segln los Articulos N° 19 y N© 20 del Reglamento para la atencién de
reclamos y quejas de los usuarios de las Instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en salud — IAFAS, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — IPRESS y
Unidades de Gestion de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -~ UGIPRESS, piblicas,
privadas y mixtas aprobado mediante DS N° (030-2016-5A.

CONCLUSIONES

Marcar con un aspa (X) la declaracién del reclamo:

s Fundado: Declaracién de Resultado del Reclamo cuando se ha probado la afirmacion de
los hechos alegados por el reclamante.

s Infundado: Declaracion de Resultado del Reclamo cuando no se acredita los hechos
que sustentan el mismo.

¢ Improcedente: Declaracion de Resultado del Reclamo cuando no corresponde la
atencién del mismo por incumplimiento de aspectos de forma, no acreditar la
legitimidad para obrar, no existir conexion logica entre los hechos expuestos y el
reclamo, carecer de competencia la institucion recurrida salvo las excepciones del
articulo 18 del presente Reglamento.

e Conclusion anticipada: Declaracion de Resultado del Reclamo cuando el procedimiento
concluye en cualquiera de los siguientes casos: Desistimiento, Trato Directo,
Conciliacion, Transaccion extrajudicial, Laudo Arbitral.

Se completara con el pronunciamiento respecto a los hechos que sustentan el reclamo.
MEDIDAS ADOPTADAS
Se completa con las medidas inmediatas adoptadas por los involucrados, de necesitar un plazo
mayor debe establecerlo e informarlo para realizar las acciones de seguimiento y verificacion
por parte de la P.A.U.
FIRMA Y SELLO

# Personal involucrado

e Jefe de Servicio
¢ Jefe de Departamento
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ANEXO N°11 FORMATO DE SUGERENCIAS DE LA P.AU.

B “Para nosotros es muy importante su sugerencia, nos permite mejorar”

1. DATOS DEL USUARIO
= Nombres y Apellidos:
®  Teléfono:

2. SUGEREMNCIA:

DNI:

Correo electrénico:

GRACIAS

FIRMA

0/0’
la %
g

<$

i
s S
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ANEXO N°12 MODELO DE REGISTRO DEL LIBRO DE FELICITACIONES DE LA P.A.U.

éHoy Ud. quedo satisfecho, por la atencidn recibida por el personal de la institucién
/ y desea felicitarlo?

i. DATOS DEL PERSONAL DE SALUD

»  Nombres y Apeilidos
¢ Lugar donde labora:

2. DATOS DEL USUARIO

e  Nombres y Apellidos: DNI:
& Teléfono: Correo electronico:

FIRMA
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ANEXO N°13 INDICADORES DE LA PLATAFORMA DE ATENCION AL USUARIO.

INDICADOR DE PORCENTAJE DE RECLAMOS GESTIONADOS

Fundamento: La medicién de las reclamaciones gestionadas en el HONADOMANI-SB, es una
buena practica institucional que permitird conocer en forma veraz vy tangible, las principales
falencias del establecimiento de salud y la capacidad de resolucion y respuesta del equipo de
trabajo de la P.A.U.

Objetivo Especifico:
e Medir el porcentaje de reclamaciones gestionadas en nuestra institucidn para
identificar problemas en la organizacion, establecer barreras preventivas y determinar
acciones correctivas a la problemética con mayor prevalencia y recurrencia.

Definicion Operacional de Variables:

a. Reclamaciones: Manifestacion verbal o escrita por la que el usuario se dirige a la institucion,
cuando considera que existe incumplimiento, irregularidad o deficiencia en la prestacion del
servicio de salud.

b. Reclamo gestionado: Son todas las acciones que la institucién realiza comprendidas en el

registro, codificacion, clasificacion, analisis y resolucién en forma eficaz, eficiente y efectiva,

en respuesta a aquellas manifestaciones de disconformidad de los usuarios con algdn
producto o servicio, de acuerdo a los plazos establecidos segin la norma vigente.

Unidad de Medida: Porcentaje

Numerador: Nimero de reclamaciones gestionadas por la institucién.

Denominador: Total de reclamos presentados en el libro de reclamaciones en salud.

Meta Anual: 100%

Fuente de Informacion: Reclamaciones presentadas en la hoja codificada del libro de

reclamaciones en salud.

h. Frecuencia del Reporte: Mensual,

@mpan

INDICADOR DE PORCENTAJE DE SUGERENCIAS EVALUADAS

Fundamento: La medicién de las sugerencias evaluadas es una buena practica institucional
que va permitir conocer la opinidn voluntaria del usuario externo, teniendo en cuenta que cada
sugerencia es una idea y cada idea representa una oportunidad de mejora.

Objetivo Especifico:
¢ Medir el porcentaje de sugerencias evaluadas en la institucion.
s Fomentar la participacion del usuario externo, recogiendo su opinidn, lo que permitird
mejorar los procesos de atencidn.

Definicién Operacional de Variables:

a. Buzdn de Sugerencia y Ficha de Sugerencia: Es una herramienta orientada a la mejora
continua de los servicios ofertados por la institucidn a través del recojo activo de la opinién
de los usuarios.

b. Sugerencias Evaluadas: Es toda sugerencia recogida a través del buzén de sugerencias, que
ha pasado un proceso de clasificacidn, evaluacién y andlisis para determinar el potencial y
constituirse como una oportunidad de mejora para la Institucion.

. Unidad de Medida: Porcentaje.

. Numerador: Nimero de sugerencias evaluadas.

. Denominador: Total de sugerencias recepcionadas.
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f. Meta Anual: >80 %

g. Fuente de Informacion: Sugerencias recepcionadas por la plataforma de atencién al usuario
y las vertidas en el buzdn de sugerencias.

h. Frecuencia del Reporte: Mensual.

4 Oficina de
Gesti
Cali
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