GOBIERNO REGIONAL LAMBAYEQUE

DIRECTIVA No. 945  .2015-GRL
(Aprobada con D.R. No. (0 ¥/ -2015-GRL/PR)

DISPOSICIONES PARA LA PLATAFORMA DE ATENCION AL USUARIO DE SALUD
(PAUS) EN LOS HOSPITALES DEL GOBIERNO REGIONAL LAMBAYEQUE

1.0 FINALIDAD

Establecer los criterios, lineamientos y procedimientos que debe seguir el usuario final
para gestionar una queja o reclamacion ante el servicio de salud brindado por el Hospital
Provincial Belén de Lambayeque, Hospital Regional Docente Las Mercedes y el Hospital
Regional de Lambayeque, los cuales forman parte del Gobierno Regional Lambayeque.

2.0 BASE LEGAL

2.1 Ley 27444, del Procedimiento Administrativo General.

2.2 Ley 27658, Ley Marco de Modernizacion y Gestién del Estado.

2.3 Ley 26842, Ley General de Salud.

2.4 Ley 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

2.5 Ley 29414, establece los Derechos de las Personas usuarias de los Servicios de Salud.
. 2.6 Ley 29571, Cddigo de Proteccion y Defensa del Consumidor.

2.7 R.M. No. 519-2006/MINSA, Sistema de Gestién de la Calidad de Salud.

2.8 O.R. 024-2015-GR.LAMB/CR, ROF modificado del Gobierno Regional Lambayeque, que
comprende la Gerencia Regional de Salud y unidades organicas hospitalarias.

.9 D.S. 011-2011-PCM, aprueba el “Reglamento del Libro de Reclamaciones del Cddigo de
Proteccion y Defensa del Consumidor”

2.10 D.S. 042-2011-PCM, aprueba “Obligaciones de las entidades del sector publico de
contar con un Libro de Reclamaciones”

2.11 Decreto Supremo N° 006-2014-PCM Modifica el Reglamento del Libro de
Reclamaciones del Cédigo de Proteccion y Defensa del Consumidor.

212 D.R. No 009 -2014-GR.LAMB/PR, aprueba el “Manual de Procedimientos
Administrativos del Gobierno Regional Lambayeque”
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2.13 Decreto Legislativo N° 1158 Dispone medidas destinadas al fortalecimiento y cambio de
denominacion de la Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud.

2.14 Decreto Supremo N° 008-2014-SA Aprueban Reglamento de Organizacion y Funciones

v s%cER rﬁE de la Superintendencia Nacional de Salud — SUSALUD.
%,8 A 2.15 Decreto Supremo N° 031-2014-SA Aprueba Reglamento de Infracciones y Sanciones

de la Superintendencia Nacional de Salud — SUSALUD.

2.16 Decreto Supremo N° 027-2015-SA Aprueba el Reglamento de la Ley N° 29414 Ley que
establece Iqs derechos de las personas usuarios de los Servicios de Salud.

2.17 Resolucion de Superintendencia N° 160-2011-SUNASA/CD Aprueba el Reglamento
General para la Atencion de los Reclamos y Quejas de los Usuarios de las IAFAS e
IPRESS.

3.0 ALCANCE Y OBLIGATORIEDAD

La presente Directiva es de aplicacion en todo Hospital que cuente con servicios de
salud y que forme parte del Gobierno Regional Lambayeque.
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4.0 DEFINICIONES

4.1 Usuario final: Persona natural o juridica que formula un reclamo, queja o sugerencia de
Jos servicios prestados por el Hospital. Es la que acude al Hospital en busca de sus
servicios y solicitando atencion, también llamado “cliente” o “paciente”.

4.2 Satisfaccién: Sentimiento de bienestar o placer que se tiene cuando se ha colmado un
deseo o cubierto una necesidad.

4.3 Interposicion de Buenos Oficios: Intervencion que Se€ efectia por parte de la
Admimistracion Institucional o quién haga sus veces, en forma inmediata dando solucion

a la queja de un usuario.

4.4 Libro de Actas: Documento escrito que registra temas tratados, acuerdos O
conclusiones adoptadas en una determinada reunién entre representantes de unidades
organicas administrativas o asistenciales; y usuarios finales con la finalidad de certificar
Jo acontecido y dar validez a lo acordado. ’

4.5 Libro de Reclamaciones: Documento de naturaleza fisica 0 virtual implementado por un
Hospital, donde el usuario final consigna su insatisfaccion de una unidad organica que
se encuentre dentro del Hospital. El Libro de Reclamaciones contiene una Ficha de
Reclamo en Salud donde se consigna segun formato estandarizado: la fecha de
registro, el servicio donde se genera el reclamo, la solucién planteada, fecha de
respuesta al usuario, agregéndose a éste formato el correo electronico. Su
mantenimiento y actualizacién asi como su uso estadistico es responsabilidad de la
Administracién Institucional o la que haga sus veces, y el Area de Imagen debe remitir
informes mensuales a la Direccion del Hospital, con copia al Area de Gestion de la
Calidad, sobre el detalle de estas reclamaciones paras las acciones administrativas que

correspondan.

4.6 Aviso del Libro de Reclamaciones: Letrero fisico o aviso virtual que los Hospitales
deberan colocar en sus establecimientos y/o cuando corresponda en medios virtuales,
en un lugar visible y facilmente accesible al publico para registrar su queja y/o reclamo,
en el formato estandarizado. Establecido en el Anexo 1 de la presente Directiva.

4.7 SUSALUD: Superintendencia Nacional de Salud.- Organismo Publico Técnico
Especializado adscrito al Ministerio de Salud, para efectos de la siguiente normativa,
Instancia de Queja acorde con lo dispuesto en el articulo 113° del Reglamento de la Ley
Marco de Aseguramiento Universal aprobado.

4.8 Comité de Auditoria: Organo constituido encargado de realizar auditorias a solicitud de
la Direccién del Hospital, previo requerimiento del Comité de Quejas Reclamaciones y
Sugerencias. Debera emitir, al cabo de su actividad, el informe final de auditoria a la
Direccién del Hospital. Su funcionamiento estara garantizado por la Oficina de Gestion
de la Calidad o quién haga sus veces.

4.9 Consultas o Sugerencias: La plataforma de Atencién al Usuario en Salud (PAUS) tiene
por finalidad absolver consultas, asi como responder os reclamos y recibir sugerencias
de los usuarios en salud. Facilita la comunicacion interactiva entre las Instituciones 'y
sus usuarios. Tiene las siguientes funciones:

a) Orientar a los usuarios sobre la presentacién de consultas, denuncias y reclamos.

b) Recibir los reclamos y realizar las acciones para resolver, concluir y comunicar el
resultado

c) Centralizar el seguimiento y las respuestas a las consultas y reclamos presentados
porlos  usuarios.

d) Elaborar estadisticas sobre las consultas atendidas y reclamos presentados ante la
PAUS y comunicar mensualmente a SUSALUD.



e) Proponer y llevar a cabo programas de difusién de informacion relacionada con los
servicios que brinda la Institucién asi como informacién sobre derechos y deberes en
salud de los usuarios.

5.0 QUEJAS Y RECLAMACIONES

A. Se asume como queja a la manifestacion que una persona natural o juridica 0 su
representante, realiza al Hospital a través del Libro de Reclamaciones, mediante la
cual expresa de manera verbal su disconfermidad a los servicios prestados; o
expresa ‘el malestar o descontento del consumidor respecto a la atencion, conducta
o actuar de un trabajador del &area asistencial o administrativa del Hospital.

B. El Registro de Quejas, es el documento referencial destinado a contener los registros
de las quejas de los usuarios, las fechas de registro, el servicio donde se genero la
queja, la solucién planteada y la fecha de respuesta al usuario. Su mantenimiento y
actualizacion asi como su uso estadistico es responsabilidad de la Oficina Gestion
de la Calidad o el que haga sus veces.

C. La queja puede presentarse a través de cualquiera de las siguientes formas: Verbal,
formulandola de manera persongl; Escrita, cuando la presentacion es a través de un
formato impreso. La queja con caracter de denuncia debe ir acompafiada con las
pruebas que lo sustenten, segun sea el caso; presentada la queja, el Hospital debe
proporcionar un cédigo de registro mediante el SISGEDO que servira para el control
y seguimiento del mismo.
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D. La Queja se clasifican en:
a) Queja tipo uno (Q1):

Manifestacién verbal directa del usuario, debidamente identificado, que expresa
una reclamacién y que es recibida por el representante del Médulo de Atencion al
Usuario, para su correspondiente registro, en el SISGEDO, y atencion. Si la queja
no puede ser resuelta por esta instancia, se solicitara al usuario, directamente o a
través de la via de canalizacién de quejas, la redaccién de su queja,
convirtiéndose en queja tipo 2, que a la vez segun gravedad de la queja deba
remitirse al Comité.

b) Queja tipo dos (Q2):

Se aplica a la queja o reclamo efectuado de manera escrita en el formato o Libro
de Reclamaciones proporcionado por el Hospital que contendra la identificacion y
firma del usuario final.

c) Queja tipo tres (Q3):

Se aplica a la queja o reclamo efectuado de manera escrita expresada mediante
un documento no judicial (Oficio, Carta, etc) dirigida al Director del Hospital. Esta
es ingresada por tramite documentario con numero SISGEDO, siendo derivada
dengtro del plazo méximo de un (01) dia a la Direccion del Hospital y luego al
respectivo Comité para su evaluacion y solucién correspondiente.

E. El reclamo es la manifestaciéon escrita de insatisfaccion hecha por una persona
natural o juridica, sobre el incumplimiento de alguna de las caracteristicas de los
servicios ofrecidos por el Hospital. Los reclamos se codificaran segun sus causas.

G. Identificacién de las Reclamaciones: Estan referidas a los siguientes hechos:

a) Demora de la atencion.

b) Maltrato del perscnal.

¢) Demora en el traslado de la Historia Clinica.
d) Extravio de Historia Clinica

e) Informacion inadecuada




f) Demora en el tramite administrativo.

g) Inconformidad con la atencion del profesional

h) Ausencia del personal en su puesto de trabajo.

i) Deficiencias en la limpieza

j) Falta de medicamentos; cobros indebidos; y, otros.

5.1 CONFORMACION DEL COMITE DE QUEJAS Y RECLAMACIONES.

A. La Direccién del Hospital, mediante acto resolutivo, esta obligada a constituir el
Comité la misma que estara integrada por trabajadores de los servicios prestados y
Oficinas relacionadas con dichos servicios.” La copia de la Resolucién debe ser
comunicada a la Gerencia Regional de Salud.

B. Los principios del Comité son:
a). Principio Pro Usuario: relacionado con la proteccién al usuario.

b). Principio de Transparencia: Genera al usuario plena accesibilidad a la
informacion sobre cobertura de servicios que ofrece el Hospital. La informacion
brindada debe ser sencilla, veraz, oportuna y apropiada conforme a las normas de

la materia. .
ZOONALTS c). Principio de Correccién de la Asimetria: Se orienta a corregir las malas
O* BY A practicas por el desequilibrio entre prestadores de salud y usuarios.
SOV W S = . .
%“&é’p‘m_ bew 211 d). Principio de la Especialidad Normativa Constituye la norma especial para la
’%'OL" _306” atenciéon de reclamos y quejas de los usuarios, siendo sus disposiciones de

cumplimiento obligatorio. El Cédigo de Proteccion y Defensa del Consumidor
aprobado por Ley 29571 sera de aplicacion supletoria.

e). Principio de Primacia de la Realidad: Procedimiento de atencion de quejas y
reclamos, se consideraran las conductas, asi como las situaciones y relaciones
contractuales o econdémicas que efectivamente se realicen, persigan o
establezcan.

f). Principio de Informalismo: Las disposiciones que regulan la atencion de
reclamos, deben ser interpretadas en forma favorable a la admisién y decision
final sobre las pretensiones de los usuarios, con el propésito de que sus derechos .
e intereses no sean afectados por la exigencia de aspectos formales que puedan
ser subsanados dentro el procedimiento, siempre que dicha causa no afecte
derechos de terceros, el interés publico o contradiga alguna disposicién legal.

g). Principio de Irreversibilidad: Los derechos adquiridos previamente al proceso y
durante el mismo no deben sufrir ningin menoscabo como consecuencia de algun
proceso posterior.

h). Principio de Eficacia: Las intervenciones del personal de un Hospital, tienen por
finalidad resolver reclamos o consultas, que lleguen a su conocimiento y que sean
de competencia directa, debiendo dar respuesta al usuario por la via solicitada,
garantizando el ejercicio de los derechos de la persona, la familia y comunidad.

. Las funciones inherentes al Comité son:

a) Recibir la queja o reclamacién del usuario del Hospital, ya sea que provengan de
las &reas asistenciales o administrativas, Imagen Institucional o de la misma
Direccion del Hospital.

b) Verificar si la queja o reclamo viene acompariada de solicitud de auditoria.

¢) Dar solucion a la queja o reclamo por propia autoridad en caso que le competa o
por autoridad delegada de la Direccion del Hospital o su canalizacion a la Gerencia
de Salud, de ser el caso.




d) Informar la solucioén de las queja o reclamacion significativa al Oficina Gestion de la

Calidad o la que haga sus veces donde es registrada y ésta enviard mensualmente
el consolidado al Area de Gestion de la Calidad o la que haga sus veces.

e) La composicion del Comité contemplaré un minimo de ocho (08) trabajadores, sé
incluya como integrantes a los siguientes:

i) Un representante de la Direccion del Hospital.

ii) Un representante del Area de Gestién de la Calidad o la que haga sus veces.

iii) Un representante del Area de Imagen o la que haga sus Veces.

iv) Representantes de los Departamentos " Asistenciales (Clinicas Quirdrgicas,
Areas Criticas, entre otros), del Departamento de Apoyo al Tratamiento (Servicio
Social y Apoyo al Diagnéstico, entre otros), de las areas Administrativas
(Administracion, Personal) y de la Unidad de Gestion al Paciente (SIS).

5.2 CANALES DE QUEJAS O RECLAMACIONES

A. Son instancias normadas y comunicadas al usuario final de manera transparente y
publica para la recepcion de una queja o reclamo desde el usuario final y se canalizan
hacia la Oficina Gestién de la Calidad o la que haga sus veces.

B. Los canales que cuenta el usuario final para presentar su reclamo son:
a) Médulo de Atencion al Paciente.
b) Libro dé Reclamaciones.
¢) Unidad Organica asistencial o administrativa del Hospital.

_ Para la atencién de una queja o reclamo sé debe considerar lo siguiente:

a). Ingreso: La Unidad de Atencion al Usuario, Unidad de Informes, Tramite
Documentario o la que haga sus veces, es el responsable del ingreso de la queja
escrita o reclamo. El personal encargado llena el respectivo formulario, conduce la
queja o reclamo hasta la solucién final. La queja escrita 0 reclamo, asi como los
documentos adjuntos (de ser el caso), deben folearse inmediatamente después de
recibidas las mismas.

b). Seguimiento: El Area de Imagen Institucional o la que haga sus veces es la

" responsable del seguimiento. Semanalmente debe verificar que el “Libro de

Reclamaciones”, se encuentre funcionando conforme a las politicas de ésta
Directiva.

c). Control: La Oficina de Gestion de la Calidad o la que haga sus veces es la
responsable del control. Semanalmente dicha Oficina debe verificar si las quejas 0
reclamos hayan sido atendidos y comunicados al usuario, caso contrario propone
medidas correctivas hacia la Direccién del Hospital.
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D. El plazo de atencion a una queja o reclamo se rige a lo siguiente:
Queja 1.- Atencion inmediata (dentro de las 24 horas).
Queja 2.- La solucion tiene un plazo no mayor a 15 dias.
Queja 3.- La solucion tiene un plazo no mayor a 30 dias.

E. Sélo el Comité es la instancia encargado de canalizar las quejas y reclamaciones
(quejas tipo 2 y 3).

F. Cada Hospital debe contar con un “ ibro de Reclamaciones” y ubicado en sitio publico
de alto transito, y en este Libro se recibira las quejas escritas y reclamos sobre el
incumplimiento del servicio asistencial y administrativo que brindan.



G. La revision del Libro de Reclamaciones se realizaré al final de la jornada laboral
administrativa del Hospital y dicho acto estaré registrado en un formato de Acta, la
misma que esta a cargo de un representante de la Oficina Gestién de la Calidad, o el
que haga sus veces, y un representante de la Direccién del Hospital.

H. Las quejas o reclamos encontrados en el Libro de Reclamaciones serén analizadas y

clasificadas, y luego son canalizadas al Area de Imagen con copia al Area de Gestion
de la Calidad, o las que hagan sus veces, y la Direccién del Hospital.

5.3. PRéCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS
A. La Oficina Gestién de la Calidad o la que haga sus veces debe precisar en un lugar

visible de la entrada principal del Hospital, el Médulo de Atencién al Paciente donde
uno o mas trabajadores faciliten la informacion y formularios para que el ciudadano
sea informado del procedimiento y luego canalice su queja o reclamo, en el marco de
la presente Directiva.

. La queja escrita o reclamo puede ser presentado por:
a) El usuario final, de manera personal y directa.
b) El representante legal del usuario final.

¢) En caso de un menor de edad o Adulto Mayor, la persona adulta que acompana al
usuariaq.

Para presentar una queja escrita o reclamo es necesario aportar los datos
personales que se solicitan en un formulario gratuito (ver Anexo). No se tramitara
ninguna queja escrita o reclamo en el que no se cumpla con este requisito; la
tramitacion de la informacién recibida seré totalmente CONFIDENCIAL.

5.4. INVESTIGACION SUMARIA DEL COMITE

A. EI Comité efectua dentro de sus funciones las diligencias necesarias para la

dilucidacioén de los hechos que generaron la queja escrita o reclamo. La duracién de
la Investigacion Sumaria depende del grado de complejidad de la queja o reclamo y
no podra exceder en su conjunto del plazo maximo establecido en esta Directiva

. Dependiendo de la necesidad o complejidad del caso, el Comité asume las siguientes
actuaciones:

a) Recabo de pruebas documentales y/o testimoniales.
b) Recabo de pericias y/o auditorfas de caso.

¢) Audiencia de pruebas para la exhibicién de documentos, declaracién de testigos
y/o presentacion del informe de peritos o de la auditoria de caso.

. EI Comité puede citar al reclamante para que se ratifique en su reclamo, asi como a
los testigos o peritos asignados, para que presten su declaracion o informe
respectivo, cuando el caso lo amerite; la negativa injustificada del reclamante o su
representante de asistir a dicha citacién, es tomada como elemento de Juicio al
momento de resolver, para cuyo efecto deberd documentarse con las notificaciones y
actas de reunion.

. EI Comité puede nombrar peritos de oficio o a pedido del usuario, cuando estime que
la apreciacién de los hechos requiere de conocimientos especiales para el mejor
esclarecimiento de una o mas materias controvertidas del reclamo.

. En caso que el reclamo necesité opinién de otro 6rgano, el Comité solicitara por el
medio mas idéneo y en el plazo de un (01) dia de recibido el reclamo, la respectiva
opinion técnica, la cual formara parte de la investigacion sumaria. La opinion técnica



solicitada debera €s emitida, bajo responsabilidad, no mayor de cuatro (04) dias
habiles, debiendo consignar en el requerimiento de opinién técnica el plazo otorgado.

F. Todas las actuaciones que se determinen durante el trémite del reclamo deben
constar en el Expediente de Reclamo que se haya generado. Las actuaciones que no
sean documentadas, deberan constar en informes y actas suscritas por el personal o
directivo responsable del tramite.

5.5. RESPUESTA AL USUARIO

A La respuesta al usuario puede ser:
a). Transitoria: Es inmediata al momento de tener la queja o reclamo.
b). Final: Se dara inmediatamente después de implementar la queja o reclamacion.

B. Concluida /a investigacion Sumaria se elabora el Informe de Resultado de Reclamo
en el que se consigna la siguiente informacion:

a). Descripcioén de los hechos que sustentan el reclamo del usuario.
b). Exposicién de las di/igencia§ efectuadas para la dilucidacién de los hechos
c). Analisis de los hechos.

e). Resultado de reclamo, donde se declararé el reclamo como: Fundado, infundado o
improcedente, segln corresponda.

. Cuando una queja o reclamo contenga mas de una causa especifica se elaboraré un -
solo Informe de Resultado, dentro del plazo que corresponda a la causa de mayor
complejidad, segun la clasificacién de reclamos brindada por SUNASA. En dicho
informe se efectuaréd un pronunciamiento sustentado por cada una de las causas
materia de reclamo.

. Cuando el reclamo contenga mas de una causa especifica y éstas puedan resolverse
por separado, se podra emitir Informes de Resultado Parcial respecto de alguna de
ellas, debiendo consignarse expresamente esta situacién en el acapite de resultado
del informe.

. Son causales de conclusion anticipada del reclamo las siguientes:

. S%CE?\ Lo " a). El desistimiento por escrito del reclamo por parte del usuario o su representante
legal, cuando corresponda, con o sin expresion de causa.

b). Acuerdos adoptados como consecuencia de Conciliacién o Arbitraje.
¢). Transaccién extrajudicial.

F. Cuando el usuario final no esté de acuerdo con el resultado de reclamo podra solicitar
la intervencién de la Direccién del Hospital, con la finalidad de lograr la solucion a su
reclamo. Esta instancia emite pronunciamiento en el plazo de cinco (05) dias habiles
contados . desde la presentacion de la reevaluacién mediante un Informe de
Resultado de Reclamo, sin que ello implique exencién de responsabilidad.

G. El Informe de Resultado de Reclamo incluifé como dltimo parrafo en su parte
resolutiva lo siguiente: “De no estar de acuerdo, en todo o en parte, con el presente
Informe de Resultado de Reclamo, el usuario puede acudir en instancia de Queja
ante la Superintendencia Nacional de Salud, en el plazo méaximo de treinta (30) dias
habiles, contados a partir de su notificacién, a fin de que ésta tome conocimiento de
los hechos y disponga las investigaciones, medidas correctivas o sanciones
aplicables a la entidad cuando corresponda, quedando a salvo’su derecho de hacerlo
valer a través de los medios alternativos de solucién de controversias que brinda el
Centro de Conciliacién y Arbitraje de la Superintendencia Nacional de Salud, o en la
via judicial cuando corresponda”




H. En los casos que 'se presente mas de un reclamo en los que coincidan: el sujeto del
reclamo, el establecimiento, la causa especifica y fecha de ocurencia, deberén
acumularlos en el expediente de mayor antigiiedad, que diera lugar al inicio del
procedimiento de atencion del reclamo debidamente notificado, se declarara Ia
improcedencia del nuevo reclamo comunicando de oficio dicha situacién a los
interesados.

5.6. NOTIFICACION DEL RESULTADO

A. El resultado de un reclamo es notificado al usuario, enviando a su domicilio copia del
Informe de Resultado de Reclamo, o a su direccion electrénica, en caso de haberlo
solicitado asi expresamente.

B. Toda notificacion se efectia a més tardar dentro del plazo de cinco (05) dias habiles,

a partir de la expedicion del acto de notificacion, sin perjuicio de aplicarse un plazo
adicional en razén al término de la distancia, cuando corresponda.

. Dentro de un (01) dia habil de notificado con la respuesta final, el usuario final puede
solicitar la revision de su reclamo ante la instancia superior competente, debiendo ser
remitido el expediente a dicha instancia, con el expediente de reclamo y un informe
en el cual se detalle la disconformidad manifestada por el usuario; a su vez se remitira
una copia del expediente mediante correo electrénico al area competente, de ser el
caso.

."Cuando el usuario no se encuentre conforme con Ja respuesta emitida en revisién de
Su reclamo, podra presentar su queja tuitiva ante la Superintendencia Nacional de
Salud.

6.0. BUZON DE SUGERENCIAS.

A. Sugerencia: Todo aporte o iniciativa que no suponga una reclamacion, formulada por
un ciudadano en forma individual o colectiva, a fin de contribuir con la mejora de la
prestacion de los servicios de salud de la Institucion.

B. Buzén de Sugerencias: Es una caja o anfora, donde el usuario e incluso el mismo
trabajador del Hospital puede depositar a través del formato correspondiente su
sugerencia.

4
SECRETARIO
GENARAL

6.1. CONFORMACION DE COMITE DE SUGERENCIAS.

A. La Direccién del Hospital, mediante acto resolutivo, estd obligada a constituir el
Comité de Sugerencias, la misma que estara integrada por trabajadores de los
servicios prestados y Oficinas relacionadas con dichos servicios. La Copia de la
Resolucién debe ser comunicada a la Gerencia Regional de Salud.

B. Las funciones inherentes del Comité son las siguientes:

a) Recibir la sugerencia del usuario del Hospital, ya sea que provengan de las areas
asistenciales o administrativas, Imagen Institucional o de la misma Direccion del
Hospital.

b) Verificar si la sugerencia viene acompanada de solicitud de auditoria.

¢) Informar la sugerencia al Area de Imagen o la que haga sus veces donde quedara
registrada y ésta enviard mensualmente el consolidado al Area de Gestién de Ia
Calidad o la que haga sus veces.

d) La composicion del Comité contemplara un minimo de dos (02) trabajadores, se
incluya como integrantes a los siguientes: '

i) Un representante de la Direccién del Hospital.
i) Un representante del Area de Imagen o la que haga sus veces.




6.2. PROCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS

A. La Direccion del Hospital debe precisar en un lugar visible de la entrada principal del
nosocomio, el Médulo de Atencién al Paciente donde uno o mas trabajadores faciliten
la informacién y formularios para que el ciudadano sea informado del procedimiento y
luego canalice su queja o reclamo, en el marco de Ia presente Directiva.

B. La sugerencia puede ser presentado por:
a) El usuario final, de manera personal y directa.
b) El representante legal del usuario final.

C. Para formular una sugerencia es necesario aportar los datos personales que se
solicitan en un formulario gratuito (ver Anexo). No se tramitaré ninguna sugerencia en
el que no se haya cumplido con este requisito; la tramitacién de la informacion
recibida seréa totalmente CONFIDENCIAL.

6.3. CANALIZACION DE LAS SUGERENCIAS.
A. Para la atencion de quejas o reclamaciones se debe considerar lo siguiente:

a) Ingreso:

Responsables: Unidad de Atencién al Usuario, Unidad de Informes y/o tramite
Documentario.

‘Cuando la sugerencia se hace a la Unidad de Informes (Principal y emergencia), en la
Unidad de Atencién directa, el personal encargado deberé llenar el formulario
respectivo y atender la sugerencia hasta la respuesta final.

La sugerencia asi como los documentos adjuntos (de presentarse el caso), se deben
foliar inmediatamente después de recibidas las mismas.

b) Seguimiento:
Responsables: Oficina de Imagen o quién haga sus veces.

Semanalmente debe de verificarse que el “Libro de Reclamaciones” Web
Institucional, u otros medios implementados, se encuentre en perfecto estado y

funcionando conforme a las politicas de ésta Directiva, asi como el sequimiento de
‘éste. Corresponde a la Jefatura de Imagen Institucional llevar este control.

SERERD

c) Control:

Responsablies: Oficina de Imagen, oficina de Gestién de a Calidad o quién haga sus
veces.

El o los trabajadores que hayan provocado la sugerencia, deben tener conocimiento
del contenido de las mismas, con la finalidad que se adopte las medidas necesarias
para hacer el descargo y solventarla.- Finalmente, se notificaré las medidas
implementadas al usuario final (ciudadano) que interpuso Ia sugerencia en el breve
plazo, pudiendo ser por correo o si no lo haya consignado enviado a su domicilio del
DNI. :

d) Tiempo para implementacién:

Debe ajustarse a un plazo minimo, con Ia finalidad de generar satisfaccion en el
usuario final que inicia la sugerencia, sugiriendo sea cinco (05) dias calendario, salvo
mejor parecer, precisando que de acuerdo al nivel y complejidad del Hospital éste
plazo puede ser diferente. .

B. Siempre que sea pertinente Y no requiera financiamiento, la sugerencia debe ser
implementada inmediatamente dentro del dia ocurrido.




C. Cada Hospital debe contar con un “Buzén de Sugerencias” y ubicado en sitio pablico
de alto transito, Y en este Buzon se recibira las sugerencias sobre el servicio
/ asistencial y administrativo que brindan.

D. La revision del Buzén de Sugerencias se realizaré al final de la jornada laboral
administrativa del Hospital y dicho acto estars re istrado en un formato de Acta, la
misma que esté a cargo de un representante del Xrea de Imagen, o el que haga sus
veces, y un representante de la Direccién del Hospital.

E. Las sugerencias en e/ Buzon de Sugerencias seran analizadas y clasificadas, a partir
del cual se elaborars el Informe dando a conocer las sugerencias, las mismas que

que hagan sus veces, y la Direccién del Hospital.

6.4. RESPUESTA A SUGERENCIA
Toda sugerencia merecers respuesta escrita o por correo electronico, de ser el caso, al

usuario sugerente, documento que sera generado desde el Area de Gestion de Ia
Calidad, o la que haga sus veces, y via Direccién del Hospital. En dicho documento se
expresara la felicitacién al usuarjo por su iniciativa y detallando el nivel de

implementacion de Ia Sugerencia, de corresponder.

7.0 INDICADORES DE EVALUA CION DE GESTION

A. (Numero de quejas) x 100/ (nimero de usuarios)

B. (Namero de reclamaciones) x 100 /nimero de usuarios.
C. (Numero de Sugerencias) x 100 /numero de usuarios.
D. Porcentaje de Quejas o Reclamaciones Solucionadas: '

Namero de Quejas solucionadas x 100
Total de Quejas recibidas por periodo

Numero de Reclamaciones solucionadas x 100
Total de Reclamaciones recibidas por periodo

E. Porcentaje de Quejas, Reclamaciones Por Causal.

Numero de Quejas por causal x100
Total de Queja recibidas por periodo

Ndmero de Reclamaciones por causal x100
Total de Reclamaciones recibidas pér periodo

F. Porcentaje de Quejas, Reclamaciones Por Servicio:

Numero de Quejas por servicio x1 00
Total de Quejas recibidas por periodo

Numero de Reclamaciones por servicio x100
Total de Reclamaciones recibidas por periodo
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G. Acciones de mejora-emprendidas o realizadas x 100 / numero de sugerencias.

H. Acciones de mejora emprendidas o realizadas x 100 / ndmero ce quejas y/o
reclamaciones

8.0 DISPOSICIONES FINALES

8.1 La Direccién de cada Hospital conjuntamente con el Gerente Regional de Salud velaran
por el cumplimiento de la presente Directiva y su aplicabilidad es vinculante para todo
Hospital que sea parte del Gobierno Regional Lambayeque.

8.2 La'Oﬁcina Gestion de la Calidad de cada Hospital, en coordinacién con el Area de
Imagen Institucional, o las que hagan sus veces, son los responsables de operativizar lo
establecido en esta Directiva.

8.3 El Area de Imagen Institucional o la que haga sus veces, de cada Hospital, debe
establecer mecanismos de difusién que permita a todos los usuarios finales y publico en
general sobre esta Directiva.

<]
>
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FORMULARIO DE SUGERENCIAS

No Expediente SISGEDO: No. Documento SISGEDO:

Desglosar esta parte como prueba de Sugerencia Presentada

No Expedier'lte SISGEDO: No. Documento SISGEDO:

FORMULARIO DE SUGERENCIAS

Llene ei formulario con los datos indicados, manteniendo la precision y objetividad de su

sugerencia.

SECRETARIO
GENBRAL o

2 < DATOS DEL USUARIO O ACOMPANANTE (PARA CASOS DE MENORES DE
MBAvES

EDAD O MINUSVALIDOS)

Nombres y Apellidos

Edad: ................. Nede DN, oo
DTy TeTe) L) 4 L
| DTSy 4 1o 1 PrOVINCIA: wovveeeeeiiieeeeee e
Teléfono: .......... TR Emails oo

(Si desea respuesta por este medio)

Fecha:........ [ ... [,




Ficha de Queja o Reclamo en Salud

Area/Centro donde ocurre
reclamo:

Datos Personales del Usuario Afectado
Apellido Paterno

Apellido Materno

Nombres
Fecha de
nacimien Genero
to : Nombre y apellidos del Representante
(cuando reclamo es realizado por
o4 Familiar o tercero)
S °_'%\ Masculin [ Femenin
. 2 0 0
0,0 XD Documento de Identidad
D to de L .
. . (o]
identidad Pasaporte Codigo de N
(D.N.I) recién nacido
Direccion
Departament calle/av/jirc  Urb./Coop/AA  N° Lote/interio
0 provincia Distrito n HH Manz. r
Datos a ser llenados por el personal del Hospital
Tipo de Aseguramiento del Usuario
Seguro Complementario de Seguro Obligatorio de
O Seguro de Salud ®) trabajo de riesgo O " hei dentengransito O No Asegurado
— e eeeemae s e eovee st o e e e - o
Tipo de Régimen O Elw“!‘:ﬂ‘z& . O Tier O D??ﬁf.rohabenle @ Soguwm
(SDIO sies SOQUTO de O ‘ e T
Salud) 0O i  RUC del empleador
Causa del Reclamo r ] CodigodeCausaEspecifica [ | [ | |
N° Expediente

N° Documento

Fecha de Ocurrencie del Evenlo

Reclamo

relacionado &l Reclamo

|

)

Fecha de Raclamo

Detalle del Reclamo

|

Documentos que se Adjuntan:
1.-

2.-

SECRETARIO

GERERAL
&,

o A

O
eV




