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RESUMEN

Una de las formas en que los ciudadanos pueden ejercer plenamente su derecho a
la salud, es accediendo a mecanismos viables y oportunos que atiendan sus
insatisfacciones, las cuales surgen de su atencion en las diferentes instituciones
prestadoras de servicios de salud; siendo necesario para ello que se instalen puntos
de contacto que faciliten y garanticen la atencion a sus demandas. El objetivo del
presente trabajo fue establecer los factores que afectan la adecuada gestion de los
reclamos en las plataformas de atencion al usuario, para elaborar y evaluar un nuevo
procedimiento que optimice la gestion de los mismos en los establecimientos de

salud de EsSalud, en el marco de la normativa vigente.

Con esta base, orientamos nuestro esquema de muestreo y recojo de informacién
con la finalidad de conocer cuales eran los factores que afectaban la adecuada
atencion de los reclamos y posteriormente elaborar un nuevo procedimiento de
atencion de reclamos en las Plataformas de Atencion al Usuario (PAUS) de
EsSalud, que permita homogenizar e implantar criterios comunes para la recepcion,
tramitacion y resolucion de los mismos. Entre los resultados del estudio se obtuvo
que la gestion de los reclamos se ve afectada por los siguientes factores:
desconocimiento de la normativa vigente , la falta recursos de equipamiento y
personal, el procedimiento utilizado no es eficaz y la tecnologia informatica no es

la adecuada.

Esta informacion contribuyd con la creacion de un nuevo procedimiento basado en

la normativa vigente, y cuya implementacion permitio que todo usuario que



presente un reclamo por alguna insatisfaccion, obtenga una respuesta dentro del
plazo normativo e incluso en un tiempo mas breve, para ello estrategicamente se
enfatizd en el uso del “trato directo”, que implica llegar a una solucion inmediata
del reclamo. Asimismo, la informacion generada de los reclamos contribuyé con la
gestion de la IPRESS, dado que reclamos estan estrechamente relacionados con las
deficiencias sefialadas por los usuarios respecto a la atencion recibida, y
conociendo las causas mas frecuentes de los reclamos, se logro que el potencial de

reclamos similares sea reducido.

PALABRAS CLAVES:
Proceso, insatisfaccion del paciente, gestion de reclamos, atencion al usuario,

PAUS, Plataforma de Atencién al Usuario.



ABSTRACT

One of the ways in which citizens can fully exercise their right to health is by
accessing viable and timely mechanisms that address their dissatisfactions, which
arise from their care in the different health service provider institutions. It is
therefore necessary to establish contact points that facilitate and guarantee the
attention to their demands. The objective of this study was to identify the factors
that affect the proper management of complaints in the User Service Platforms
(PAUS) in EsSalud, in order to develop and evaluate a new procedure that optimizes
the management of such complaints in EsSalud health facilities, within the

framework of current regulations.

Based on this, we guided our sampling and data collection scheme with the purpose
of identifying the factors that affect the proper handling of complaints and
subsequently develop a new complaints management procedure for the User
Service Platforms (PAUS) of EsSalud, which allows the standardization and
implementation of common criteria for the reception, processing, and resolution of
complaints. Among the study’s findings, it was observed that the management of
complaints is affected by the following factors: lack of knowledge of current
regulations, lack of equipment and personnel resources, ineffective procedures, and

inadequate information technology.

This information contributed to the creation of a new procedure based on current
regulations, whose implementation allowed any user who submitted a complaint

regarding any dissatisfaction to receive a response within the regulatory timeframe



and even in a shorter period. To achieve this, the strategy emphasized the use of
“direct treatment,” which implies reaching an immediate solution to the complaint.
Additionally, the information generated from the complaints helped to improve
IPRESS management, since complaints are closely related to the deficiencies
reported by users regarding received care. By identifying the most frequent causes

of complaints, it was possible to reduce the potential for similar complaints.

KEYWORDS
Process, patient dissatisfaction, complaint management, user service, PAUS, User

Service Platform
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I Introduccion
La salud y el logro del bienestar personal y social representa un derecho
fundamental para las personas y comunidades, poder garantizar el pleno ejercicio
de éste significa, como lo sefiala la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), poner
a su servicio una serie de normas, instituciones, leyes y un entorno propicio, de
manera que se garantice de la mejor manera su disfrute por parte de cada individuo
y su comunidad (1). La Declaracion Universal de los Derechos Humanos® en su
articulo 25 sefiala que “Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado
que le asegure, asi como a su familia la salud y el bienestar, y en especial la
alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia medica y los servicios sociales

necesarios... ’(2).

La Constitucion Politica del Perd, en el articulo N° 7 sefiala que todos tienen
derecho a la proteccion de su salud, la del medio familiar y de la comunidad, asi
como el deber de contribuir a su promocion y defensa (3). La normativa
internacional y nacional implica que el estado debe generar un entorno propicio
para el ejercicio de este derecho a partir de mecanismos de seguridad y proteccion
social debidamente normados e institucionalizados. Es importante mencionar que
el Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (CDESC), es el 6rgano
que supervisa la aplicacion del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales por los estados, mediante su Observacion General N° 14,
propone criterios para el cumplimiento del referido articulo 12 del PIDESC,

desarrollando cuatro componentes del derecho cuyo cumplimiento por parte del

! Asamblea General de las Naciones Unidas en su resolucion 217 A (111), del 10 de diciembre de 1948.
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Estado garantizaria su proteccion, siendo estos componentes o elementos

esenciales: la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad.

El Ministerio de Salud (MINSA), tiene la rectoria nacional del sector salud en el
Per(, y la facultad para estipular politicas, siendo su mision gestionar un sistema de
salud de calidad a nivel nacional, alineada a las politicas y lineamientos del sector,
cimentadas en el reconocimiento del derecho a la salud y el principio de salud para
todos. El Estado peruano a lo largo del tiempo ha implementado reformas
orientadas a lograr que toda la poblacion pueda contar con un servicio de salud

accesible y de calidad (4).

El afio 2007, con RM N° 589-2007/MINSA se aprueba el “Plan concertado nacional
de salud”, donde se establece como uno de los problemas sanitarios la insuficiente
calidad de los servicios de salud, y se plantea estrategias en tres niveles: en los
objetivos sanitarios, en el sistema de salud y en los determinantes sociales. En lo
que respecta a las estrategias del sistema de salud un aspecto fundamental es la
participacion de los ciudadanos, a quien les asiste el derecho de gozar con servicios
de calidad que respondan a sus expectativas y necesidades, garantizando su

proteccion integral (5).

En el aflo 1997 se fundd la Superintendencia de Entidades Prestadoras de Salud
(SEPS), actualmente la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD), cuyo
propdsito es promover, proteger los derechos de la poblacion respecto al acceso a

los servicios de salud, asi como supervisar que los servicios de salud sean otorgados



de manera oportuna y con calidad. A lo largo de los ultimos afos esta entidad ha
emitido una serie de normas conducentes a fortalecer su rol y lograr los objetivos

para la que fue creada.

Desde la Seguridad Social también se realizan esfuerzos para atender las
insatisfacciones que surgen de las limitaciones en el sistema, tal es asi, que mediante
Resolucidn de Presidencia Ejecutiva N° 217-PE-ESSALUD-2001 se implemento
un organo ad hoc dedicado a la defensa de los derechos de los asegurados y sus
derechohabientes respecto a las prestaciones brindadas, con el proposito de corregir
las deficiencias incurridas y, cumplir cabalmente con sus fines institucionales;
creandose la Defensoria del Asegurado como organo dependiente de Presidencia
Ejecutiva, que a la actualidad segun Resolucion N° 656-PE-ESSALUD-2014 (6) es
la denominada Gerencia Central de Atencion al Asegurado (GCAA), como 6rgano
de apoyo encargado de conducir el sistema de atencién al asegurado en todas las
Oficinas de Atencion al Asegurado (OAA) a nivel nacional y depende de la

Gerencia General.

Cabe precisar, que los reclamos interpuestos por los usuarios en EsSalud son
presentados en las OAA, denominadas también Plataformas de Atencion al Usuario
(PAUS), que es el espacio donde se desarrollan las actividades destinadas a la
atencion y gestion de consultas y reclamos presentados por los usuarios ante 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) buscando la



solucion de la insatisfaccion generada respecto del servicio de salud brindado; y
deben abordarse segun lo establecido en el Decreto Supremo N° 002- 2019-
SUSALUD-SA: “Reglamento para la gestion de reclamos y denuncias de los
usuarios de las IAFAS, IPRESS y UGIPRESS, publicas, privadas o mixtas”, en el
que se indica el proceso para gestionar los reclamos (7), y en caso el reclamante no
esté de acuerdo con la respuesta emitida, o no se le brinde una respuesta dentro de
los plazos establecidos, pueden acudir ante SUSALUD, para interponer una

denuncia.

Segun reportes estadisticos de SUSALUD, en el afio 2019 se procesd a nivel
nacional 159 702 solicitudes, entre consultas 97 210 (60.9%), denuncias 53 201
(33.3%), peticiones de intervencion 7 986 (4.0%) y quejas 1 305 (0.8%) de las
diferentes IPRESS del MINSA, Gobierno Regional (GORE), EsSalud, IPRESS
Privadas y Sanidades. Asimismo, mencionan que los derechos afectados y
evidenciados en mayor numero de reclamos fueron: acceso a la informacion 53 235
(33.3%), proteccion de otros derechos en salud 28 099 (17.6%); derecho a la
atencion y recuperacion 15 713 (9.8%) (8). Por otro lado, segun la institucion que
atendid al usuario se encuentran las IPRESS del MINSA y GORE con 83 814
(52.5%); IPRESS de EsSalud 39 427 (24.7%); IPRESS privadas 35 174 (22.0%),
las Sanidades 856 (0.5%) y existe un 0.3% de casos que no se identifico a la

institucion (8).

Cabe precisar, que una de las formas en que los ciudadanos pueden ejercer

plenamente su derecho a la salud, es accediendo a mecanismos viables y oportunos



que atiendan sus insatisfacciones, las cuales surgen de su atencién en las diferentes
instituciones prestadoras de servicios de salud; siendo necesario para ello que se

instalen puntos de contacto que faciliten y garanticen la atencion a sus demandas.

En ese sentido, el presente estudio planted realizar una evaluacion del
funcionamiento de las Oficinas de Atencion al Asegurado (OAA) e identificar los
factores que dificulten el cumplimiento del reglamento para la gestion de los
reclamos segln la normativa vigente (D.S. N°002-2019-SA), a fin de desarrollar un
procedimiento que permita la eficiencia en la gestion de los reclamos, considerando
que con ello se contribuiria a mejorar la calidad de las prestaciones que se brindan

en las diferentes IPRESS de EsSalud.



1. Planteamiento del Problema
Las normas legales existen como formas regulatorias de practicas y procesos
esperados que deben cumplirse. En las instituciones que prestan servicios de salud,
las normas buscan regular los procesos en las actividades asistenciales y
administrativas a cumplirse; en el caso de los reclamos, la auditoria de
contravencion a las normas que las regulan se encuentra a cargo de SUSALUD,
institucion que protege los derechos en salud de los peruanos, para que el acceso a
los servicios de salud sea otorgado con calidad, oportunidad, disponibilidad y

aceptabilidad (1).

En esa perspectiva, es que se ha desarrollado instrumentos para supervisar los
procesos especificos de la gestion de reclamos y el riesgo operacional inherente a
ellos; sin embargo, es necesario indicar que los efectos de las normas y
procedimientos de supervision para generar modificaciones requieren analizarse en
las diversas rutinas y deberes de las que esta imbuido el proceso de quejas y
reclamos que acontecieron en diferentes contextos laborales de prestacion y gestion

de servicios de salud.

Un estudio de analisis de la situacion de la PAUS del Hospital Nacional Dos de
Mayo (HNDM), concluye que la falta de un sistema de informacion para la gestion
de reclamos, genera diversas complicaciones tanto para la PAUS como para el
nosocomio, siendo alguna de estas complicaciones la insatisfaccion de los usuarios,
la ineficiencia en la atencion y respuesta de los reclamos, asi como la falta de

oportunidades visibles para mejorar los servicios asistenciales hospitalarios. La



investigadora también menciona que existen aspectos criticos expresados en
desorden, desinterés y desinformacion, que abarca desde los usuarios hasta los
niveles internos del establecimiento de salud, que trae como consecuencia un
deficiente servicio en la gestion de las insatisfacciones de los usuarios; y por otro
lado, que los ciudadanos presenten con mayor frecuencia sus denuncias ante
SUSALUD sin previamente haber presentado su reclamo ante la IPRESS,
generando que no se procese dicha informacion en las IPRESS, ni se contemple un
canal de comunicacion que proporcione la informacion recibida por SUSALUD a

las IPRESS (9).

En otro estudio de las reclamaciones de los usuarios externos de un centro
pediatrico de referencia nacional en Lima, los autores recomiendan estandarizar el
motivo de reclamo, mencionando que no se ha encontrado una taxonomia o
codificacion estandar sobre los motivos de las reclamaciones que permitan ser

comparables (10).

En el reglamento para la gestion de los reclamos segin D.S.002-2019- SUSALUD-
SA, se detalla que las IPRESS deben promocionar de manera obligatoria los
derechos en salud de los ciudadanos, pero a pesar de su obligatoriedad, muchos de
los ciudadanos las desconocen. Segun la encuesta realizada a los usuarios de
EsSalud por la consultora Realidades (2018), respecto a si el concepto y los alcances
de los derechos del asegurado han sido interiorizados por el publico principal de
EsSalud, el 51% de los asegurados declara no conocer sus derechos en relacién a la

prestacion de los servicios que recibe. Esto nos permite inferir que no se puede



ejercer a cabalidad y con sustento, un derecho que no se conoce, mas ain cuando
se carece de informacion sobre las instancias y procedimientos para realizarlo. Por
otro lado, no es clara la delimitacion respecto de la justa reivindicacion de los
derechos de los asegurados, y sus obligaciones o responsabilidades, lo que puede

devenir en reclamos injustificados.

EsSalud es una institucion pablica que garantiza el derecho a la Seguridad Social
en sus diversas prestaciones, sin embargo, la variedad y complejidad de las
prestaciones que brinda, no estan exentas de dificultades y limitaciones que generan
insatisfaccion en los asegurados. Por esta razon actualmente cuentan con la
Gerencia Central de Atencion al Asegurado que es la unidad organica encargada de
disefiar, implementar y conducir el sistema de gestion de atencion al asegurado.
Esta gerencia cuenta con dos gerencias de linea; la Gerencia de Plataformas de
Atencién al Asegurado (GPAA) y la Gerencia de Atencién al Asegurado en las
IPRESS (GAAIPRESS), siendo esta Gltima la responsable del funcionamiento de
las OAA (plataformas ubicadas fisicamente en las IPRESS). Su implementacion y
adecuado funcionamiento debe ser garantizado por las Gerencias y Direcciones de
las IPRESS. Asimismo, la OAA debe garantizar la permanencia del Libro de
Reclamaciones en Salud durante el horario de atencion de la IPRESS, como un
mecanismo de participacion a los asegurados en observancia al D.S N° 002- 2019
SA para la gestion de reclamos, consultas y sugerencias en el ambito de su

competencia.



Gréfico N° 01: Flujo de jerarquia y responsabilidad de las Oficinas de Atencién

al Asegurado en EsSalud
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En diciembre 2019, EsSalud aprueba la “Directiva que establece las disposiciones
aplicables para la atencion administrativa del asegurado en las plataformas de
atencion y la gestion de los tiempos de espera”(11), dicho documento contempla lo
estipulado en el D. S. N° 002- 2019 SA. Asimismo, en las IPRESS de EsSalud los
reclamos son presentados en las OAA, de manera presencial, virtual y a través del
Libro de Reclamaciones e ingresados a un Registro Informatico de Atencion al
Asegurado (RIAA), que es una aplicacién web que soporta el procedimiento de
atencion del reclamo y otras solicitudes (petitorios, consultas y sugerencias), y cada
delegado responsable de atender los casos desarrolla sus criterios particulares

respecto al manejo de la informacion contenida en los reclamos, con el propdsito



de ofrecer una solucién y mantener a los usuarios satisfechos con la atencion
recibida. Cabe destacar que la informacion y gestion de los reclamos no se hace de
conocimiento publico a la ciudadania, ni se comparte informacion entre las mismas
IPRESS de EsSalud, con lo cual se permitiria llegar a consensos sobre cémo
solucionar ciertos reclamos que puedan ser repetitivos en los diferentes

establecimientos.

Por otro lado, se identificaron reclamos sin resolver que datan de afios 2018 al 2022,
lo cual evidencia que existen aspectos que afectan la eficiencia del procedimiento
en la gestion de los reclamos, incumplimiento en los plazos establecidos por la
norma regulatoria y la consecuente incomodidad y desconfianza de los asegurados
respecto a la entidad. La Encuesta Socioecondmica de acceso a la salud de los
asegurados de EsSalud, sefiala que las principales razones para desconfiar de
EsSalud son: los tiempos de espera (82.4%), seguido de maltrato (45.7%), las

negligencias (27.4%) y la corrupcion (14.0%) (12).

En un estudio sobre reclamaciones y satisfaccion del usuario en un hospital de
EsSalud se concluyé que los procesos de atencion prestacionales y administrativos
no son los méas adecuados para los usuarios externos. Estos procesos son lentos,
ineficientes, con falta de actitud, empatia y atencién humanizada, por lo que la
autora, recomienda elaborar planes de mejora para establecer estrategias y acciones
correctivas que contribuyan a mejorar dichos procesos (asistenciales y
administrativos), que repercutan de manera directa en la satisfaccion del paciente y

en la reduccion del namero de reclamos (13).
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Por lo anteriormente descrito, el presente estudio consider6 que existian factores de
indole procedimental, administrativo y técnologico, que dificultan el cumplimiento
eficiente de la atencion del reclamo y del cumplimiento del reglamento para la
gestion de éstos. Para ello, se realizé una primera fase de diagnostico situacional
del funcionamiento de las OAA y de como se efectla la atencion de los reclamos

en 06 IPRESS de EsSalud de las Redes Rebagliati, Almenara y Sabogal.

En una segunda fase, luego de analizar la informacion recopilada, se disefié un
nuevo procedimiento para la atencion del reclamo, el cual también debia contribuir

con el cumplimiento del reglamento para la gestion del reclamo.

Y por ultimo en una tercera fase de implementar el nuevo procedimiento y evaluar

su impacto en la atencion del reclamo.

Siendo la pregunta de investigacion: ¢;Cuéles son los factores que afectan la
adecuada gestion de los reclamos en las plataformas de atencion al asegurado, que
aporten a la elaboracién de un nuevo procedimiento que permita optimizar la

gestion de los reclamos en las PAUS de EsSalud?.
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I11.  Marco Teorico:
La busqueda de un servicio de calidad en el sector salud es una preocupacion a nivel
mundial, las experiencias internacionales muestran como algunos de estos procesos
han ido evolucionando debido a nuevas evidencias que sugieren cambios dado que
el sistema de salud es un sistema dindmico al igual que las expectativas de los
usuarios. Entre las experiencias internacionales de modelos que atienden las
controversias entre usuarios y prestadores de servicios de salud tenemos a los

siguientes paises:

3.1 Modelo de atencién de la queja médica en México
El Estado mexicano ha implementado instituciones especializadas para que
defiendan los intereses de la sociedad; como la Procuraduria Federal del
Consumidor, Procuraduria Federal de Defensa del Trabajo, la Comision Nacional
para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de los Servicios Financieros y en el
afio 1996, se crea por Decreto Presidencial la Comision Nacional de Arbitraje

Médico (CONAMED) (14).

La CONAMED es una instancia especializada que propicia el acercamiento entre
los usuarios de los servicios de salud y los prestadores a fin de dirimir controversias
derivadas de la prestacion médica, contribuye también a tutelar el derecho a la
proteccion de la salud, y mejorar la calidad de las prestaciones. Este 6rgano
considera que es importante aprender de la queja, conocerla y analizarla con el
objeto de fortalecer la prevencion, mejorar la calidad de los servicios de salud y la

seguridad del paciente (15).
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Las insatisfacciones que se presentan ante la CONAMED, son atendidas en base a
un modelo de atencion cuya metodologia permite explorar y analizar las quejas.
Este modelo permite satisfacer las expectativas de los usuarios a través de los
diferentes servicios que ofrecen, como orientar, brindar asesoria especializada,
gestionar de manera inmediata, y admitir la queja para iniciar un proceso arbitral

buscando una solucion a través de la conciliacion o arbitraje.

La atencion de las inconformidades se inicia con la recepcion del usuario quien hace
de conocimiento a la Comision su caso ya sea de forma presencial, por
correspondencia, via correo electronico o via telefénica. El usuario manifiesta los
hechos que motivan su actuar al considerar que existen probables irregularidades
en la prestacion de los servicios de salud recibidos (15). EI modelo de atencién de

la queja médica consta de tres etapas:

- La primera etapa de orientacion, asesoria y gestion; etapa en la cual se recibe y
brinda una atencion inicial al paciente con informacion y orientacion. Si el caso
amerita se le brinda también una atencidn profesional a través de un psicélogo,
médico o un abogado, y se realiza una gestién inmediata ante la institucion
correspondiente. Si con la reunion no se llega a una solucién, se documenta una
queja y se realiza una asesoria especializada que pueda dar fin al conflicto en ese
momento; de lo contrario se documenta la queja y pasa a la segunda etapa, que

es la atencion a través de la conciliacion.

- En la conciliacion, se retnen generalmente un medico, un abogado, el prestador
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del servicio y el usuario, a fin de que se llegue a un acuerdo. Si esto no sucede,
entonces pasa a un arbitraje.

- En el area de arbitraje, se reciben y realizan dictamenes médicos institucionales,
a peticion de la procuraduria de justicia y de los érganos internos de control de

la administracion pablica (16).

Segun sus atribuciones y competencias conferidas, la CONAMED analiza los
asuntos presentados por los usuarios bajo el esquema de probables desviaciones en
la prestacion de los servicios médicos, para ello aplican un modelo centrado en la

persona, incluyendo la perspectiva psicosocial y sus repercusiones juridicas.

La CONAMED en su reporte anual 2019, indica que recibié 17 358 quejas
relacionados a la prestacion de los servicios médicos, y las formas de resolucion de
éstas fueron: 9 856 (57.4%) a través de orientaciones, 4 135 (21.1%) asesorias
especializadas, 1 781 (10.4%) gestiones para la atencion médica y admision 1 410

(8.2%) (17).

3.2 Atencion de quejas e inconformidades en Costa Rica
En Costa Rica, en relacion a la historia de la atencion de quejas e inconformidades

se abordan en dos ambitos: a nivel pais y a nivel institucional.

- A nivel pais en el afio 1993 se creo el Sistema Nacional de Contraloria de
Servicios para las Instituciones Publicas, a través de un Decreto Ejecutivo del

Ministerio de Planificacion, y especificamente para el sector salud se crea la Ley
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8239 en el afio 2002, denominada “Ley de Derechos y Deberes de las Personas
Usuarias de los Servicios de Salud Publicos y Privados”, cuyo reglamento entro

en vigencia el afio 2005 (18).

- Anivel institucional, se crea el Sistema de Informacion, Orientacion y Atencion
de Quejas (1985), implementandose las primeras Oficinas de Contraloria de
Servicios. Posteriormente crearon la Superintendencia General de Servicios de
Salud (1998), y luego la Junta Directiva de la Caja Costarricense (2004). Al no
cumplir con las expectativas para las que fueron creadas, se realizd una
reestructuracion creando la Direccion Institucional de Contralorias de Servicios

de Salud que actualmente vienen funcionando.

La Contraloria de Servicios de Salud, es un 6rgano asesor, canalizador y mediador
de los requerimientos que realizan los usuarios de los servicios de salud, que
contribuye con el logro de los objetivos organizacionales y la calidad de los
servicios, a través de su apoyo, guia y asesoria a los encargados de tomar decisiones

(19).

La metodologia que utiliza para atender las quejas se basa en los principios que
dicta la Ley 8239 asi como en su Reglamento. Estas son directrices administrativas
que contemplan a qué, quién, en qué momento, en qué tiempo y de qué manera las
personas pueden presentar una queja. Establecen también el proceso de la gestion

del tramite: tiempo, la investigacion preliminar y la resolucion; asi como a qué
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instancias puede acudir el usuario en caso no esté de acuerdo con la resolucion que

emite la contraloria (18).

En el articulo 10° de la Ley 8239 sefiala que la instancia que debe atender las quejas
son las Contralorias de Servicios. Por ello cada nosocomio publico o privado, debe
contar con una oficina a cargo de un Contralor de servicios (persona encargada de
atender las quejas que presenta el usuario). Esta oficina realiza para su atencion una
investigacion preliminar y solicita los descargos a los involucrados. La mayoria de
casos los resuelve de manera inmediata, realizando gestiones in situ con el personal
del nosocomio. En los nosocomios donde no hay Contralor, las quejas se interponen
en la direccion médica, y un porcentaje pequefio son interpuestos directamente en
la via judicial o la Sala Constitucional. La informacién de dichos casos no se

encuentra en los registros de la Contraloria de Servicios (18).

En el articulo 18° de la Ley, se establece que cada nosocomio tiene la obligacién de
proporcionar un ambiente adecuado para que funcione la Contraloria de Servicios,
el cual debe ser accesible al publico y estar ubicados en las areas donde existe la
mayor concentracion de la poblacién que asista al establecimiento. La Contraloria
de servicios también efectlia cursos de induccion sobre los derechos y deberes de
los usuarios dirigido al personal médico, administrativo y demas profesionales
cuando ingresan a trabajar a una institucion de salud. La Contraloria realiza
capacitaciones continuas y publica informacion relacionada con la atencion de las
quejas. Por otro lado, una de sus iniciativas es llegar mas a la comunidad, por lo

cual se retine con la poblacién a fin de informarle sobre sus derechos y deberes,
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sobre la utilizacion de los servicios de salud y el procedimiento de atencion de una
queja, enfatizando que no tengan temor de presentarla porque su abordaje se hara

con la mayor confidencialidad (18).

En un estudio donde se evaluaba a las Contralorias de servicios a partir del
planeamiento y ejecucion de sus actividades durante el periodo 2005 — 2007, se
concluyd que las Contralorias ejercidas a tiempo completo y cuyos responsables
son independientes de jerarquias intermedias, tenian un cumplimiento mayor de las
funciones reactivas y proactivas que de ellas se esperan. En general en las
Contralorias de Servicios existe una debilidad organica que perjudica la ejecucion
de sus funciones denominandoseles Contralorias de baja intensidad. Esto redujo su
funcidn a ser receptoras de quejas, por lo cual los autores sugirieron disefiar y poner

en marcha un indice nacional del trato en las IPRESS (19).

3.3 Tramite de atencion de quejas médicas en Chile
En Chile las quejas médicas se tramitaban directamente en los Tribunales de
Justicia, hasta qué en el afio 2005 se gest6 una Reforma en el sector salud que
establecio cuatro leyes transcendentales: la ley de financiamiento, ley de autoridad
sanitaria, ley AUGE (Acceso Universal de Garantias Explicitas) y la ley de
ISAPRES (Instituciones de Salud Previsional). De ellas, se destaca la Ley AUGE
el cual hace mencion al tema de las quejas médicas, y adiciona funciones a la
Superintendencia de Salud, entidad que solo fiscalizaba y regulaba a los seguros de

salud privados. La Superintendencia a partir de ese afio también regula los seguros
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de salud publicos y acreditan a los prestadores médicos, actuando como garantes de

acceso, calidad, oportunidad y proteccion financiera.

En la Ley AUGE se indica como debe ser el tramite de atencion de quejas medicas.
También establece que antes de iniciar una accion judicial en contra de un
establecimiento publico, privado, o un profesional de la salud, debe previamente
someter su queja a un procedimiento de mediacion. El objetivo es lograr una
solucion extrajudicial mediante la comunicacion directa entre las partes con la

intervencién de un Mediador.

En la Ley AUGE se establecen también las modalidades de mediacion, si se trata
de quejas contra los profesionales o un establecimiento de salud publico, la
mediacion se realiza en el Consejo de Defensa del Estado. En caso sea en contra de
un establecimiento de salud privado, la mediacion se desarrolla ante mediadores

autorizados por la Superintendencia de Salud.

- El Consejo de Defensa del Estado, tiene como funcion principal defender,
representar y asesorar juridicamente al Estado, en sus intereses patrimoniales y no
patrimoniales contribuyendo con mantener el Estado de derecho. En el afio 2004
con la Ley 19.966 se cred la Unidad de Mediacion, cuya responsabilidad es
administrar los recursos destinados para la operatividad del sistema de mediacion
prejudicial entre los usuarios y los prestadores del sistema de salud pablico (20).
Esta Unidad de Mediacion capacita a los funcionarios del Consejo de Defensa para

que se hagan cargo de las mediaciones, actualmente se encuentran en cada una de
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las regiones del pais. Las caracteristicas de esta mediacion es la gratuidad para las
partes, en caso de llegar a un acuerdo econémico, existen montos determinados de

indemnizacién segun el dafio.

- La Superintendencia de Salud tiene como mision garantizar la regulacion y
fiscalizacion de calidad que contribuya a mejorar el desempefio del sistema de salud
chileno y velar por el cumplimiento de los derechos de las personas. Crea una
Unidad de Mediacion cuya responsabilidad es recibir y tramitar las quejas en contra
de los establecimientos de salud privados. Tiene también a su cargo administrar un
registro de Mediadores, que son funcionarios de la Superintendencia y estan
acreditados por ellos. La caracteristica de esta mediacidn es que tiene un costo que
debe ser asumido por las partes. Otra caracteristica es que el establecimiento de
salud privado tiene la facultad de rechazar la mediacién, y de ser ese el caso la
Superintendencia de Salud emite un Certificado al reclamante certificando que la

mediacion fracaso (21).

Las mediaciones que se realizan tanto en el Consejo de Defensa del Estado como
en la Superintendencia de Salud, tienen un plazo de tramite de 60 dias a partir de la
primera citacion a la audiencia, y puede ser prorrogado como maximo y si es que

asi lo desean las partes hasta 120 dias (22).

Segun informacion de la Superintendencia de Salud, en el afio 2006 el Consejo de
Defensa recibio 1939 solicitudes de mediacion, mientras que la Superintendencia

de Salud recibié 735. Dicha diferencia se debe a que las prestaciones de salud
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otorgadas por los servicios publicos son mayores a las que otorgan los servicios
privados. En relacién al logro de acuerdo entre las partes durante el periodo 2006
al 2008: el Consejo de Defensa logré 18% de acuerdo y la Superintendencia de

Salud un 13% de acuerdo (22).

Desde que se incluyé la mediacion en el afio 2006, los resultados han sido bastante
eficientes en relacion al tiempo de atencién, dado que al comparar entre lo que
demora en promedio un reclamo arbitral (122 dias), un reclamo administrativo (54
dias) y la mediacion (26 dias), se puede evidenciar que los tiempos de atencion son

mas cortos (22).

3.4. Atencion de reclamos, consultas y sugerencias en Peru
El Lineamiento de Politica del sector salud en Peru para la democratizacién de la
salud, busca garantizar el derecho a la salud como un derecho fundamental, que
abarque la promocion, prevencion, recuperacion y tratamiento; asi como el acceso
universal a los servicios y prestaciones de salud, al reconocimiento de los derechos
ciudadanos, con énfasis al respeto de la dignidad e intimidad, el libre acceso a la

informacion y otros derechos vinculados.

El sistema de salud peruano en mayo 1997 creé la Superintendencia de Entidades
Prestadoras de Salud (SEPS) cuya funcién era regular y supervisar el
funcionamiento de las IPRESS y cautelar el uso correcto de sus fondos.
Posteriormente, en abril 2009 se promulgd la Ley N° 29344 “Ley Marco de

Aseguramiento Universal en Salud”(23), y sobre la base del SEPS crea la
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Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud (SUNASA),
encomendandole las funciones de supervisar a las IPRESS, y por otro lado, de

registrar, supervisar y regular a las IAFAS.

Por disposicion legal, mediante Resolucion de Superintendencia N°160-2011-
SUNASA/CD se aprueba el reglamento de atencion de reclamos y quejas de los
usuarios de los establecimientos de salud (24), incluso por D.S. N° 026-2015-SA el
Instituto Nacional de Defensa de la competencia y de la proteccion de la propiedad
intelectual (INDECOPI), que es el organismo encargado de la defensoria del
usuario transfirio sus funciones a SUNASA con el fin de que éste tenga
gobernabilidad sobre el sistema de reclamos en el sector salud (25). En diciembre
2013, la SUNASA cambia su denominacion a Superintendencia Nacional de Salud
(SUSALUD) siendo fortalecida por el estado con el objeto de promover, proteger
y defender los derechos de las personas usuarias al acceso de las diferentes IPRESS
publicas y privadas, asi como supervisar que dichas prestaciones sean otorgadas

con calidad, disponibilidad, aceptabilidad y oportunidad.

En julio 2016, se aprueba el Reglamento de atencién de reclamos y quejas de los
usuarios mediante D.S. N°030-2016-SA el que sefiala que toda IPRESS desde el
primer nivel de atencién - categoria 14 en adelante debe contar con una PAUS,
siendo éste un espacio fisico donde los usuarios pueden interponer sus reclamos
respecto a los servicios brindados por el establecimiento de salud de manera gratuita
y con todos los medios de accesibilidad posible (26). En el afio 2019 se aprueba

mediante D. S. N° 002-2019-SA, el nuevo “Reglamento para la gestion de reclamos
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y denuncias de los usuarios de las IAFAS, IPRESS y UGIPRESS publicas, privadas
0 mixtas”, norma actualmente vigente para ser implementada en las PAUS (7), en

la que se indica el proceso de atencién de reclamos.

3.4.1 Ministerio de Salud:

Como parte de la estrategia de participacion ciudadana, orientada a promover
el protagonismo de los usuarios y de los prestadores de salud de manera
conjunta, y que cada uno ellos ejerza sus derechos y responsabilidades es que
en mayo 2005, mediante D. S. N° 011-2005-SA el Ministerio de Salud en su
compromiso de fortalecer la transparencia en la gestién, promover la
proteccién y defensa del derecho a la salud, se crea la Defensoria de la Salud y
Transparencia, como o6rgano dependiente del Despacho Ministerial.
Posteriormente, mediante D.S. N° 023-2005- MINSA, le atribuyen sus

funciones y pasa a depender del Despacho Viceministerial.

La Direccion General de la Defensoria de Salud y Transparencia tiene dos
grandes areas, un area de INFOSALUD que ve el tema de transparencia y
acceso a la informacion publica, y un area de Defensoria, que tiene sub areas

legales y de salud.

- INFOSALUD- Central de Informacion en Salud

Es un area dependiente de la Defensoria de Salud y Transparencia (DST) que
conduce una linea telefonica gratuita de orientacion e informacion,

constituyendo un espacio de proximidad y dialogo entre los ciudadanos vy el
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Estado. Entre sus funciones esta promover estilos de vida saludables y el acceso
a la informacion publica durante las 24 horas, los 365 dias del afio, también
recibe quejas relacionadas con las atenciones que reciben los usuarios en las
diferentes IPRESS que pertenecen al MINSA para su posterior derivacion al

area defensorial de la DST.

- La Defensoria de la Salud y Transparencia

El area defensorial esta conformada por un equipo multidisciplinario de
profesionales de la salud y administrativos, sus intervenciones se inician
cuando llegan las quejas de manera presencial, telefonica o escrita, siendo
atendidas por los colaboradores denominados Defensores de la salud y se
encuentran en los modulos de atencién ubicados en los diferentes hospitales e
institutos del MINSA. Entre sus funciones estd el ser responsable de la
vigilancia del ejercicio y defensa de los derechos, deberes y responsabilidades
de los usuarios de los servicios de salud, de la ética y transparencia de la gestion

administrativa.

El defensor es quien interviene directamente en el establecimiento donde se
presenta la insatisfaccion, conversa con el director o profesionales del hospital
brindando muchas veces una soluciéon inmediata al problema. En caso el
problema sea de mayor complejidad, el defensor se comunica con el equipo
técnico de la DST, para que evaluen el problema y se tomen las decisiones que
consideren necesarias, llegando algunas veces a realizarse una visita de oficio,

recopilan informacion de las deficiencias o de como se esta brindando las
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atenciones en el establecimiento, y elaboran un informe al despacho del
Viceministro, para que los temas de insatisfaccion se tomen en consideracion

y se inicie un procedimiento para solucionarlos.

La base normativa de la DST era la Resolucion Ministerial 603-2007, que
aprueba la “Directiva administrativa que regula el procedimiento para la
atencion de consultas, sugerencias, quejas y las solicitudes de interposicion de
buenos Oficios y consejeria en la Defensoria de salud y transparencia del

Ministerio de Salud ”(27).

Asimismo, con Resolucion Ministerial 421-2008/MINSA, se aprueba la
“Constitucion de modulos de promocion y difusion de derechos en salud en los
establecimientos de salud, los cuales estarian a cargo de la Defensoria de la
Salud y transparencia”, que son un espacio fisico donde se presta el servicio,
los Defensores informan a los usuarios sobre todo tipo de atenciones en salud
que existe en ese hospital, asi como brinda atencién a sus reclamos (28), y

actualmente se rigen a lo estipulado en el D.S. N°002-2019- SUSALUD-SA.

Cabe precisar, que la Direccion General de DST solo tiene competencia en los
hospitales e Institutos del Ministerio de Salud. En el caso de la Seguridad
Social, ésta depende del Ministerio de Trabajo y Promocion del empleo
(MTPE); y el MINSA no tiene competencia en cuanto a su funcionalidad, pero

si en temas de rectoria, tanto en los hospitales e institutos de la Seguridad Social

24



como en los hospitales de las Fuerzas Armadas, Policia, Municipalidades e

IPRESS privadas.

3.4.2 Seqguro Social de Salud

EsSalud es una institucion publica, cuya finalidad es garantizar a sus
asegurados y derechohabientes el otorgamiento de las prestaciones de salud,
econdémicas y sociales que correspondan al régimen contributivo de la
Seguridad Social de conformidad con el articulo 1° de la Ley 27056. A este fin
institucional se encuentran alineados los tres pilares establecidos para la actual
gestion: 1) El asegurado como centro de toda decisién; 2) Priorizar la
prevencion y promocién de la salud y 3) Fortalecer el primer nivel de atencion;
sin embargo, la variedad y complejidad de las prestaciones que brinda no estan
exentas de dificultades y limitaciones que generan insatisfaccion en los

asegurados.

Con Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 217-PE-ESSALUD-2001 se crea
la Defensoria del Asegurado como 6rgano de apoyo de la Presidencia Ejecutiva
responsable de acercar a los usuarios y a la institucion, siendo un mediador
permanente de situaciones de conflicto frente a casos de vulneracién de
derechos y cuyo propoésito era corregir las deficiencias incurridas.
Posteriormente mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 767-PE-
ESSALUD-2015 se cambia de denominacion y funciones de Defensoria de
Atencion al Asegurado a la de Gerencia Central de Atencion al Asegurado

como 6rgano de apoyo de la Gerencia General, responsable de conducir el
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sistema de atencion al asegurado a nivel nacional, asi como monitorear el nivel
de satisfaccion del asegurado respecto a las prestaciones que brinda EsSalud

(29).

La GCAA, cuenta con dos gerencias de linea; la GPAA responsable del
funcionamiento Optimo del sistema de gestion de atencién al asegurado de
todas las plataformas que no estan ubicadas fisicamente en las IPRESS;
atienden consultas respecto a los servicios, prestaciones o coberturas de las
IAFAS y/o prestaciones econdmicas y sociales de EsSalud; y la GAAIPRESS,
responsable del funcionamiento del sistema de gestion de atencién al asegurado
en todas las plataformas ubicadas fisicamente en las IPRESS para la atencidn
de consultas, reclamos, petitorios y sugerencias a través de sus diferentes
canales de ingreso, siendo actualmente 135 OAA a nivel nacional, y cuyas

definiciones de las diferentes solicitudes de intervencién son:

- Reclamo: Manifestacion verbal o escrita efectuada ante la IPRESS por un
usuario o tercero legitimado ante una insatisfaccion respecto de los
servicios, prestaciones 0 coberturas solicitadas o recibidas de estas,
relacionadas a su atencion en salud.

- Consulta: Solicitud de informacién y/u orientacion relacionada a los
derechos de los usuarios de los servicios de salud, presentada por una

persona natural o juridica a la IPRESS.
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- Petitorio: Constituye una solicitud de gracia o pedido humanitario que
efectGan los usuarios con relacién al servicio de salud que se les brinda,
que no impliquen los supuestos para formular un reclamo.

- Sugerencia: Solicitud que sugiere la realizacion de determinadas acciones

relacionadas al servicio que se brinda.

Las principales funciones de la GAAIPRESS son velar por el adecuado
funcionamiento de las OAA y garantizar la permanencia del Libro de
Reclamaciones en Salud como mecanismo de participacion, asi como
garantizar la oportunidad en la respuesta de las areas administrativas y

asistenciales.

La GCAA cuenta con un registro informatico denominado Registro
Informatico de Atencidn al Asegurado (RIAA), que es un aplicativo destinado
al registro de las solicitudes efectuadas por los usuarios respecto a los servicios,

prestaciones o coberturas que otorga ESSALUD, de manera automatizada.

El procedimiento de atencion de reclamos en las IPRESS de EsSalud esta
regulado por la Directiva de Gerencia General N° 34-GCAA-ESSALUD-2019
V01, documento elaborado por el Seguro Social, el cual contiene lo dispuesto

en el D.S.002-2019-SA-SUSALUD, y sefiala lo siguiente:
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A. Admision v reqistro de reclamos en las IPRESS

El personal de la OAA recibe el reclamo de parte del usuario de manera
presencial o a traves del Libro de Reclamaciones en salud fisico y/o virtual y
lo registra en el aplicativo RIAA, asi como todas las atenciones y acciones que

se efectden en su tramite.

Si el usuario acude de manera presencial a la OAA, el registro del reclamo lo
realiza con la orientacion de un delegado, a fin que llene todos los campos de
la Hoja de Reclamacion para luego evaluar su admision en cuanto a su
complejidad e impacto. Posteriormente el delegado identifica posibles acciones
inmediatas y clasifica el reclamo. Luego procede a derivar el reclamo a la
méaxima autoridad de la IPRESS. En caso el reclamo no pueda resolverse de
manera inmediata y requiera de una investigacion sumaria, éste tiene que

realizarse antes de los 30 dias habiles.

B. Resultado del procedimiento de reclamos en las IPRESS

El responsable del proceso donde se origind la insatisfaccion, debe elaborar un
informe que consolide toda la informacion de los involucrados, consignando:
descripcion de los hechos que dieron lugar al reclamo, medidas adoptadas,
andlisis de los hechos y resultado del reclamo, sefialando si es fundado,
infundado o improcedente. Cuando el reclamo resulte fundado, se agrega en el
informe las acciones ejecutadas que adopta la IPRESS y las medidas

correctivas que se aplicarian para mejorar los procesos.
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C. Resultado del reclamo en las IPRESS

Una vez efectuada la investigacion y contar con la respuesta, ésta debe ser
notificada al reclamante, adjuntando el informe de resultado elaborado por el
area involucrada, ya sea de forma escrita 0 por correo electronico, esta emision
debera estar firmada por la maxima autoridad de la IPRESS, sin exceder el
plazo de 30 dias habiles, y contemplar en la comunicacion de manera
obligatoria, el siguiente texto: “De no encontrarse de acuerdo, o disconforme
con el resultado del reclamo, o ante la negativa de atencion o irregularidad en
su tramitacion, puede acudir en denuncia ante la Superintendencia Nacional
de Salud - SUSALUD:; o hacer uso de los mecanismos alternativos de solucion
de controversias ante el Centro de Conciliacion y Arbitraje - CECONAR de

SUSALUD”.

3.5. Factores a considerar para la gestion de los reclamos
La administracion de las reclamaciones es fundamental para la gestién de los
riesgos sanitarios. En la realizacion de una encuesta de evaluacion comparativa de
la infraestructura de 109 sistemas hospitalarios encuestados en el 2007 en Estados
Unidos, se identifico a la gestion de reclamaciones como la segunda funcion laboral
mas alta para los administradores de riesgos, ubicandose detras de la gestion de

litigios y delante del desarrollo del programa de seguridad del paciente (30).

Por otro lado, la evaluadora menciona que la gestion ineficaz de las reclamaciones
puede conducir a demandas inesperadas sobre las reservas de inversion, y su

publicidad adversa puede perjudicar al activo mas valioso de una institucion: su
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“reputacion”. Por lo cual, sugiere gestionar de manera eficiente las reclamaciones

considerando para ello los siguientes factores:

1. Tener un manual de reclamaciones, que sirva como herramienta de
ensefianza para los nuevos empleados.

2. Definir bien el proceso para la atencién de los reclamos, que contribuya a
que el proceso sea mas agil.

3. Responder la reclamacién en el plazo establecido por ley, el no hacerlo
podria poner en peligro el derecho a defenderse de la institucion.

4. Desarrollar y utilizar un enfoque organizado y sistematizado para monitorear
todas las reclamaciones abiertas y potenciales.

5. Tomar decisiones a tiempo, mas aun si el caso amerita una resolucion
temprana a través de un acuerdo o defensa.

6. El administrador debe mantenerse al tanto de los cambios regulatorios (30).

En el estudio se considera qué, a pesar de contar con programas de seguridad del
paciente en la asistencia sanitaria, los eventos que pueden dar lugar a las
reclamaciones son inevitables. Por tanto, la gestion efectiva de las reclamaciones,
o realizar auditorias de la gestion de las reclamaciones son una forma de preservar

los activos de la organizacion (30).

Segun Matthew Nivison, asegurarse que los clientes cumplan con pagar por un
servicio recibido, se ha convertido en una tarea desafiante. Por lo cual, considera

que con la ayuda de la tecnologia automatizada y la web se puede ayudar a las
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organizaciones sanitarias a gestionar mejor las reclamaciones, contribuyendo a ser

mas eficiente y agil el proceso de trabajo interno (31).

Ejemplo de ello sucedio en Asociados Médicos de Hawthorn (HMA), para quienes
la principal preocupacion era la incapacidad de la camara de compensacion para
presentar reclamaciones electronicas ante sus principales pagadores. Esta
deficiencia retrasaba el pago y daba lugar a muchas negativas de parte de algunos
de los pagadores, quienes manifestaban no tener constancia que se hubiera recibido
las reclamaciones. Por ello HMA no podia probar la presentacion oportuna de las
mismas, perdiendo miles de doélares, y si recibia informacion pasaban alrededor de
30 a 60 dias. Es asi que HMA toma la decision de implementar un sistema de
tecnologia que le permitid realizar la transferencia electronica de las reclamaciones
a todos los pagadores, resultando en una reduccion en los retrasos y denegaciones
en un 6.0%, y en los dias de las cuentas por cobrar en un 16.0%. Asi también en
lugar de esperar de 30 a 60 dias para una explicacién de beneficios, el personal de

HMA podia ahora realizarlo en 72 horas o menos (31).

En Alemania no existe una estadistica federal oficial sobre negligencia médica. Los
juicios de responsabilidad médica de derecho civil contra médicos u hospitales no
se registran estadisticamente a nivel nacional. Aun asi, las estadisticas actuales por
el servicio medico de la Asociacion Nacional de Fondos de Seguros Médicos
(MDS), asi como las comisiones de expertos y juntas de arbitraje de la profesion
médica durante los afios 2013-2018 mencionan gue anualmente tienen entre 13 500

y 15 100 informes de negligencia médica del servicio medico (32).
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Segun los seguros de salud, de los 14 100 informes creados en el afio 2018 respecto
a la opinion de negligencia médica, el 75.3% fue una alegacion de negligencia de
casos no confirmados y solo el 24.7% de los casos confirmaron la alegacion de error
de tratamiento. En ese sentido, los médicos priorizan mas el tema de informar de
manera oportuna y detallada a los pacientes sobre los tratamientos médicos a

realizar, a fin de evitar verse inmersos en un futuro reclamo o juicio (32).

Otro de los factores a considerar segin un articulo de Health Forum, para un
programa de gestion de reclamos es determinar si la organizacion ha delineado
claramente el procesos y metas relacionadas a la gestion de las reclamaciones; por
otro lado, si tiene las herramientas para evaluar las fortalezas del programa, a fin de
comparar ambas informaciones e identificar las oportunidades de mejora. Para ello,
menciona que el supervisor debe evaluar el desempefio de cada profesional y
solicitar los resultados de forma regular para asegurar que la organizacién logre una
financiacion eficaz, con resultados eficientes, asi como el cumplimiento de los
requisitos reglamentarios para la presentacion de los informes de reclamaciones,

manteniendo siempre la confidencialidad de la informacion del paciente (33).

En el Servicio de quejas dentales en Londres, una organizacion financiada por el
Consejo Dental General, indica que el 83.0% de las quejas recibidas en ese servicio
se referian al dolor o los costos del tratamiento, y menos del 40.0% de los pacientes
querian una compensacion econdémica. Esto demostraba que los pacientes no tenian
expectativas obvias respecto al manejo de sus quejas. Por lo cual, el autor sugiere

que los médicos deben demostrar sus habilidades de comunicacion, sobre todo en
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la comunicacidén no verbal, dado que tiene una influencia significativa en los niveles
de satisfaccion del paciente respecto al resultado del tratamiento. Otro aspecto que
recomienda es brindar mas tiempo a los pacientes durante el tratamiento Por Gltimo
menciona que con el simple hecho de ser amable, empatico y reconocer su dolor y
ansiedad puede contribuir en gran medida a crear un compromiso real en la relacion
médico-paciente. Esto permitira evidenciar un real involucramiento del profesional

con la atencion del paciente, evitando con ello las quejas en los servicios (34).

La experiencia del paciente se considera como uno de los tres pilares de la calidad
en el cuidado de salud, junto con la seguridad del paciente y los resultados clinicos.
Proporcionar retroalimentacion de la experiencia de los pacientes y fomentar
abordar los problemas con el equipo de salud contribuye a mejorar la calidad de las
prestaciones, asegurando que los servicios de salud cumplan con sus objetivos. Sin

embargo, su uso en la gestion hospitalaria sigue siendo limitada (35).

La retroalimentacion por parte del paciente se puede definir como el registro de la
perspectiva del paciente sobre la calidad de la atencién recibida con el propésito de
aprender a mejorar los procesos y la experiencia del paciente. El término
"retroalimentacion del paciente™ se puede utilizar para describir varios tipos de
retroalimentacion formal, incluidos los niveles de satisfaccion del paciente,
experiencia, opiniones y valoraciones de la atencion en términos de accesibilidad,
continuidad y calidad (36). Por ello, deben definirse indicadores utilizando
metodologias de mejora y criterios cientificos proporcionando claridad sobre los

procesos, resultados esperados, métricas para definir objetivos y priorizacion de las

33



principales acciones sobre la experiencia del paciente. Por ultimo, el uso de la
tecnologia que permita registrar las manifestaciones de los pacientes, puede ser una

alternativa para ampliar la perspectiva de los pacientes al momento de la atencion.
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IV.  Justificacion de la Investigacion
En la actualidad no hay sistema de salud que no tenga muestras de insatisfaccion
por parte de los usuarios en relacion a los servicios que reciben de éstos. Por lo cual,
es necesario conocer los factores que afectan la adecuada atencion de los reclamos.
A partir de ello, disefiar un procedimiento que permita optimizar la gestion de los
reclamos en las PAUS, y asi lograr que todo usuario que llegue a requerir una
atencion logre resolver sus exigencias u obtener una respuesta en el plazo mas corto
posible y cumplir con la normativa reglamentaria vigente respecto a la gestion de

los reclamos.

La informacion generada por los reclamos contribuird con la gestion de la entidad,
dado que dicha informacion esta entrelazada con las falencias que menciona el
usuario por la atencién recibida en la institucion, asimismo contribuird a que el
potencial de reclamos con motivos similares sea reducido y/o atendidos con

inmediatez.

En ese sentido, el presente estudio de investigacion considera que un nuevo
procedimiento de atencidon de reclamos para las PAUS de EsSalud permitira su
homogenizacidn en su atencidon e implantara criterios comunes para la recepcion,
tramitacion y resolucion de los reclamos. Adicionalmente permitird identificar y
resolver los problemas que causen mayores insatisfacciones a través de acciones
gerenciales mediatas e inmediatas, y por ultimo que en el flujo de atencidon se admita

documentar la informacion.
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V.

Objetivos:

Objetivo General

Establecer los factores que afectan la adecuada gestion de los reclamos en las
plataformas de atencion al usuario, para elaborar y evaluar un nuevo
procedimiento que optimice la gestion de los reclamos en los establecimientos

de salud de EsSalud, en el marco de la normativa vigente.

Objetivos especificos

. Identificar las necesidades y demandas segun grupos de interés: delegados,

coordinadores, funcionarios y/o profesionales de las IPRESS, que

intervengan en la gestion y atencion de reclamos.

. Disefiar el procedimiento de atencidn de reclamos para las PAUS de EsSalud

. Implementar el procedimiento de atencion de reclamos en las PAUS de

EsSalud.

. Evaluar el impacto en el tiempo de respuesta del procedimiento de atencion

de reclamos implementado.
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VI.  Metodologia

6.1 Disefio del estudio:

Es una investigacion con metodologia mixta (cuali y cuantitativa), que
permitio obtener una perspectiva mas amplia y profunda de la gestion de
la atencidn de los reclamos en las Oficinas de Atencion al Asegurado de

las IPRESS de EsSalud.

6.2 Operacionalizacion de Dimensiones y Variables:

6.2.1. Dimensiones del anélisis cualitativo

Las dimensiones de analisis conceptualmente representan variabilidad y
calidad de la data. La matriz de dimensiones de andlisis cualitativa
proporciona una estructura para mirar la realidad a partir de temas que se
usan para organizar la guia de preguntas. Estos contenidos segun su
densidad y riqueza son verificados como categorias analiticas que se

presentan en los resultados.
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Objetivo

especifico

Dimension

Categorias

Preguntas orientadoras

Identificar las necesidades y demandas segun grupos de interés: delegados, coordinadores, funcionarios y profesionales

de reclamos.

7

encion

de las IPRESS, que intervengan en la gestion y at

Procedimental: Cumplimiento del procedimiento de atencién de reclamos

Flujo del procedimiento

Tiempos de atencion de reclamos

Actores involucrados.

- ¢Cual es el plazo para la atencion de los
reclamos?

- ¢ Cuéles son los canales o medios de ingreso
de los reclamos?

- ¢Se promueve una cultura de calidad de los
servicios que se brindan en las IPRESS?

- ¢Qué medidas adopta la IPRESS para
garantizar el acceso al Libro de
Reclamaciones en Salud al publico en
general, como a las personas con
discapacidad, u otras limitaciones fisicas?

- ¢Hay una persona o area responsable del
Libro de Reclamaciones en salud fuera del
horario de la PAUS?

- ¢Se asigna a la PAUS un espacio fisico,
equipamiento tecnoldgico (computadora,
CPU, impresora, teléfono, etc.),
herramientas informaticas y materiales de
escritorio?

- ¢Se asigna a la PAUS un espacio fisico,
equipamiento tecnoldgico (computadora,
CPU, impresora, teléfono, etc.),
herramientas informaticas y materiales de
escritorio?

- ¢Qué documentos se envia al reclamante en
atencion a su reclamo?

- ¢Por qué medios se debe enviar la respuesta
al reclamante?

- ¢ Cuales son los criterios de admisibilidad del
reclamo?

- ¢Cudles son las etapas del procedimiento
para la atencién de los reclamos?

- ¢El personal que labora en la Oficina de
Atencion al Asegurado ingresa todas sus
actividades en el aplicativo RIAA?
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Objetivo
especifico
Dimension
Categorias

Preguntas orientadoras

Coordinacion entre areas.

Carga laboral
Recursos normativos.

Roles y funciones

Administrativa: Disposicién del personal involucrado en el procedimiento de atencién de reclamos

- Conocimiento de algun documento
institucional que regule la atencion de los
reclamos.

- Conocimiento sobre el 6rgano institucional
responsable de atender y canalizar la
insatisfaccion de los asegurados, respecto
de los servicios o prestaciones brindadas
por EsSalud.

- ¢.Conoce usted cuales son los canales o
medios de ingreso de los reclamos?

- ¢.Cuantas veces al mes se relne con su
equipo de gestion para discutir las
estadisticas de los reclamos?

- ¢De qué manera contribuye a su gestion las
estadisticas de los reclamos?

- ¢Cudl es el plazo méaximo para remitir el
reclamo a la autoridad méxima de la
IPRESS?

- ¢Quién es la persona responsable de la
PAUS?, ;Cuenta con algin documento?

- ¢Quién es la persona responsable del Libro
de Reclamaciones en salud de la IPRESS?
¢Cuenta con algin documento?

- ¢Cuenta con una persona responsable del
Libro de Reclamaciones de la IPRESS
fuera del horario de la PAUS?, ;Cuenta
con algin documento?

- ¢Cuales son los motivos para declarar un
reclamo improcedente?

- ¢,Qué funcionario o area monitoriza el
cumplimiento del procedimiento de
atencion de los reclamos interpuestos en la
IPRESS?
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Objetivo

especifico

Dimension

Categorias

Preguntas orientadoras

- ¢Si en 30 dias habiles el director de la
IPRESS no remite la respuesta al
reclamante, el personal de la PAUS a cargo
del caso, qué tramite administrativo
realiza?

Tecnoldgicas: Gestion de la informacion

Sistemas informaticos, registro.

Trazabilidad de reclamos

Soporte técnico del procedimiento

- ¢Cuenta con las estadisticas mensuales de
los reclamos?

- ¢El personal que labora en la Oficina de
Atencion al Asegurado ingresa todas sus
actividades en el aplicativo RIAA?

- ;Qué funcionario o area supervisa el
correcto llenado de las actividades
realizadas ante un reclamo en el aplicativo
RIAA?

¢Qué funcionario o area monitoriza los

accesos al Sistema de Informacion de
Atencion al Asegurado RIAA asignado a
cada IPRESS?
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6.2.2 Variables del Andlisis Cuantitativo
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6.3 Poblacion, muestra y muestreo:

e Poblacién: La poblacion estuvo conformada por 135 IPRESS que

cuentan con una Oficinas de Atencion al Asegurado (OAA) en EsSalud.

e Muestra: Se tomo6 como muestra 06 IPRESS de Lima y Callao de nivel
II-1 y II-2, que cuenten con una OAA, para el levantamiento de
informacion de sus procesos de atencion de reclamos, asi como para la

aplicacion del nuevo procedimiento de atencion de reclamos.

Criterios de Inclusion:

- IPRESS de EsSalud del nivel de atencién I1-1, 11-2 que cuente con
una OAA.

- Las OAA elegidas para la implementacion del procedimiento
cuentan con un delegado contratado por la Gerencia Central de
Atencién al Asegurado.

- El delegado a cargo de la OAA tiene como minimo 01 afio de

experiencia en la atencion de los reclamos.

e Muestreo: Seis (06) IPRESS de nivel II-1 y II-2 que cuentan con una

OAA con mayor niimero de reclamos en espera de atencion, y fueron

elegidas por conveniencia.
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6.4 Técnica e instrumentos de Recoleccion de datos

6.4.1 Técnica de Recoleccién de datos: El estudio se realizd en tres

etapas:

6.4.1.1 Fase de diagnostico situacional

Se contd con el permiso correspondiente para la realizacion del
estudio de investigacion otorgado por la Gerencia de Atencion al
Asegurado en IPRESS y de la Subgerencia del Sistema de Gestion
de Atencion al Asegurado, Unidades Organicas de la Gerencia

Central de Atencidn al Asegurado.

Los procedimientos para el desarrollo de esta fase fueron los

siguientes:

- Se identificd a seis establecimientos (IPRESS) con nivel de
complejidad (11-1 y 11-2) para la participacion del estudio,
realizandose el levantamiento de informacion de su proceso de
atencion de reclamos.

- Serealiz6 el mapeo integral de los actores responsables en la
atencion del reclamo segun nivel jerarquico en los
establecimientos de salud seleccionados.

- Se efectud entrevistas a profundidad a los funcionarios y
personal involucrado en la gestion del reclamo de la
GAAIPRESS e IPRESS seleccionadas, como: directores,

coordinadores y delegados.
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- Se recolectdé informacién de los reclamos ingresados al
Registro Informatico (RIAA) correspondientes a las seis
IPRESS seleccionadas.

- Se desarrollé un diagnostico a partir de la investigacion de
campo, y de las entrevistas realizadas a los colaboradores de la
GAAIPRESS vy de las IPRESS, definiendo puntos criticos y
factores que limitan la adecuada gestion y atencion de los

reclamos.

6.4.1.2 Fase de disefio

Se disefio y di6 a conocer el nuevo procedimiento de atencion de
reclamos a los funcionarios de las IPRESS y de la GAAIPRESS a
fin de explicar el procedimiento de manera sistematica con la
informacion, estrategias y herramientas de comunicacion para su

posterior implementacion.

6.4.1.3 Fase de implementacion y evaluacién

Esta fase se ejecutd el estudio cuasi-experimental con el disefio
antes-después sin grupo control. En esta fase se considerd a las seis
IPRESS con nivel de complejidad 1I-1 y 1I-2 de las Redes
Prestacionales de Lima y Callao, donde se implemento el nuevo
procedimiento de atencion de reclamos. La comparacion del

tiempo de resolucion de reclamos antes y después de la
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intervencion en las seis IPRESS permitiendo medir el impacto de

la intervencion.

6.4.2 Instrumentos de recoleccion de datos:

Esta investigacion requirio del empleo de 02 instrumentos para las
entrevistas a profundidad. Una cedula para los directores y
profesionales de la GAAIPRESS e IPRESS; y otra cedula para los
Coordinadores y Delegados de las Oficinas de Atencion al

Asegurado.

Cada una de ellas contiene 16 y 15 preguntas respectivamente, donde

se tratd de marcar diversos aspectos relevantes para la comprension

y desarrollo de los objetivos.

6.5 Método de Andlisis de datos

Para el estudio se desarrollé el modelo de regresion de Cox, siendo ésta una
herramienta para el analisis de supervivencia, que se utiliza para estudiar el
tiempo hasta la ocurrencia de un evento de interés. Este evento se mide en
términos de duracion, y en este caso se quiere medir la efectividad de una
intervencion para atender los reclamos. Evaluaremos el rol de la IPRESS

como confusor del efecto de la intervencion.
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VII. Resultados
En esta seccion se presentan los resultados obtenidos a partir del analisis de los
datos obtenidos durante el estudio. Los resultados se organizan en funcion de los

objetivos especificos previamente establecidos, siendo estos los siguientes:

Resultados cualitativos

Obijetivo Especifico 01: Identificar las necesidades y demandas seguin grupos de

interés: delegados, coordinadores, funcionarios y/o profesionales de las IPRESS,

que intervengan en la gestion y atencion de reclamos.

Para el desarrollo del primer objetivo se ejecutd la primera fase de la técnica de
recoleccion de datos “fase de diagnostico situacional”, la cual se trabajé mediante
un estudio cualitativo a través de las técnicas de observacidn y entrevistas a
profundidad, lo que nos permitié capturar y analizar la diversidad de perspectivas
de los participantes atribuido a sus experiencias. Se seleccionaron seis (06) IPRESS
de nivel de complejidad (I1-1 y 11-2), que cumplan con los criterios de inclusion,

siendo seleccionadas las siguientes:
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Tabla N° 01: Establecimientos de EsSalud seleccionados para el estudio

Establecimiento Nivel de
Categoria

de Salud atencion

IPRESS 1 Nivel 2 -2
IPRESS 2 Nivel 2 -2
IPRESS 3 Nivel 2 -1
IPRESS 4 Nivel 2 -1
IPRESS 5 Nivel 2 -1
IPRESS 6 Nivel 2 -2

Fuente: Indicadores RENIPRESS-SUSALUD

En cada una de las 06 IPRESS se procedio a identificar a los actores involucrados
en la atencion de los reclamos, siendo estos 24 colaboradores entre directores y
personal de las IPRESS; y funcionarios, coordinadores y delegados de la
GAAIPRESS, a quienes se les entrevistd sobre el tema del procedimiento de
atencion de los reclamos, previa aceptacién del consentimiento informado para
participar en el estudio de investigacion, lo que permitio recoger sus experiencias
desde distintas perspectivas, identificar sus principales dificultades del proceso

actual y validar puntos criticos que requieran intervencion.

- En el caso del director de una IPRESS, es responsable de gestionar y dirigir
el funcionamiento de un establecimiento de salud, y segin D.S. 002-2019 SA,
SUSALUD, Articulo 6° La IPRESS es responsable de la recepcién,

procesamiento y atencion de los reclamos presentados por los usuarios o

47



terceros legitimados, asi como para la atencion de consultas en el &mbito de su
competencia, y segun Articulo 7° La autoridad maxima de la IPRESS tiene la
obligacion de designar mediante documento formal que corresponda, al
responsable del Libro de Reclamaciones quien tiene a cargo la custodia y

procedimiento para la atencion del reclamo.

Funcionarios de la GCAA y GAAIPRESS (Coordinadores): Segun el
Reglamento de Organizacion y funciones, Articulo 64° la Gerencia Central de
Atencion al Asegurado, es el 6rgano de apoyo, responsable de conducir el
sistema de gestion de atencién al asegurado de ESSALUD, en todas las
plataformas de atencién a nivel nacional y de atender y canalizar la
insatisfaccion de los asegurados y usuarios, respecto de los servicios,
prestaciones o coberturas solicitadaso recibidas de, las IAFAS, IPRESS y/o
prestaciones econdémicas y sociales de ESSALUD, facilitando, de ser posible,
su solucién inmediata para recuperar su satisfaccion y/o la proteccion vy

restitucion de derechos.

El personal de las Oficinas de Atencion al Asegurado (delegados), son los
encargados de la atencion de los reclamos de la Plataforma de Atencion, y
diariamente deben realizar un seguimiento a la atencion de los reclamos, la
participacion de los entrevistados fue fundamental para contextualizar la
problematica desde la operatividad cotidiana y validar la viabilidad del nuevo

procedimiento de atencion de reclamos de manera integral. Asimismo sus
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aportes permitieron ajustar el procedimiento y definir responsables internos

que garanticen la atencion de los mismaos.

Tabla N° 02: Entrevistas a profundidad al personal involucrado en la atencion

de los reclamos.

Personal de la Gerencia de Atencién al
Asegurado en IPRESS - GAAIPRESS

Funcionarios y | Coordinadores Delegados Director de Euncionarios
profesionales de Red g IPRESS
3 3 8 6 4

Fuente: Elaboracion propia

Tabla N° 03: Lista de entrevistados seglin dependencia y cargo

Entrevistado Cargo
Dependencia

Entrevistado 1 GAAIPRESS Profesional
Entrevistado 2 GAAIPRESS Coordinador
Entrevistado 3 GAAIPRESS Funcionario
Entrevistado 4 GAAIPRESS Coordinador
Entrevistado 5 GAAIPRESS Coordinador
Entrevistado 6 GAAIPRESS Profesional
Entrevistado 7 IPRESS Director
Entrevistado 8 IPRESS Funcionario
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Entrevistado 9

Entrevistado 10

Entrevistado 11

Entrevistado 12

Entrevistado 13

Entrevistado 14

Entrevistado 15

Entrevistado 16

Entrevistado 17

Entrevistado 18

Entrevistado 19

Entrevistado 20

Entrevistado 21

Entrevistado 22

Entrevistado 23

Entrevistado 24

IPRESS

GAAIPRESS

GAAIPRESS

GAAIPRESS

GAAIPRESS

GAAIPRESS

GAAIPRESS

IPRESS

GAAIPRESS

IPRESS

IPRESS

GAAIPRESS

IPRESS

IPRESS

IPRESS

IPRESS

Director
Delegado
Delegado
Delegado
Delegado
Delegado
Delegado
Director
Delegado
Funcionario
Director
Delegado
Director
Director
Funcionario

Funcionario

Fuente: Elaboracion propia

cumplan con sus funciones.
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Se utilizd la técnica de observacién para ver los acontecimientos dentro de las
OAA:s, identificando que los delegados realizan actividades que no corresponden a
sus funciones, como las de registrar en una lista la falta de citas por especialidad,
para luego comunicarse con los pacientes a fin de informar la fecha y hora de su

cita, actividad que corresponde a la Oficina de Admisién, lo cual impedia que



El personal asistencial u administrativo de la IPRESS ante cualquier inconveniente
con la atencion de los pacientes, los deriva a las OAA para que presenten su
reclamo; desconociendo que ello implica iniciar con el procedimiento normativo y
elaboracion de documentos a fin de dar atencion al reclamo; gestion que involucra
al director, jefes de servicio, profesionales de la IPRESS involucrados en el reclamo
y delegados de las OAA, sobrecargando la labor de todos, e impidiendo que

cumplan con sus funciones inherentes a su cargo y/o profesion.

Respecto a la atencidn de los reclamos mediante el Libro de reclamaciones en salud,
no existe un procedimiento estandar, ni claro, dado que, al ser varios delegados en
una misma oficina, muchas veces el otorgamiento del Libro se efectda sin un control
permanente, identificando hojas de reclamacion sin atender, mencionando que ello
se debe a que no identifican qué delegado recibi el reclamo, asimismo indican que
durante el llenado del Libro el personal de la OAA no permanece con el usuario,

infiriendo de ello que la atencion no es personalizada.

El personal de la OAA no aplica con regularidad el procedimiento establecido segin
D.S.002-2019-SA, pero si apelan a su criterio y experiencia individual;
evidenciandose ello durante las entrevistas, asi como también el desconocimiento

de dicha normativa.

En lo que respecta a la infraestructura y equipamiento de la OAA, las seis (06)
IPRESS no cuentan con un ambiente privado para la atencion de los usuarios, en

algunos casos requieren de un espacio con mayor metraje, también carecen de
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equipamiento informatico como computadoras, impresoras y mobiliario en nimero
similar a la cantidad de colaboradores que permita una atencién apropiada a los
usuarios. Uno de los entrevistados manifesto: “Se asigna equipamiento a la oficina,
pero actualmente hay deficiencias en el estado de equipos tecnoldgicos a nivel
general, el estado del espacio fisico no es el adecuado por falta de ambientes fisicos

en la IPRESS” (Entrevistado -16)

En las 06 IPRESS seleccionadas se observd que no cumplen con los plazos
establecidos para tramitar la atencion de los reclamos (30 dias habiles), a pesar de
que los delegados remiten mediante documento o correo institucional los reclamos
pendientes de atencion al director de la IPRESS, quienes durante la entrevista
manifiestan desconocimiento de la normativa o una mayor coordinacion con las

OAA, a fin de evitar procesos largos y burocraticos.

Se recolectd informacion secundaria de documentos institucionales respecto al
abordaje de los reclamos en las OAA de EsSalud, y se evidencia una falta de orden
y organizacion de los expedientes, no se encuentran en orden cronoldgico, tampoco
consignan informacién respecto al seguimiento y coordinaciones previas a la
conclusién del caso en el sistema RIAA, lo cual impide medir el tiempo que implica

atender un reclamo segin motivo de insatisfaccion.

Los Libros de Reclamaciones existentes en las OAA cuentan con una numeracion
desde hace més de 5 afos, existiendo en algunas IPRESS mas de 10 libros en

custodia que datan desde el afio 2016, lo cual no permite identificar de manera
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inmediata la cantidad de expedientes que atienden durante el afio, asi como tampoco

visibilizar un correcto ordenamiento y custodia de los expedientes.

Por ultimo, se recolectd informacién de los reclamos ingresados en el Registro
informético de Atencion al Asegurado - RIAA correspondientes a las seis (06)
IPRESS seleccionadas, recolectando un total de 30 083 reclamos que datan del 21
de diciembre del 2018 hasta el 19 de enero del 2023. Las entrevistas a profundidad
estuvieron organizadas en funcién a una guia de entrevista, las cuales incluyeron
puntos importantes para el tema de interés y se fueron desarrollando de acuerdo al
ritmo de la conversacion, logrando que las personas se expresen espontaneamente,

lo que permitid identificar y ahondar en el tema de interés de estudio.

- Entrevistas a delegados de las OAA:

Respecto a las entrevistas realizadas a los delegados, todos manifestaron que no
cuentan con tiempo suficiente para registrar todas sus atenciones en el aplicativo
RIAA.

“El personal de la OAA no ingresa sus actividades al RIAA, por falta de tiempo,
solo detalla los mas importante y el resultado del reclamo’ (Entrevistado - 2).

“El personal de la OAA por un tema de tiempo, llenan en una hoja las atenciones
y luego al pasarlo al sistema nos demora, por ello ya no ingresamos esos casos en
el RIAA” (Entrevistado - 11).

“El personal que labora en la OAA, si ingresan algunos reclamos que se presentan
de manera directa, otros son resueltos sin ingresar por falta de tiempo falta de

computadoras” (Entrevistado - 12).
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- Entrevistas a Coordinadores de las OAA:

Los Coordinadores, asi como los delegados de la OAA, indican que no existe un
involucramiento de la autoridad maxima de la IPRESS, ni de su equipo de gestion
para la atencion de los reclamos dentro del plazo indicado por la normativa vigente.
“Las autoridades de la IPRESS no brindan una atencion real a los reclamos, solo
nos hacen caso cuando hay reclamos sensibles que demandan atencion urgente”

(Entrevistado - 3).

Los Coordinadores mencionan que no realizan supervisiones de manera periddica
a sus OAAs, debido a la carga de reclamos remitidos por la alta direccion o

reuniones u coordinaciones que efecttan durante el dia.

Al consultarles sobre quien efectda el monitoreo y seguimiento de las estadisticas
de los reclamos mencionan que “debe ser el responsable de la PAUS o
Coordinador” (Entrevistado - 2), por lo que se infiere que los Coordinadores no

realizan un monitoreo o supervision de las OAA a su cargo.

- Entrevistas a directores de las IPRESS:

Los directores de IPRESS durante la entrevista mencionan que falta una mayor
coordinacion con las Oficinas de Atencion al Asegurado para resolver las

insatisfacciones de manera oportuna e inmediata.

Respecto al abordaje de la atencion de los reclamos manifiestan desconocer

aspectos sustanciales como, no saber que documentos remitir al reclamante en
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atencion a su reclamo, y por otro lado que no cuentan con las estadisticas mensuales

de los reclamos presentados, ni de los motivos de insatisfaccion ingresados a través

de las Oficinas de Atencidén al Asegurado, corroborando ello al efectuar las
siguientes preguntas:

- ¢Conoce alguna norma o documento institucional sobre la atencion de los
reclamos? respondieron: “No” (Entrevistado — 7 y 22)” Desconozco”
(Entrevistado - 20);

- ¢Cuantas veces al mes se reline con su equipo de gestion para discutir las
estadisticas de los reclamos? respondieron: “por el momento ninguna”,
(Entrevistado 7 y 18), “Ninguna” (Entrevistado 22),

- ¢De qué manera contribuye a su gestion las estadisticas de los reclamos?

respondieron “auin no lo tengo” (Entrevistado - 18).

Asi también, mencionan que no realizan ninguna supervision a la labor
desempefiada por el personal de la Oficina de Atencion al Asegurado, porque
consideran que es un servicio externo a sus responsabilidades, que, si bien se

encuentran dentro de la IPRESS, no dependen organicamente de ellos.

- Entrevistas a funcionarios vy profesionales de la GAAIPRESS:

Los funcionarios y profesionales de la GAAIPRESS manifiestan que el aplicativo
RIAA donde se encuentra la base de datos de los reclamos no funciona de manera
Optima, dado que se cuelga en reiteradas oportunidades y han identificado que a los

delegados no les permite ingresar los expedientes durante la atencion a los usuarios,
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lo cual conlleva a una sobrecarga de trabajo, dado que deben escribir el reclamo en

una libreta para su posterior ingreso.

Por otro lado, mencionan que los servidores que almacenan el aplicativo web RIAA
estd a cargo de la Gerencia Central de Tecnologias de Informacion y
Comunicaciones (GCTIC), a quienes la GCAA ha solicitado potenciar el aplicativo
RIAA, mencionandoles que se ha realizado tantas modificaciones en su estructura

y modelamiento que no permite realizar ningun otro cambio.

Respecto al funcionamiento y responsabilidades de las OAA se realizaron las

siguientes preguntas:

- ¢Quién es el funcionario o area que supervisa el correcto llenado de las
actividades realizadas ante un reclamo o consulta en el sistema RIAA?
Respondieron: “El coordinador de la OAA, pero la supervision es esporadica,
por las actividades que realizan” (Entrevistado - 3). “La Gerencia Central de
Atencion al Asegurado lo hacia eventualmente hace mucho tiempo”
(Entrevistado — 12).

- ¢Las IPRESS cumplen con el procedimiento de atencién de reclamos segun
D.S. 002 -2019 -SA SUSALUD? Responden: “Si, pero existen demoras
porque aducen que no cuentan con personal suficiente” (Entrevistado — 3)

- ¢Quién es el funcionario, persona o area que supervisa el correcto llenado del
libro de reclamaciones fisico desde la recepcion del reclamo hasta su
conclusion? Responden:” Desconozco” (Entrevistado - 3),” Ninguno”

(Entrevistado - 4).
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De la informacion obtenida mediante la identificacion del funcionamiento de las
OAA:s, la informacidn documentada recopilada, y las entrevistas a profundidad nos
permitio obtener informacion directa de los participantes respecto al manejo de los
reclamos, logrando identificar sus necesidades y demandas siendo estas las
siguientes:

1. Las Oficinas de Atencion al Asegurado tienen personal insuficiente,
evidenciando que en algunas Oficinas solo hay una persona nombrada
designada.

2. EIl personal asistencial u administrativo de la IPRESS ante cualquier
inconveniente con la atencion de los pacientes, los deriva a las OAA

3. Personal de la GAAIPRESS desconoce del procedimiento, canales de
atencion, los responsables, plazos de atencion; atienden los reclamos segun
su criterio y experiencia individual.

4. Personal de la IPRESS: Desconoce los documentos normativos para la
atencion de reclamos, requieren mayor coordinacion con personal de la
OAA y evitar procesos largos y burocraticos

5. El Libro de reclamaciones se otorga sin ningin acompafiamiento para su
llenado, y no existe un procedimiento estandar para su atencion.

6. No cuentan con un ambiente privado para la atencién de los usuarios,
carecen de equipamiento informatico y mobiliario en nimero similar a la
cantidad de colaboradores que permita una atencion apropiada a los usuarios

7. Falta de apoyo del personal de los servicios y jefes asistenciales para la

resolucion de los reclamos
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8. Los reportes generados en las OAA, no son entregados a la autoridad
méaxima de cada IPRESS.

9. No consignan informacion respecto al seguimiento y coordinaciones previas
a la conclusion del caso en el sistema RIAA, impidiendo medir el tiempo
que implica atender un reclamo, y su clasificacion segin motivo de
insatisfaccion.

10. Embalse de reclamos en tramite, generando el disconfort en el reclamante y
embalse.

11. EIRIAA se colgaba durante la atencidn al usuario, no permitiendo el ingreso
del expediente, la GCAA ha solicitado potenciar el aplicativo
mencionandoles que se ha realizado tantas modificaciones en su estructura
y modelamiento que no permite realizar ningun otro cambio.

12. Ejemplares del Libro de reclamaciones en salud en las OAA datan de 10
afios atras, hay IPRESS que no cuentan con Libro de reclamaciones fuera

del horario de la OAA.

A partir de las necesidades y demandas identificadas en las Oficinas de Atencion al
Asegurado, y respondiendo a la pregunta ¢Cudles son los factores que afectan la
adecuada gestion de los reclamos en las plataformas de atencion al asegurado, que
aporten a la elaboracion de un nuevo procedimiento que permita optimizar la
gestion de los reclamos en las PAUS de EsSalud?, se han determinado los siguientes
factores segun las dimensiones procedimental, administrativo y tecnoldgica que

impactan directamente en la gestion oportuna y eficaz de los reclamos, siendo estos:
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1. Desconocimiento de la normativa vigente: Tanto el personal asistencial

como el administrativo desconoce los canales, responsables y normativa
vigente relacionada a la atencion de los reclamos. La labor que desempefian
los delegados para atender los reclamos es generalmente segun su criterio y

experiencia profesional.

2. Déficit de infraestructura y recursos humanos: Las OAA, no cuentan con

ambientes adecuados, ni privados para la atencién de reclamos. Asimismo,
presentan deficiencias en equipamiento informatico y mobiliario, ademas de
un numero insuficiente de colaboradores que permita una atencion oportuna

y adecuada.

3. El proceso de atencion de reclamos no es eficaz: La Gerencia Central de

Atencidn al Asegurado, no cuenta con un procedimiento institucional claro
para la atencion de los reclamos, siendo el Gnico procedimiento segln
documento institucional de la Directiva de Gerencia General N 34-GCAA-
EsSalud -2019 V1, el cual no es de conocimiento de los delegados, ni de los

gestores de las IPRESS. (Anexo N° 05).

4. Se incumple con el Reglamento para la gestion de reclamos, segin lo

estipulado en el D.S.002.2019-SA, respecto a los plazos de atencion y
documentacion a remitir a los reclamantes en respuesta a sus reclamos

(informe de resultado, y notificacion de la respuesta).
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5. Limitaciones tecnoldgicas en el sistema de gestion de reclamos (RIAA): No

se tiene un registro adecuado, ni un analisis de los reclamos registrados, lo
que conlleva a un desconocimiento estadistico de los reclamos y por ende
se presenten las mismas insatisfacciones de parte de los usuarios, esta
situacion se agrava al no conocer los motivos de reclamos mas frecuentes

en las IPRESS, lo cual denota una falta de informacion.

Por otro lado, no existe un monitoreo permanente y sistematico de la
atencion de los reclamos en las OAA, lo que limita la generaciéon de
oportunidades de mejora en los procesos de atencion a los usuarios de las

IPRESS.

En conjunto, estos factores muestran las debilidades estructurales en la gestion de

los reclamos en las IPRESS, y limita el cumplimiento efectivo de la atencion

oportuna y eficaz.

Objetico Estratégico 02: Disefiar el procedimiento de atencion de reclamos para

las PAUS u OAA de EsSalud

Para el logro de este objetivo se desarrollo la “fase de diseno”, una vez identificados
los factores que limitan la adecuada gestion y atencién de los reclamos, se procedio
con la elaboracion de un procedimiento de atencion de reclamos, que contribuya
con los tiempos de atencion; y, por otro lado, que cumpla con las 04 etapas del

proceso de atencion sefialadas en la normativa vigente segun D.S 002-2019-SA
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(admision y registro, evaluacion e investigacion, resultado y notificacion, y archivo

y custodia del expediente).

Al elaborar el procedimiento y analizar la normativa vigente D.S 002-2019-SA, se
identificd que existe la atencion del reclamo mediante el “trato directo”, que en su
articulo 12 indica: “La IAFAS, IPRESS o UGIPRESS pueden propiciar en
cualquiera de las etapas de reclamo, el trato directo entre estas y los usuarios, a
fin de llegar a un acuerdo que permita la conclusion de este”. “En el caso que se
configure la solucion inmediata del reclamo interpuesto a través del trato directo,
este es detallado en la hoja de reclamaciones (original y autocopiativas) o en
cualquier otro documento o comunicacion escrita que acredite la conformidad del

’

usuario o tercero legitimado, dandose por atendido el reclamo .

Con dicha premisa se elabord un nuevo procedimiento para la atencion de los
reclamos, utilizando como una de las estrategias principales el implementar la
atencion de los reclamos mediante el “trato directo”, el cual permite brindar una
atencion directa e inmediata a la insatisfaccion presentada por el reclamante, y a su

vez cumplir con lo establecido en la normativa vigente.

61



PROCEDIMIENTO DE ATENCION DE RECLAMOS EN LA IPRESS

Grafico N° 02: Nuevo procedimiento para la atencion de los reclamos
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Obijetivo Estratégico 03: Implementar el procedimiento de atencion de reclamos en

las PAUS de EsSalud.

Se considerd que este nuevo procedimiento contribuira con optimizar la eficacia
operativa, y rapidez en la atencion del reclamo, automatizar las tareas repetitivas,
optimizar los tiempos de labor del delegado e incluso dejar de efectuar actividades

innecesarias.

Para el cumplimiento de este objetivo especifico se desarroll6 la fase de
implementacién para lo cual se explicd a todos los involucrados en el estudio el
nuevo procedimiento para la atencion de los reclamos, enfatizando que si todos
cumplen con las actividades que les corresponde se lograria atender los reclamos

en los plazos que contempla la normativa (30 dias habiles).

Otra de las estrategias implementadas fue explicar al director, equipo de gestion de
la IPRESS y a los delegados, su responsabilidad dentro del procedimiento de
atencion de reclamos, asi como las implicancias legales a las que podrian incurrir

en caso de incumplirlas.

Se desarrollo y utiliz6 un enfoque organizado y sistematizado para monitorear todos

los reclamos en tramite, a fin de evitar embalses de reclamos una vez iniciada la

intervencion.

Se entreno al personal de las OAA a fin que estén preparados para tomar decisiones



a tiempo, mas aun si el caso amerita una resolucion inmediata, para ello debe contar
con el respaldo y confianza de su director de IPRESS, a fin que articule cada

expediente con las diferentes areas y servicios de las IPRESS.

Se entrego a los delegados de las OAA, modelos de carta para el envio de los
diferentes reclamos a los directores. Asimismo, se les brindo una asistencia técnica
respecto a lo estipulado en el D.S.002 — 2019 SA, y como debe atender los
expedientes de los reclamos con el nuevo procedimiento de atencion de reclamos

“trato directo”.

A los directores y a su equipo de gestidn se les entregd una plantilla que contiene
los items que solicita la norma para la elaboracion del informe del resultado de
reclamo, indicandoles que dicho documento debe ser elaborado por los jefes del
servicio, y analizados por los directores para que elaboren la respuesta al reclamante
mediante correo electrénico o carta, segin lo haya solicitado el usuario, con la
finalidad que los reclamos puedan atenderse de manera oportuna y dentro de los

plazos de ley.

Asi mismo se enfatiz6 a todos los participantes que deben trabajar de manera
coordinada y con un feedback inmediato sobre todo entre el directores, jefes de
servicio, departamento y los delegados de las OAA, a fin que las insatisfacciones
de los usuarios, concretadas en reclamos sean abordados con inmediatez, lo que
permitird que el delegado pueda abordar el expediente del reclamo a traves del trato

directo; contribuyendo con ello a mejorar la atenciéon de los usuarios, evitar la
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elaboracion de documentacion e incluso evitando sanciones administrativas o

multas punitivas a la IPRESS por el incumplimiento en la atencion de los reclamos.

Objetivo Estratégico 04: Evaluar el impacto en el tiempo de respuesta del

procedimiento de atencion de reclamos implementado

La comparacion del tiempo de resolucion de reclamos antes y después de la

intervencion en las seis IPRESS permitié medir el impacto de la intervencion.

Resultados cuantitativos:

Para el andlisis de los reclamos se utilizo el modelo de Cox, el cual se basa en el
concepto de riesgos proporcionales, lo que significa que la relacion entre la
covariable y el riesgo de experimentar el evento de interés es constante a lo largo
del tiempo. Es decir que las covariables afectan al riesgo de manera proporcional,
permitiendo examinar cdmo diferentes factores influyen en la ocurrencia del evento

a lo largo del tiempo.

Para el analisis de la informacion de los reclamos registrados en el aplicativo RIAA
se utiliz6 el programa Epi Info 2017, siendo un total de 30 083 reclamos
recolectados desde el 21 de diciembre del 2018 al 19 de enero del 2023, los cuales
corresponden a las 06 IPRESS EsSalud seleccionadas de Lima — Callao. La

intervencion inicid el 25 de julio del 2022,
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Grafico N° 03: Linea de tiempo del estudio
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Para el procesamiento de datos se ha considerado el tiempo desde que se interpuso
el reclamo hasta que se resolvio o termind el seguimiento para ambos grupos
(intervenido y no intervenido). El fin del seguimiento para el grupo no intervenido
es el 25 de julio del 2022 en que empieza la intervencion. El fin del seguimiento

para el grupo intervenido es el 19 de enero del 2023.

En el presente estudio sobre la efectividad de la intervencion para atender los
reclamos, el modelo de Cox nos permitié examinar como la intervencion con el
nuevo procedimiento de atencidn, afecta el peligro (hazard) de resolucion de los

reclamos, y se determind que la intervencion tiene un efecto significativo en la
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probabilidad de resolver el reclamo, lo que proporcion6 informacion valiosa para

mejorar los procesos Y la eficiencia en la gestion de los mismos.

A continuacion, se presentan los resultados de los andlisis estadisticos realizados.

Tabla 04: Estado final de los reclammos segun grupo de tratamiento

Estado al final del seguimiento

Grupo Resueltos No resueltos Total

n (%) (censura) n (%)
Intervencion 11,546 (94.6) 660 (5.4) 12,206
Pre-intervencion 13,356 (74.7) 4,521 (25.3) 17,877
Total 24,902 (82.8) 5,181 (17.2) 30,083

La tabla presenta los resultados del seguimiento de ambos grupos (intervenido y no
intervenido), siendo los resultados divididos en dos categorias “resuelto” y “no
resuelto”. Es importante sefialar que los casos que se resolvieron despues del perido
correspondiente (Pre-ntervencion o Intervencion)fueron considerados como ‘“No

resueltos en el periodo”, es decir como censuras para el analisis de supervivencia.

Grupo de intervencion: total de reclamos 12, 206, de los cuales 11,546 (94.6%)
fueron resueltos, y 660 (5.4%) no fueron resueltos.

Grupo no intervenido: total de reclamos 17,877, de los cuales fueron resueltos
13,356 (74.7%) y 4,521 (25.3%) reclamos no resueltos En relacion con la eficacia
del seguimiento, el grupo de intervencién muestra un porcentaje significativamente
mayor de casos resueltos 94.6% en comparacion con el grupo no intervenido del

74.7%.
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Por otro lado, aungue el grupo no intervenido tiene un mayor nimero de reclamos
(17,877) en comparacion con el grupo intervenido (12,206), el grupo de
intervencion tiene una mayor proporcion de casos resueltos, por lo que se puede
inferir que el seguimiento en el grupo de intervencion fue mas efectivo en
comparacion al grupo no intervenido, logrando obtener un impacto positivo en la

resolucion de casos.

Tabla 05: Analisis de supervivencia por Regresion de Cox

Variable Razoén de peligro* (IC 95%) P

Intervencion (Si/No) 2.85(2.76 — 2.94) <0.001

*Ajustado por IPRESS
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Grafico N° 04: Curva de supervivencia segin grupo de tratamiento
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Los resultados obtenidos de la aplicacion del modelo de Cox, se obtiene una razén
de peligros (RP) cruda de 2,99 lo cual significa que el “riesgo” de que un reclamo
sea atendido es 3 veces mayor en el grupo intervenido comparado con el grupo no
intervenido, y esta diferencia es estadisticamente significativa (p<0.001). Al ajustar
los resultados por IPRESS se obtienen resultados muy similares (RP=2.85),

manteniéndose la significancia estadistica (Tabla 3).
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V111 Discusion

El presente estudio de investigacion es el primero en Latinoamérica en disefiar,
implementar y evaluar un procedimiento de atencion de reclamos interpuestos por
los usuarios que reciben una prestacion de salud, con la finalidad de mejorar el
tiempo y cumplimiento de la normativa en su atencion, encontrandose resultados

importantes posterior a su implementacion.

Al ser un estudio de disefio mixto, permitio que el problema de investigacion se
abordara de manera integral, con mayor profundidad y amplitud de los datos,
permitiendo abordar preguntas complejas relacionadas con diversos ambitos en la
atencion de los reclamos, lo cual generd la identificacion de los factores
relacionados con la calidad y tiempo de atencion de los reclamos, y la satisfaccion

del usuario interno y externo.

Si bien el Estado ha establecido el Reglamento de Atencién de Reclamos de los
Usuarios del sistema de salud, aprobado mediante el Decreto Supremo N.° 002-
2019-SA, como un instrumento que regula la atencion a las insatisfacciones de los
ciudadanos; los hallazgos de la presente investigacién demuestran que en la practica
las instituciones publicas no cumplen cabalmente con lo establecido en dicha
normativa, dado que durante el estudio se identificaron reclamos pendientes de
atencion de afios previos, evidenciando no solo el no cumplimiento de los plazos
establecidos en el reglamento, sino tambien la falta de un procedimiento de gestion
de reclamos eficaz, reflejando una brecha significativa entre lo normado y la

implementacion real en los establecimientos de salud.
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El estudio identific6 como factores que contribuyen a esta problematica, el
desconocimiento de la normativa por parte de los actores involucrados en la gestion
de los reclamos, lo cual limita la correcta aplicacion del reglamento y por ende el
cumplimiento de los plazos establecidos para brindar la atencion que corresponda,
es por ello que durante la implementacion del nuevo procedimiento se sensibilizd y
comprometié a los actores involucrados respecto a la importancia de conocer y
comprender la normativa, con el proposito de fortalecer la correcta aplicacion del
procedimiento planteado. Asimismo, se promovio la confianza y el respaldo hacia
el actuar del delegado, dado que resultaba fundamental cumplir con su rol de
atender los reclamos mediante el trato directo; de no garantizarse los aspectos
decritos, existia el riego de limitar los resultados y la efectividad del nuevo

prodecimiento de gestion de reclamos planteado para el estudio.

Otro de los factores identificados fue la existencia de una brecha en materia de
recursos humanos e infraestructura, lo cual tambien represent6 un desafio para
garantizar la capacidad de respuesta de los reclamos en proceso de atencién
identificados en las OAA, mas aun si existen normativas que sefialan que se debe
brindar un servicio efectivo al ciudadano. En este marco la brecha identificada
representa un desafio a nivel institucional, dado que este hallazgo no solo tiene
implicancias operativas, sino tambien se relaciona con el cumplimiento de los
lineamientos establecidos por la Politica Nacional de modernizacion de la Gestion
Publica (D.S. 004-2013-PCM), que promueve una atencion a la ciudadania centrada
en los resultados y con estandares de calidad; y a la Directiva 003-2024-PCM-SGP

que establece que las entidades publicas deben brindar un servicio oportuno y
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accesible. Para esto se requiere contar con personal suficiente y con condiciones
de infraestructura adecuadas, caso contrario generaria un riesgo de incumplimiento
de las obligaciones institucionales. Por lo tanto resulta prioritario que la GCAA
adopte medidas que fortalezcan las capacidades instaladas, optimicen los recursos
disponibles y aseguren la sostenibilidad de la atencion de los reclamos en

concordancia con las politicas y normativas de estado vigentes.

El estudio tambien identifico que la GCAA, carece de un procedimiento
institucional claramente definido para la gestion de reclamos, asi como de una
asignacién formal de responsabilidades, situacion que dificulta la estandarizacion
de su aplicacion por parte de todos los actores involucrados. Esta ausencia genera
ambigliedades en las etapas descritas en el D.S.002-2019 SA de registro,
evaluacion, notificacion y archivo, afectando la trazabilidad de los casos y la
oportunidad de su atencion, e incrementa el riesgo de incumplimiento. Este hallazgo
cobra relevancia, dado que el estudio plantea la propuesta de disefio e
implementacion de un nuevo procedimiento de gestion de reclamos. Este disefio
permitié cerrar esta brecha, dotando a la GCAA de una herramienta operativa que
incluya diagramas de flujo, asignacion de responsabilidades y plazos definidos,
asegurando asi por un lado la alineacion con el marco legal vigente y, por otro lado,

la eficacia en la atencion de los reclamos.

El quinto factor identificado en el estudio, es la limitacion tecnologica en el sistema
de gestion de reclamos (RIAA), la ausencia de un sistema informatico integrado y

especializado no permite contar con un registro en tiempo real, asimismo dificulta
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el registro oportuno, el seguimiento y la trazabilidad, lo que genera retrasos en su
resolucion. Este factor evidencia que, a pesar de los lineamientos establecidos en la
Politica Nacional de Gobierno Digital, las instituciones publicas aun enfrentan
limitaciones en la implementacion de sistemas informaticos que respalden de
manera eficiente su gestion, como el caso del sistema de Registro Informatico de
Atencion al Asegurado (RIAA). Contrastando esta brecha tecnologica con los
objetivos de modernizacion y transformacion digital planteados por el Estado, se
evidencia la necesidad de invertir de manera sostenida en infraestructura digital y
capacitacion del personal, para garantizar una atencion oportuna y transparente a

los asegurados.

Los resultados de la investigacion evidencian la necesidad de contar con un
procedimiento definido para la atencion de los reclamos, dado que la ausencia de
lineamientos uniformes genera demoras, dificultades en el seguimiento de los casos
y respuestas fuera de plazo. Esta situacion limita la capacidad de la institucion para
garantizar la satisfaccion del usuario y debilita la confianza en el servicio. Por ello,
se hace indispensable el disefio de un procedimiento que establezca etapas precisas,
responsabilidades concretas y plazos de atencién verificables, asegurando asi un

proceso mas eficaz y alineado a la normativa.

Del analisis de los 30,083 expedientes se evidencid diferencias estadisticamente
significativas al comparar los periodos de pre-intervencion e intervencion.
Comparado con el periodo pre-intevencion, el “riesgo” de resolucion de un reclamo

fue casi 3 veces mayor en el periodo de intervencion. Esta variacion evidencia el
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impacto positivo de la medida implementada, la cual permitié mejorar la eficiencia
del proceso de gestion de reclamos y garantizar respuestas mas oportunas a los

asegurados.

En sintesis, los resultados permiten concluir que la intervencidn implementada tuvo
un efecto positivo y significativo en la atencion de expedientes, incrementando de
manera notable la probabilidad de resolucion de los reclamos. Sin embargo, el reto
pendiente radica en reducir al minimo los expedientes no resueltos, asegurando que
todos los reclamos de los asegurados reciban una respuesta adecuada y dentro de
los plazos establecidos. Asimismo, se advirtio que el proceso de atencidon de
reclamos no siempre alcanza la eficacia esperada, lo cual podria estar relacionado
con factores estructurales y operativos que escapan, muchas veces, a la voluntad o

al compromiso del personal involucrado.
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IX Conclusiones

Del estudio efectuado y analizando las necesidades y demandas de las IPRESS,
GAAIPRESS y de las OAA ha permitido identificar los factores que limitan
significativamente la eficacia de la gestion de los reclamos, siendo estos: el
desconocimiento de la normativa, la falta de infraestructura, equipamiento y
recursos humanos, un procedimiento de atencion de reclamos no eficaz y

limitaciones tecnologicas en el sistema de gestion de reclamos (RIAA).

Se disefid un nuevo procedimiento de atencion de reclamos que responde a las
necesidades identificadas, clarifica funciones, optimiza los flujos de trabajo y
promueve la estrategia del “trato directo”, permitiendo una atencion eficiente y

articulada entre los involucrados en la atencion de los reclamos.

La implementacion del nuevo procedimiento en las seis IPRESS de EsSalud
evidencio su aplicabilidad y eficacia, asi mismo permitié mejorar la coordinacion
entre los actores involucrados y ordenar el procedimiento en la gestion de los

reclamos a pesar de las limitaciones encontradas.

El nuevo procedimiento permitié reducir significativamente los tiempos de atencion
de los reclamos, mejorando la trazabilidad, el control y fortaleciendo la gestion
institucional al evitar incumpliminero de la normativa que puedan derivar en

sanciones o denuncias ante SUSALUD .
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X. Recomendaciones

Se recomienda aplicar y evaluar esta intevencion en otras instituciones para mejorar la

gestion de los reclamos.

Se recomienda fortalecer la plataforma digital RIAA incorporando funcionalidades que
permitan generar alertas automaticas y reportes en tiempo real sobre la atencion de los
reclamos, lo cual contribuira a la deteccion temprana de retrasos, a una mejor trazabilidad
de los expedientes y a la toma de decisiones basadas en evidencia. De igual forma, resulta
necesario minimizar los factores que generan dificultades frecuentes, como errores en el
registro inicial, deficiencias en la comprension de la informacion proporcionada por los

usuarios y/o duplicidad de los expedientes.

La Gerencia Central de Atencidn al Asegurado, debe impulsar la interoperabilidad entre la
GAAIPRES, las IPRESS y las OAA, con el propésito de reducir los tiempos de atencion
de los reclamos. Por lo cual, se sugiere evaluar la formalizacion del procedimiento de
atencion de reclamos mediante una normativa interna de EsSalud, que otorgue respaldo

institucional y homogeneidad al proceso.

Se recomienda que la Gerencia Central de Atencion al Asegurado mantenga informado a
todo el personal de las OAA y de las IPRESS respecto a los cambios normativos y técnicos
que se implementen, complementando este esfuerzo con un sistema de supervision y
monitoreo periddico que permita verificar su cumplimiento, optimizar el uso de recursos y

gestionar oportunamente los inconvenientes que se presenten.
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En relacion con el delegado, la GAAIPRES deberia establecer un mecanismo de evaluacion
continua y supervision de su desempefio, a fin de asegurar que las OAA cumplan con los
procedimientos establecidos de manera eficaz y conforme a la normativa vigente. En este
marco, se considera también necesario que los delegados brinden un acompafiamiento
personalizado en el llenado del Libro de Reclamaciones, verificando in situ la claridad de
la informacion registrada, ya que la falta de comprensién de lo redactado por los

reclamantes constituye una de las principales causas de retraso en la tramitacion.

Por otro lado, resulta pertinente la elaboracion de un manual de procedimientos y de
protocolos de atencidn estandarizados que sirvan como herramientas de capacitacion y
referencia para todos los colaboradores. Esta medida permitird agilizar y hacer mas
eficiente la gestidn de reclamos, ademas de preparar mejor al personal para responder a las
demandas de los asegurados, quienes cada vez cuentan con mayor conocimiento de sus

derechos en su calidad de pacientes.

Finalmente, se sugiere que la informacidn relativa a la gestion de reclamos sea compartida

con todas las IPRESS, a fin de realizar comparaciones, identificar patrones de
casuistica recurrente y consensuar soluciones comunes para reclamos similares en

distintos establecimientos.
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ANEXO N° 01: Autorizacion otorgada por el Gerente de Atencion al Asegurado

en IPRESS de EsSalud para la realizacion del estudio de investigacion

AfkEssalud

“Dacanio de fa iguakdad do

para muyeras y hombres”
Independencia”

aporfunidades
“Afio dal Bicenlananio def Penl: 200 afios de

CARTAN' Z.3 -GAAIPRESS- GCAA-ESSALUD-2021

Lima, 02 de Julio det 2021

Sefiora

YESSENIA ORTEGA GARCIA

Presente, -

De mi mayor consideracidn:

Tengo el agrado de dirlgirme a usted para hacerle llegar un cordial saludo y en atencidn al
documento remitido a este despacho para la realizaddn de su estudio de Investigacién, cuyo
tema es: “Propuesta de un plan de mejora pora optimizar la gestidn del procedimiento de
reclarmas en kas instituciones prestadores de solud, EsSalud 2021,

Este despacho luego de la evaluacién correspondiente, le concede la autorizadén para realizar
su estudio de investigacién en las Oficinas de Atencidn al Asegurado a cargo de esta Gerenda,
atendiendo las restricdones establecidas en la normativa vigente.

Sin mds que dedr, me despido y dejo constancia del compromiso asumido.

Atentamente,

hels
owfo +/£l,

RDO
[NIT {3<11] 2021]362]
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MEMORANDO N* 17 -GAAIPRESS-GCAA-ESSALUD-2021

PARA 3 CESAR LOYOLA MARTINEZ 15780 H
Subgerente del Sisterna de Gestion de Atencion al Asegurado

DE : RICARDO DEXTRE BAZALAR
Gerente Central de Atencién al Asegurado en IPRESS

ASUNTO 2 Autorizacion para acceder a la informacion del Sistema de

Registro de Atencion al Asegurado (RIAA)

REFERENCIA :  a) Carta N* 23 -GCAAIPRESS-GCAA- ESSALUD-2021
b) Carta de fecha 30 de junio del 2021

FECHA  :  uma, 7 JUL 2024

Me dirijo a usted con mis alentos saludos y en atencién a los documentos de la
referencia hacer de su conocimiento que este despacho brindd la autorizacion a la Sra.
Yessenia Ortega Garcia para la realizacion de su estudio de invesligacion cuyo tema es
“Propuesta de un plan de mejora para oplimizar la gestion del procedimiento de
reclamos en las instituciones prestadoras de salud, 2021°, a ser realizadas en las
Oficinas de Atencidn al Asegurado a cargo de esta gerencia.

En ese sentido, agradeceré que su despacho brinde las facilidades para la remision de
informacién para fos fines de estudio de Investigacion solicitado.

Sin otro particular, me despido expresandole las muestras de mi especial consideracion,

Atentamente,

RICARDO NS
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ANEXO N° 02: Cedula de entrevista a los funcionarios de la GCAA 'y

directores de IPRESS

PREGUNTAS PARA LA ENTREVISTA AL DIRECTOR DE LA IPRESS Y

PERSONAL DE LA GCAA

N° de Cédula:

v Fecha de la entrevista:
v Lugar de la entrevista:
v" Nombre del entrevistado
v Cargo del entrevistado:
v Edad:

v" Profesion:

v Afos en la organizacion:

1. ¢Conoce alguna norma o documento sobre la atencion de los reclamos?

2. ¢Cual es el drgano institucional responsable de atender y canalizar la
insatisfaccion de los asegurados y/o usuarios, respecto de los servicios,
prestaciones o coberturas brindadas por EsSalud?

3. ¢Usted tiene conocimiento de algun documento institucional que regule la
atencion de los reclamos?

4. ;Cual es la funciéon principal de la Gerencia Central de Atencion al
Asegurado?

5. ¢Conoce usted cual es el plazo para la atencion de los reclamos?



10.

11.
12.
13.

14.

15.

16.

¢ Conoce usted cuales son los canales o medios de ingreso de los reclamos a
la IPRESS? Mencione minimo tres:

¢ Como promueve una cultura de calidad de servicio en la IPRESS?

¢Qué medidas adopta la IPRESS a fin de garantizar el acceso al Libro de
Reclamaciones en Salud a las personas con discapacidad, o con otras
limitaciones fisicas?

¢La IPRESS tiene identificadas las deficiencias, puntos criticos o espacios
de mejora de los procesos actuales de los servicios? Mencione dos:

¢Quién es la persona responsable del Libro de Reclamaciones en salud fuera
del horario de la PAUS?

¢ Qué documentos se envia al reclamante en atencién a su reclamo?

¢Por qué medios se debe enviar la respuesta al reclamante?

¢Usted cuenta con las estadisticas mensuales de los reclamos?

¢Cuéantas veces al mes se retine con su equipo de gestion para discutir las
estadisticas de los reclamos?

¢De qué manera contribuye a su gestion las estadisticas de los reclamos?
¢Asigna a la Oficina de Atencion al Asegurado el espacio fisico
equipamiento tecnoldgico (computadora, CPU, impresora, teléfono, etc.),
herramientas informéaticas y materiales de escritorio para su buen

funcionamiento?



ANEXO N° 03: Cedula de entrevista a los Coordinadores y Delegados de la

Oficina de Atencion al Asegurado

PREGUNTAS PARA LA ENTREVISTA AL COORDINADOR Y

DELEGADOS DE LA OAA

N° de Cédula:
v Fecha de la entrevista:
v Lugar de la entrevista:
v" Nombre del entrevistado
v’ Cargo del entrevistado:
v' Edad:
v" Profesion:

v" Afos en la organizacion:

. ¢Cual es el plazo mé&ximo para remitir el reclamo a la autoridad maxima de la
IPRESS?

. ¢Cuales son los criterios de admisibilidad del reclamo?

. ¢Cuales son las etapas del procedimiento para la atencion de los reclamos?
Menciénelas:

. ¢Conoce usted cuales son los canales 0 medios de ingreso de los reclamos?
Mencione minimo tres:

. ¢Quién es la persona responsable de la PAUS?, ;Cuenta con Resolucion?

. ¢Quién es la persona responsable del Libro de Reclamaciones en salud de la

IPRESS? ¢ Cuenta con algin documento?



10.

11.

12.

13.

14.

15.

. ¢Quién es la persona responsable de la custodia del Libro de Reclamaciones en

salud fuera del horario de la PAUS?, ; Cuenta con algun documento?

. ¢Cuales son los motivos para declarar un reclamo improcedente?

. ¢El personal que labora en la Oficina de Atencion al Asegurado ingresa todas sus

actividades en el Aplicativo RIAA?

¢La IPRESS cumple con el procedimiento de atencién de reclamos segun
D.S.002-2019-SA-SUSALUD? Explique

¢ Qué funcionario o area supervisa el correcto llenado de las actividades realizadas
ante un reclamo en el aplicativo RIAA?

¢Quién es el funcionario, persona o area que supervisa el correcto llenado del
Libro de reclamaciones fisico desde la recepcion del reclamo hasta su conclusion?
¢Si en 30 dias habiles el director de la IPRESS no remite la respuesta al
reclamante, el personal de la PAUS a cargo del caso, qué tramite administrativo
debe realizar?

¢Qué funcionario o area monitoriza el cumplimiento del procedimiento de
atencion de los reclamos interpuestos en la IPRESS?

¢Qué funcionario o area monitoriza los accesos al Sistema de Informacion de

Atencion al Asegurado RIAA asignado a cada IPRESS?



ANEXO N° 04: Programacién en el Epi Info para el anélisis de la

informacion con el modelo de Cox

READ {D:\Cloud\Dropbox\ Yesenia Ortega\yessy 18.xlsx}:[Hojal$]
SELECT estado <> (.)
DEFINE intervencion NUMERIC
IF FechaRegistro >= TXTTODATE( "jul 25 2022" ) THEN
ASSIGN intervencion = 1
ELSE
ASSIGN intervencion = 0
END
DEFINE estadofinal NUMERIC
DEFINE tiempo NUMERIC
IF estado="Concluido" OR estado="CONCLUIDO" THEN
if intervencion=1 then
ASSIGN estadofinal = 1
assign tiempo=fechaconclusion-FechaRegistro
else
if fechaconclusion<TXTTODATE("jul 25 2022") THEN
ASSIGN estadofinal = 1
assign tiempo=fechaconclusion-FechaRegistro
else
ASSIGN estadofinal =0
assign tiempo=TXTTODATE("jul 25 2022")-FechaRegistro
end
end
ELSE
ASSIGN estadofinal = 0
if intervencion=1 then
assign tiempo=TXTTODATE("jan 19 2023")-FechaRegistro
else
assign tiempo=TXTTODATE("jul 25 2022")-FechaRegistro
end
END
DEFINE tiempo2 NUMERIC
IF tiempo >0 THEN
ASSIGN tiempo2 = tiempo
END
COXPH tiempo2 = (intervencion) * estadofinal ( 1 ) TIMEUNIT="Days"
PVALUE=95% GRAPH=intervencion GRAPHTYPE="Survival Probability"



ANEXO N° 05: Diagrama de flujo del procedimiento de atencién de reclamos en la IPRESS de EsSalud
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ANEXO N°06: Funciones del delegado de las Oficinas de Atencion al Asegurado

mEsSalud

" “Deceno de la igualdad de oportunidades para hombires ¥ mujeres”
Perd saludabie “Afio del Fortalecimiento de 1 Soberania Nacional®

MEMORANDO CIRCULAR N° 0% .GCAA-ESSALUD-2022

DE : CARLOS EDUARDO LOZADA CONTRERAS
Gerenta Central de Atencion al Asagurado
PARA : DELEGADOS DE LAS OFICINAS DE ATENCION AL ASEGURADO
ASUNTO C Actividades dentro de fa Gestion de los Reclamos formulados en el Libro
de Reclamacikones en Salud
FECHA  :  uma, 13 MAY 2022

Me dirijo a ustedes, en atencidn a las funciones reconocidas a esta Gerencla Central en s literales
a) y g) ded articulo 84" del Texlo Actualizado y Concordado del Reglamento de Organizacién y
Funciones del Seguro Social de Salud, aprobado mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva
N* 767-PE-ESSALUD-2016 y sus modificatorias, para recordarles que en su condickn de
Delegados de las Oficinas de Atencitn al Asegurado (OAA) de la Gerancia Central de Atencion al
Asegurado, dentro de la gestion de ks reclamos Interpuestos en of marco del Libro de
Reclamaciones en Salud, tienen a su cargo las siguientes actividades, |as mismas que deben ser
cumplidas, bajo responsabilidad, dentro de los plazos y formalidades establecidas en los
lineamientos legales & institucionales que resullen aphicables:

\ «  Alender y orientar a los asegurados, lerceros legitimados y otros usuaros que ingresen a
- ia Oficina de Atencidn al Asegurado de manera inmediata y contés, respatando el orden
de llegada, salvo aquelios casos de atencion preferencial previstos en la Ley N 285883,

* En caso asi o requieran, faciitar & los asegurados, terceros legitimados y ofros usuanos

el Libro de Reclamaciones en salud, y onentarles en su llenado,

» Registrar en el dia, en &l Registro Informatico de Atencion al Asegurado (RIAA), todos ios
reclamos interpuestos en el Libro de Reclamaciones en Salud, asi como, otros
requerimientos que sean formulados por ks usuarios y asegurados (pelitorios,
sugerencias y/o consultas).

« Gestionar en forma inmediata ame el Responsabie de la PAUS/Coordinador/Sactorista ©
ef personal que haga sus veces, segun corresponda, el traslado y reasignacion de aguelios
expaedientes que no comespondan a & IPRESS donde pertenece, efectuando el
seguimiento corespondiente, hasta la conclusitn del rectamo,

« Clasfficar los expedientes asignados a su carge de manera nmediata, a mas tardar en el
plazo de 24 horas,

« Gestionar ante las areas Involucradas la solucion yio atencion de los recamos y ofros
requerimientos formulados por los usuarios (petitorios, sugerencias ylo consullas)
asignados a su cargo.

« Efectuar el seguimiento de los reclamos asignados a su cargo, verficando su atencion,
respuesta y notificacion al interesado dentro del plazo legal estableckio.

« Regstrar todas las acciones efectuadas en relacidn a la atencion de los reciamos y los
olros requermientos (petitories, sugerencias y/o consultas), asignados a su cargo.

* Brindar informacion al usuario, sus representantes legales o terceros legitimados, segin
sea el caso, sobre el eslado de su expediente, haciendo uso para ello de las herramientas
informaticas o recursos disponibies, en caso, que este tipo de requerdmientos sea
efectuade por ofras entidades o unidades de organzacion de la Institucion, el padiio
debera ser canalizado al Responsable de la PAUS/Coordinadan'Sectarista © el personal
que haga sus veces, segun corresponda, para que éste brinde atencidn a estos pedidos
conforme al marco legal establecido. En todos los casos, los delegados y el parsonal de
la OAA, esta obligado a guardar la reserva de la informacién a la que acceden dentro det




AfxEssalud

: “Dec=nic de la igualdad de oportunidades para hombres y mujeses”
Perti saludable “A%o del Eortalecimients de I8 Sobarania Nacional”

seguimiento de los reclamos y otros requermientos formulados, por tratarse de
Informacion sensible relacionada con la salud, conforme a fa Ley N* 26733

e Hacer uso de las herramientas informaticas (aphcatives, correos electronicos, etc.) que se
les brinda en el ejercicio de sus funciones, informando de manera nmediata (en el dia), y
bajo respensabiidad, sobre cualguier moonveniente que imposibiite su uso © acceso a las
mismas, debiendo también de resguardar |a confidencialidad de la informacion a la que
acceden, asl como |as claves y usuarios que les sean asignados.

« Remitir ta informacidn que les sea requerda por 1a Gerencia Central de Atencion al
Asegurado o sus drganocs de Linea y Apoyo.

. mwlamauwduwlamcmaomndwwh
Gerencia de Atencién al Asegurado en IPRESS,

e Sin otro particular, quedo de usted,

CLCSRDE vy
Folos { U )
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