AENOR

Confia

JUNTA DE COMUNIDADES DE
CASTILLA -LA MANCHA

SERVICIO DE INFORMACION Y ATENCION A PACIENTES DEL
HOSPITAL NACIONAL DE PARAPLEJICOS

Informe de Auditoria

N° PROYECTO DE CERTIFICACION: o . o
2006/0509/CDS/38 N° INFORME: 2 TIPO DE AUDITORIA: Inicial

NORMA DE APLICACION: UNE 93200:2008 Auditoria: Individual @ Combinada O Integrada O

Requiere envio de Acciones Correctivas: SIm NO O

Fecha de realizacion de la Auditoria: 2021-12-02
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DATOS GENERALES

A. DATOS DE LA ORGANIZACION

Nombre de la
Organizacion

JUNTA DE COMUNIDADES DE CASTILLA -LA MANCHA

Direccién

Plaza DEL CONDE, 5.
45071 - TOLEDO

Representante de la
Organizacion
(nombrey cargo)

Responsable de Calidad y Seguridad del Paciente)

D./Dfia. Ramona RAFAEL DE LA CRUZ TRITENCIO (Enfermera Jefa del SIAP y

B. EQUIPO AUDITOR

Funcioén

Nombre

Iniciales

Auditor Jefe

D. Miguel DE LA FUENTE PASTRANA

MFP

C. CRITERIOS DE AUDITORIA

El equipo auditor comprueba la identificacion y vigencia de los siguientes criterios de auditoria:
- Requisitos de la/s norma/s de sistema de gestion de referencia
- Los procesos definidos y la documentacion del sistema de gestion desarrollada por el cliente
- Los requisitos legales y reglamentarios aplicables

D. USO DE TECNICAS DE AUDITORIA EN REMOTO

Si durante la auditoria se utilizan técnicas de auditoria en remoto en alguna medida, cumplimentar la siguiente tabla:

Tecnologias de Informacion y Comunicacion (TIC)

Herramientas y descripcion

Herramienta(s) a utilizar

Plataforma(s) IT del cliente

Tecnologias de Informacion y Comunicacion (TIC) Descripcion (cuando proceda)

Revisién documental (no en tiempo real) (ej., revision de SO NOO
documentos en web)

Videollamada (WebEx) sid NoO
Captura de Pantallas SO NO O
Video en tiempo real o no real SO NOO
Grabacion de video s NoO
Intercambio de fotografias SO NOO
Otros: s NoO

COMENTARIOS: AUDITORIA PRESENCIAL
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RESUMEN EJECUTIVO DE AUDITORIA

Cuestiones generales para todos los Sistemas de Gestion

Confirmacién de la realizacién de la auditoria

Se ha realizado la Auditoria Inicial de Certificacion al Sistema de Gestion de CARTAS DE SERVICIO de
la empresa JUNTA DE COMUNIDADES DE CASTILLA -LA MANCHA en el SERVICIO DE
INFORMACION Y ATENCION A PACIENTES DEL HOSPITAL NACIONAL DE PARAPLEJICOS, donde
se ha comprobado la implantacion del Sistema respecto a los requisitos especificados en la norma de
referencia UNE 93200:2008, salvo para lo reflejado como no conformidad en el presente informe.

Alcance de la auditoria y adecuacion del alcance del certificado

Carta de Servicios del SERVICIO DE INFORMACION Y ATENCION A PACIENTES DEL HOSPITAL
NACIONAL DE PARAPLEJICOS

¢Es adecuado el alcance del certificado? S| ® NO L7 Indicar si se han producido cambios o
modificaciones, desde la anterior auditoria:

Alcance de la auditoria:

¢ Se han auditado todas las actividades incluidas en el alcance del certificado (sélo para auditorias de
seguimiento)?

S| ® NO [J En caso negativo incluir descripcion del muestreo realizado (actividades, proyectos, lineas
de producto, tipos de servicio, emplazamientos temporales, etc.)

SE HA CUMPLIDO CON EL PLAN DE AUDITORIA.

Declaracion sobre la conformidad y eficacia del sistema de gestién

Valoracion sobre la conformidad y la eficacia del Sistema de Gestién:

1. Capacidad del sistema de gestion para cumplir los requisitos aplicables y lograr los resultados
esperados

El Sistema de Gestién de CARTAS DE SERVICIO cumple con los requisitos de la Norma y con el resto
de criterios de auditoria (requisitos legales y reglamentarios, requisitos del cliente, requisitos propios del
sistema de gestién interno) y se considera que presenta un nivel inicial de definicién e implantacion debido
a la juventud misma de la decision de Certificar con UNE 93200 2008 la misma, que habia sido
desarrollada en 2017.

En general la evolucion necesaria mas importante es hacia la CONCRECION DE EXPECTATIVAS para
con estas llegar a los COMPROMISOS, que no han podido localizarse en la Documentacion del 2017
rescatada de los archivos. Se ha catalogado como Observacion al evaluar los propios Compromisos y
poder deducir de estos, las posibles Expectativas iniciales de los mismos.

Se valora como muy positiva la Certificacion 1ISO 9001 acreditada como Servicio dentro del alcance de la
Certificacion del Hospital Nacional de Parapléjicos. Considerar la integracién del Sistema de Cartas en el
Sistema ISO 9001 con el desarrollo de un Procedimiento relativo a CARTAS DE SERVICIO.
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Para la No Conformidad la Organizacién deberd preparar un Plan de Acciones Correctivas (PAC) y
enviarlo a la direccién castillalamancha@aenor.com en un plazo inferior a 30 dias naturales desde la
finalizacién de la auditoria. Si la organizacién requiriese de mas plazo para remitir el mismo, debera
ponerse en contacto con su TRE (Técnhico Responsable del Expediente) y éste analizard si es posible la
ampliacién del citado plazo, en 15 dias adicionales.

Para cada no conformidad se deberan aportar:

e Un informe de accién correctiva con descripcion de la no conformidad, andlisis de causas y
acciones planificada.

e Al menos una evidencia documental de la implementacién de la(s) citada(s) accién(es)
planificada(s)

La Organizacion también deberia tener en cuenta las Observaciones anotadas a fin de evitar posibles no
conformidades en futuras auditorias.

Se anima a trabajar sobre las Ideas aportadas en las Oportunidades de Mejora
2. Auditoriainternay el proceso de revision del sistema por la Direccion

En cuanto al proceso de auditoria interna:

La dltima Auditoria Interna por SERVICIOS CENTRALES DEL SESCAM en ISO 9001 del Servicio fue el
pasado 25 de Octubre 2021.

En cuanto al proceso de Revisidn del sistema por la Direccién:

El dltimo Informe de Revisién del Sistema en ISO 9001 fue el Hospital fue del 2019, en el 2020 no hubo
y ya se detectdé como No Conformidad en la Auditoria Interna de 25 de Octubre 2021 Esta prevista para
el 17 de Diciembre.

3. Estado de implantacion y cierre de No conformidades detectadas en la anterior auditoria (en el
caso de auditoria de renovacion se revisaran todas las no conformidades del ciclo):

NO APLICA, AUDITORIA INICIAL

Cambios significativos con respecto a la anterior visita y su impacto en el Sistema de Gestién

NO APLICA, AUDITORIA INICIAL

Confirmacion sobre el cumplimiento de los objetivos de auditoria

Los objetivos de la auditoria son:

- Determinar la conformidad del sistema de gestion de la organizacion / empresa auditada, o partes de
dicho sistema, con los criterios de auditoria.

- Determinar su capacidad para asegurar que la organizacion cumple con los requisitos legales,
reglamentarios y contractuales aplicables (teniendo siempre presente que una auditoria de
certificacion de un sistema de gestion no es una auditoria de cumplimiento legal).

- Determinar la eficacia del sistema de gestién, para asegurar que el cliente puede tener expectativas
razonables en relacién al cumplimiento de los objetivos especificados; y cuando corresponda,
identificar posibles areas de mejora.
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(Si procede, afadir objetivos especificos de la presente auditoria)

¢ Se han cumplido los objetivos de la auditoria? SI #NO [J

Se indicara si se ha producido cualquier situacion durante la auditoria que haya afectado a la consecucion de
sus objetivos (imposibilidad de evaluar una actividad, centro, requisito...), asi como cualquier cuestién
significativa que afecte al programa de auditoria y/o al Plan de auditoria, incluyendo las causas que las han
generado.

¢, Qué cuestiones han quedado por resolver a la finalizacién de esta auditoria?

SE HA CUMPLIDO CON EL PLAN DE AUDITORIA.

Cuestiones para Sistema de Gestion adaptados a la Estructura de Alto Nivel

Comprension del contexto de la organizacion

Los Puntos 1 de DATOS IDENTIFICATIVOS ¢ Quiénes SOMOS? y el punto 2 de OBJETIVOS FINES,
desarrollan el CONTEXTO.

No es requisito de esta Norma las PARTES INTERESADAS, pero se identifica como Usuarios no sélo a
los PACIENTE Y FAMILIARES, sino también a PROFESIONALES y COMUNIDAD EN GENERAL.

Enfoque a riesgos y oportunidades

NO APLICA EN EL SISTEMA DE GESTION DE CARTA DE SERVICIOS

Liderazgo

El liderazgo y el compromiso de la alta direccién se demuestra mediante la participacion de la Gerente
del Hospital en la Reunién Inicial y la Final

Otras consideraciones del equipo auditor

REUNION INICIAL:

Se revisan la Hoja de Datos.
Se comenta la diferencia del Ciclo de Certificacion de 3 afios y el Ciclo de Revision de Carta de 2 afios.

INSPECCION CLIENTE MISTERIOSO

Se revisa el Informe de CLIENTE MISTERIOSO de fecha 22 de Noviembre de 2021, en el que para esta
Carta 38.

Se evalla el comentario de:

“Mencionar la dificultad de realizar una inspeccion de este tipo en el Hospital, debido a que la gran
mayoria de los compromisos de su Carta de Servicios, por no decir todos, estan relacionados con los
pacientes del Hospital, o sus familiares”

Con la visita se han podido evaluar al menos los siguientes Compromisos:

1.4 Gestion de reclamaciones, quejas, iniciativas, sugerencias y agradecimientos.
1.5 Asesoramiento ante cualquier duda o consulta que deseen realizar
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3.1 Se registraran todos los documentos relativos al Registro de Declaracion de Voluntades Anticipadas en
el plazo de 5 dias habiles.

Pero son solamente 3 de los 9 actuales de la Carta; y no se consideran los mas representativos.

En realidad, de manera ejecutiva sélo se pudo realizar sobre el Compromiso 3.1 de Se registraran todos los
documentos relativos al Registro de Declaracion de Voluntades Anticipadas en el plazo de 5 dias habiles, que
es un Compromiso para la COMUNIDAD GENERAL, cuando los Usuarios mas importantes del Servicio son
los PACIENTES Y FAMILIARES DE PACIENTES.

ORGANIZACION Y ACTIVIDADES.

El Servicio de Informacién y Atencién a Pacientes esta integrado en el Hospital Nacional de Parapléjicos,
perteneciente al SESCAM. Es el drgano institucional de contacto directo con pacientes ingresados y sus
familiares para dar respuesta tanto a clientes externos y externas, como a clientes internos e internas.

El ambito de actuaciéon es directo con pacientes, familiares y profesionales. Igualmente se gestiona la
informacién telefénica y correos electrénicos a nivel nacional e internacional dando respuesta a la informacién
y al asesoramiento solicitado.

El Servicio de Informacion y Atencién a Pacientes del Hospital Nacional de Parapléjicos tiene entre sus fines
principales poner a disposicion de pacientes y de las familias una atencién sanitaria de calidad, vinculada a
un trato calido, amable y cercano, propiciando dentro del hospital la humanizacién de las relaciones entre
profesionales, pacientes y sus familiares.

Tiene la misién de servir de apoyo en la practica diaria de los y las profesionales, creando una cultura de
trabajo compartido cuyo eje principal sea la persona enferma. La atencion a las personas usuarias se entiende
como todas las acciones encaminadas a facilitar el recorrido de pacientes y sus familiares a lo largo del
proceso asistencial, dando respuesta a las demandas que nos plantean, tanto asistenciales como
administrativas.

La atencidn a las personas usuarias es lo que acompafa a la actividad asistencial, afiadiendo valor a la
asistencia, al servicio y a la propia organizacién y comporta satisfaccién a las mismas.

Sus fines son:

- Dar a conocer a las personas usuarias la oferta de servicios que hay en nuestro hospital.

- Servir de referencia a pacientes y familiares para resolver sus dudas e inquietudes en el inicio de su
hospitalizacion.

- Facilitar a la ciudadania que contacta con nosotros el acceso al Sistema Sanitario.

- Garantizar una atencion de calidad a las personas a quienes se atiende a través del teléfono y del correo
electrénico

REUNION FINAL

Se agradece la colaboracion de todos los participantes.

Puntos fuertes

e El Servicio esta incluido en el alcance de la Certificacion 1ISO 9001 del HOSPITAL NACIONAL DE
PARAPLEJICOS.

¢ No es requisito de esta Norma las PARTES INTERESADAS, pero se identifica como Usuarios no
s6lo a los PACIENTE Y FAMILIARES, sino también a PROFESIONALES y COMUNIDAD EN
GENERAL.

Oportunidades de mejora
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Considerar incluir expresamente en la Carta que la Oficina de ATENCION A PACIENTES se
encuentra enfrente de la ENTRADA PRINCIPAL del HOSPITAL, como método de identificacion
del lugar de atencion al pablico.
Considerar estructurar el Punto 3 de MARCO LEGAL en funcion de los Usuarios de la Carta
reconocidos en la misma, es decir:

o PACIENTES Y FAMILIAS

o PROFESIONALES

o COMUNIDAD EN GENERAL
Incluir referencia expresa a la UNE 93200 2008 en el Sistema ISO 9001, al menos en el INFORME
DE AUDITORIA INTERNA y en el INFORME DE REVISION POR LA DIRECCION.
Considerar evolucionar las Encuestas para que los Usuarios valoren la IMPORTANCIA
RELATIVA que le dan a cada elemento, y con esto identificar EXPECTATIVAS.

NO

Observaciones Norma/s

01

Se han encontrado dificultades para reconstruir los 4. ASPECTOS
METODOLOGICOS DE DESARROLLO DE LA CARTA, que se
elabord inicialmente en 2017.
No se dispone de un Procedimiento para dar cumplimiento a:
a) 4. ASPECTOS METODOLOGICOS DE DESARROLLO DE
LA CARTA, en concreto al 4.3 REVISION Y ACTUALIZACION
DE LA CARTA DE SERVICIOS, no esta definido quienes UNE 93200 2008
deben constituir el Grupo de Trabajo.
b) 5 COMUNICACIONES DE LA CARTA DE SERVICIOS
(Internas y Externas).
c) Ni referencia de Procedimiento ISO 9001 en cuanto a la
RESPUESTA A LAS NO CONFORMIDADES establecidas en
las Auditorias de Cartas de Servicio UNE 93200 2008.

02

Se han encontrado dificultades para reconstruir los 4. ASPECTOS
METODOLOGICOS DE DESARROLLO DE LA CARTA, que se
elaboré inicialmente en 2017.

a) No se localizan las TABLAS DE EXPECTATIVAS (las que
aparecen estan en blanco) por Servicios en la Documentacion UNE 93200 2008
de 2017.

b) No se localiza el Documento de 2017 en el que se apruebe
formalmente la Carta de Servicios por la Direccion del Hospital,
Nacional de Parapléjicos, previa a su publicacién por el Diario
Oficial de Castilla La Mancha

03

En la Carta de Servicios de fecha 23 de Julio de 2021, no se ha incluido
de manera expresa:

a) Medios de transporte, cuando existe parada de la linea 81y 82
del Servicio Municipal de Autobuses. UNE 93200 2008

b) Indicadores asociados a cada compromiso, se deriva al Anexo
de la primera publicacién de 14 de Julio de 2017 y la referencia
a la pagina web donde se localizan los mismos.
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Documentos adjuntos al informe de auditoria:

[X] Matriz de actividades de auditoria
X] Hoja de Datos
[ ] Otros:
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ANEXO

Cuestiones particulares del Sistema de Gestion CARTAS DE SERVICIO
UNE 93200 2008

a. CARTAS DE SERVICIO UNE 93200 2008

La Carta auditada es la de fecha de 23 de Julio 2021, que es una renovacion de una carta anterior. La
vigencia es hasta 24 de Julio 2022.

REQUISITOS UNE 93200 2008

3 ESTRUCTURA Y CONTENIDO

3.1 Requisitos minimos de informacién a incluir:

a) Objetivos y fines de la organizacion prestadora de los servicios objeto de la carta

Punto 2 de la Carta de OBJETIVOS Y FINES en el que se describe el Servicio de Informacion y Atencion
a Pacientes del Hospital Nacional de Parapléjicos.

b) Datos identificativos de la organizacion y del servicio objeto de la carta.
Punto 1 de DATOS IDENTIFICATIVOS ¢QUIENES SOMOS? en el que se describe a la Organizacion
prestadora de Servicios.

c) Relacion de servicios prestados
Punto 4 de SERVICIOS QUE SE OFRECEN se estructuras los mismos, y esta estructura coincide
literalmente con la estructura de compromisos.

d) Informacién de contacto con la organizacidn prestadora del servicio.
Se ha incluido:
e Direccion postal
Teléfono.
Pagina web y correo electrénico
Forma de acceso.
No se indican los medios de transporte. VER OBSERVACION.
Horarios
No se indica de manera expresa el lugar de atencién al publico. VER OPORTUNIDAD DE MEJORA

e) Derechos y obligaciones concretos de los usuarios en relacién con los servicios.
En la Carta no se dispone de un punto especifico para DERECHOS Y DEBERES DE USUARIOS. VER
NO CONFORMIDAD.

f) Relacidn actualizada de las normas reguladoras de cada uno de los servicios (S/A).
Punto 3 de MARCO LEGAL donde se establecen la Legislacion aplicable

g) FEormas de participacion. )
Punto 8 de FORMAS DE PARTICIPACION DE LOS USUARIOS, INICIATIVAS, QUEJAS Y
SUGERENCIAS donde se definen los canales de comunicacion.

h) FEecha de entrada en vigor.
La Carta auditada es la de fecha de 23 de Julio 2021, que es una renovacién de una carta anterior. La
vigencia es hasta 24 de Julio 2022.

3.2 Compromisos de calidad e indicadores.

Punto 5 de COMPROMISOS DE CALIDAD con la inclusion expresa de los mismos y Punto 6 de
INDICADORES con referencia al Anexo de la primera publicacién de 14 de Julio de 2017 y la referencia a
la pagina web donde se localizan los mismos. VER OBSERVACION.
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3.3 Mecanismos de comunicacién externa e interna.
VER APARTADO 5

3.4 Medidas de subsanacion o compensacion si incumplimiento de compromisos.
Punto 7 de MEDIDAS DE SUBSANACION. GARANTIAS donde se establecen el método de comunicacién
de las disculpas y explicaciones que fuese necesario realizar.

3.5 Forma de presentacion de sugerencias, quejas y reclamaciones
Punto 8 de FORMAS DE PARTICIPACION DE LOS USUARIOS, INICIATIVAS, QUEJAS Y
SUGERENCIAS donde se definen los canales de comunicacion.

4 ASPECTOS METODOLOGICOS DE DESARROLLO DE LA CARTA

Se han encontrado dificultades para reconstruir los 4. ASPECTOS METODOLOGICOS DE DESARROLLO
DE LA CARTA, que se elaboro inicialmente en 2017.

4.1 Elaboracion

4.1.1 Decision de elaborar la Carta.

Se revisa correo de Marzo 2017 con el cronograma de las actividades del Proyecto de Elaboracion de la
Carta de Servicios, con Objetivo hasta Mayo 2019.

4.1.2. Constitucion del equipo de trabajo,

Se referencia como Equipo de Trabajo y la Constitucidn del Grupo por la Gerencia del Hospital, Inspectora
General de Servicios (Consejeria de Administraciones Publicas), Direcciones y Responsables de Servicios
del Hospital implicados y la Secretaria General del SESCAM como facilitadora.

4.1.3. Identificacion de Expectativas.
No se localizan las TABLAS DE EXPECTATIVAS por Servicios en la Documentacion, VER
OBSERVACION.

4.1.4. |dentificacion de Procesos ligados a los servicios de la Carta
Se entiende asociado a ISO 9001.

4.1.5. Comparacioén nivel prestacidn con expectativas:
Se dispone de un INFORME 2017 DE CARTAS DE SERVICIO de 3 de Enero de 2018 en el que se
presentan graficos de Cumplimiento.

4.1.6. Establecimiento de compromisos de calidad e Indicadores.
Se revisan las primeras Tablas de COMPROMISOS.

4.1.7. Redaccién de la Carta.
Primer Borrador de 10 de Febrero de 2017,

4.1.8. Aprobacién por Direccion

No se localiza el Documento de 2017 en el que se apruebe formalmente la Carta de Servicios por la
Direccion del Hospital, previa a su publicacién por el Diario Oficial de Castilla La Mancha. VER
OBSERVACION.

4.2 Seguimiento de la Carta de Servicios
Se revisa la publicacion en la web de los Resultado de Seguimiento.

https://www.castillalamancha.es/gobierno/sanidad/estructura/sescam/cartasdeservicio/servicio-de-
informaci%C3%B3n-y-atenci%C3%B3n-pacientes-del-hospital-nacional-de-parapl%C3%A9jicos

Se revisa el fichero de 2° Cuatrimestre de 2021. VER TABLA DE COMPROMISOS.

4.3 Revisién y actualizacion de la Carta de Servicios )
No se dispone de Procedimiento relativo. VER OBSERVACION.

5 COMUNICACIONES DE LA CARTA DE SERVICIOS
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5.1 Comunicacién Interna
Se revisa la Intranet en la web de ATENCION AL PACIENTE, se dispone de un enlace para poder acceder
a la Carta de Servicios. Se comprueba y esté la actualizada.

5.2 Comunicacidn externa
Se revisa la publicacion en la web de los Resultado de Seguimiento.

https://www.castillalamancha.es/gobierno/sanidad/estructura/sescam/cartasdeservicio/servicio-de-
informaci%C3%B3n-y-atenci%C3%B3n-pacientes-del-hospital-nacional-de-parapl%C3%A9jicos

Se revisa el fichero de 2° Cuatrimestre de 2021. VER TABLA DE COMPROMISOS.

Informacion especifica del sistema de gestidon a adjuntar al informe, cuando aplique:

[] Otros:
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N° COMPROMISO INDICADOR ESTANDAR FQRMA DE PERIODO COMENTARIOS
CALCULO
1. A pacientes y a sus familias
- Primer ingreso
1.1 | Prestaremos una atencion individualizada a todas las | Numero de quejas | O Programa Cuatrimestral | Segundo Cuatrimestre 2021:
personas, pacientes y familias en el momento del | presentadas por informético / “NO EXISTEN
ingreso. falta de atencion Ndmero de RECLAMACIONES EN ESTE
individualizada en personas PERIODO (100%).
el momento del usuarias
ingreso.
1.2 | Gestionaremos la primera entrevista con el personal | Porcentaje de | 100% Registro Cuatrimestral | Segundo Cuatrimestre 2021:
perteneciente a la unidad de Trabajo Social y con la | entrevistas personas “100%”
Unidad de Salud Mental gestionadas con usuarias /
el personal de la Porcentaje
Unidad de Trabajo
Social y con la
Unidad de
Psicologia.
1.3 | Nos comprometemos a acompafiar a las familias ala | Porcentaje de | 100% Registro Cuatrimestral | Segundo Cuatrimestre 2021:
unidad de hospitalizacién una vez terminada la | acompafiamientos personas “100%”
informacion del ingreso y a presentar al profesional | realizados y usuarias /
responsable de la unidad presentacion ante Porcentaje
el profesional
responsable, en
relacion con los
ingresos.
- Durante su estancia.
1.4 | Contestaremos todas las reclamaciones, quejas, | Porcentaje de | 100% Registro numero | Cuatrimestral | Segundo Cuatrimestre 2021:

iniciativas, sugerencias que se reciban en el plazo
méximo de 30 dias y tramitaremos todos los
agradecimientos que se reciban.

reclamaciones,
quejas, iniciativas
y sugerencias
contestadas en el
plazo maximo de
30 dias, respecto
del total que se
reciban.

Tramitacion  del

de
reclamaciones,
quejas,
iniciativas,
sugerencias y
agradecimientos

“1 00%”
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Ne COMPROMISO INDICADOR | ESTANDAR | " WA BE 1 peRioDO COMENTARIOS
100% de los
agradecimientos
recibidos.

1.5 | Asesoraremos a pacientes y a sus familias ante | Porcentaje de | 80% Encuestas intra | Anual Segundo Cuatrimestre 2021:
cualquier duda o consulta que deseen realizar, | pacientes que hospitalarias “FAMILIARES PACIENTES”
comprometiéndonos a obtener en el 80% de las | reconocen estar realizadas a
encuestas realizadas una valoracion de satisfaccion | satisfechos o muy personas
con la informacion recibida. satisfechos usuarias / “En periodo de Covid-19 no

NUmero de se han entregado encuestas

personas al ingreso, al no venir los

usuarias pacientes acompafiados de
familiar.”
Se hace al ALTA una Encuesta al
100% de los PACIENTES, y una
vez al afio, en Junio 2021 se hace
la Anual INTRAHOSPITALARIA a
los FAMILIARES y PACIENTES.
Se ha podido hacer solamente a
PACIENTES.

1.6 | Elaboraremos y coordinaremos tres ediciones al afio | Nimero de | 3 ediciones | Namero de | Cuatrimestral | Segundo Cuatrimestre 2021:
de un programa de educacién para la salud dirigido | ediciones personas
a pacientes, familias y personas cuidadoras. realizadas al afo usuarias y de Serealiza para FAMILIARES para

en relacién con el ediciones otorgarles un Titulo como
programa de realizadas CUIDADOR PRINCIPAL de caraa
educacion para la los PAIS de  SERVICIOS
salud. SOCIALES.
El altimo fue de Marzo de 2020, y
el 13 no se pudo ni acabar por el
Estado de Alerta del Gobierno.

2. A profesionales

2.1 | Nos comprometemos a tramitar y mediar en todos los | Porcentaje de | 100% Programa Anual y | Segundo Cuatrimestre 2021:
episodios violentos ocurridos entre las personas | tramitaciones vy informatico del | Cuatrimestral
usuarias y profesionales que se notifiquen mediaciones SESCAM Se controlan a través de PLAN

realizadas en /NUmero de PERSEO y los lleva SALUD
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No COMPROMISO INDICADOR | ESTANDAR | " WA BE 1 peRioDO COMENTARIOS
episodios personas que LABORAL; se encarga cuando
violentos. presentan en el conflicto participa un
episodios PACIENTE o FAMILIAR.
Se han desarrollado, pero esta
pendiente de analisis anual.
El dltimo analisis es de 2020 es
del 100%.
3. A lacomunidad en general.
3.1 | Se registraran todos los documentos relativos al | Porcentaje de | 100% Programa Cuatrimestral | Segundo Cuatrimestre 2021:
Registro de Declaracién de Voluntades Anticipadas | documentos informatico y
en el plazo de 5 dias habiles relativos al registro propio “100%”
Registro de /Porcentaje de
Declaracion  de cumplimiento de
Voluntades plazo y nimero
Anticipadas de registros
registrados en
plazo.
3.2 | Nos comprometemos a facilitar la actuacion de la | 3.2 Porcentaje de | 100% Registro / | Cuatrimestral | Segundo Cuatrimestre 2021
Administracién de Justicia en el plazo que nos | colaboraciones NUmero de
soliciten, asi como facilitar la realizacion de trabajos | con la personas “100%”
en beneficio de la comunidad Administraciéon de citadas
Justicia realizados
en plazo.
Porcentaje de
actuaciones  en
relacion con los
trabajos en
beneficio de la
comunidad.

Péagina 14 de 24

R-DTC-002.28




AENOR

Confia

ANEXO - MATRIZ ACTIVIDADES DE AUDITORIA
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PROCESO/ DPTO/
DOCUMENTO/
ACTIVIDAD

UNE 93200 2008

Reunién inicial

Carta de Servicios del SERVICIO DE INFORMACION Y ATENCION A

PACIENTES DEL HOSPITAL NACIONAL DE PARAPLEJICOS

Elaboracion del informe de auditoria por el equipo auditor y Reunion final

doliany

MFP

MFP

MFP

VdOH

08:00 - 08:30

08:30 -14:00

14:00 — 15:00

OY1IN3O

1

1

1

vid
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CUADRO DE NO CONFORMIDADES

Ref. - Apdo. Categoria
NC DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD NGHTEL N. C.

Estructura y Contenido.

No se presenta evidencia en la Carta auditada de 23 de Julio 2021de haber recogido
expresamente los derechos y obligaciones de los usuarios por la organizacion y
01 reconocidos expresamente por el ordenamiento juridico vigente. Por ejemplo no 3.1le) menor
existe apartado especifico de DERECHOS Y DEBERES DE USUARIOS, y a la vez
en el Documento de GUIA DE INFORMACION Y ACOGIDA PARA PACIENTES Y
FAMILIARES de fecha (aproximada 2020) si dispone del apartado 8 de
DERECHOS Y DEBERES DEL USUARIO.

Nota 1: Para todas las NC descritas en esta tabla, sera necesario que la Organizacion establezca y documente las acciones correctivas
pertinentes.

Nota 2: Aunque puedan existir apartados / subapartados que se auditen conjuntamente (cuando asi lo indique la Matriz de Actividades), las NC
se asignaran al subapartado especifico en el que se detectan.
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DISPOSICIONES FINALES

— Las observaciones y no conformidades han sido aclaradas y entendidas.

— Alavista de los resultados de la auditoria, el Auditor Jefe realiza la siguiente propuesta sobre la certificacion:

Elija un elemento. CONCESION

— No obstante, los Servicios Técnicos de AENOR INTERNACIONAL S.A.U. son el 6rgano responsable de la decision
final sobre la certificacion, una vez analizados los resultados reflejados en este informe de auditoria y en el plan de
acciones correctivas (cuando proceda) enviado por la organizacién. En consecuencia, la propuesta del equipo
auditor sobre la certificacion podra ser ratificada o no.

— Teniendo en cuenta las no conformidades indicadas en este informe, si fuese necesaria la presentacion del Plan de
Acciones Correctivas, la Organizacién se compromete a enviarlo a AENOR INTERNACIONAL S.A.U. (a la direccion
de correo electronico facilitada por la Sede) en 30 dias naturales a partir de la fecha de emision del informe de
auditoria, con la informacion requerida por la Guia para la elaboracion del plan de acciones correctivas. En caso de
que el Plan de Acciones Correctivas no fuera satisfactorio, la organizacion dispone de un plazo de 15 dias naturales
para el envio de la documentacién adicional que le sea requerida por AENOR INTERNACIONAL S.A.U., a partir de
la fecha de recepcion dicho requerimiento.

— Indicar las no conformidades del presente informe a las cuales la organizacion tiene intencion de presentar
apelacién. En este caso, la organizacién debera enviar a AENOR INTERNACIONAL S.A.U. en el plazo de 7 dias
naturales, a contar desde la fecha del dltimo dia de auditoria, la justificacion y evidencias documentales
necesarias para su valoracion por los servicios de AENOR INTERNACIONAL S.A.U. Asimismo, se informa a la
organizacion que cualquier queja o reclamacion sobre la actuacion de AENOR INTERNACIONAL S.A.U., estas
deben ser remitidas a la siguiente direccion: calidad@aenor.com

— El Equipo Auditor informa que esta auditoria se ha realizado a través de un muestreo por lo que pueden existir otras
no conformidades no identificadas en este informe y hace entrega al Representante de la Organizacion del Informe
de Auditoria.

— Durante la auditoria se ha comprobado el uso de la marca correspondiente a la/s Norma/s auditada/s,
identificandose en el presente informe cualquier desviaciéon que pudiera haberse detectado al respecto.

— Las no conformidades pueden referirse a incumplimientos de los requisitos de la norma de referencia aplicable,
o de cualquier otro requisito establecido en el Sistema de Gestidn de la Organizacion.

— Se acuerda con la Organizacién, las siguientes fechas para la realizacién de la préxima auditoria:

Fecha préxima auditoria: Diciembre de 2022

Fecha expiracién del actual certificado:
(no cumplimentar en Fase | / Fase Il)

— Comentarios si procede, sobre la planificacion de la préxima auditoria (a cumplimentar por el Auditor Jefe):

— Con antelacién a la realizacion de la proxima auditoria, se determinaran en el Plan de Auditoria los centros a
visitar y la planificacion de actividades prevista.

— Una vez concedida la Certificacién, la organizacion se compromete a poner a disposicion de AENOR
INTERNACIONAL S.A.U. durante la realizacion de las auditorias la documentacién vigente del Sistema de
Gestion.

— Para cualquier aspecto relacionado con el proceso de certificacion, la organizacidon puede dirigirse al Técnico
Responsable de su Expediente (TRE). DE LA FUENTE PASTRANA, MIGUEL

En TOLEDO, a 02 de DICIEMBRE de 2021
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ANEXO A CENTROS VISITADOS

DIRECCIONES CENTROS AUDITADOS (Detallar la direccion de los centros indicados en la Matriz de
Actividades)

CENTROS FIJOS

CENTRO 1:

DIRECCION: SERVICIO DE INFORMACION Y ATENCION A PACIENTES DEL HOSPITAL NACIONAL DE PARAPLEJICOS Finca de la Peraleda s/n
45071 Toledo

ACTIVIDADES DEL ALCANCE: CARTA DE SERVICIOS DEL SERVICIO DE INFORMACION Y ATENCION A PACIENTES DEL HOSPITAL NACIONAL
DE PARAPLEJICOS
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ANEXO B PROGRAMA DE AUDITORIA

Datos Generales de la Organizacion y Cuestiones a considerar

Tamafo de la organizacion y el alcance: ver Hoja de Datos anexa.

N° Turnos (el nUmero de turnos y su tipologia se tendran en cuenta en programacién de actividades, considerando que si se trabaja a mas de 1 turno, se debe justificar si procede
0 no auditar todos los turnos de trabajo)

| TURNO DE MANANA

Reflejar si ha habido algunaincidencia o cambios que deban ser tenidos en cuenta para programar las auditorias del ciclo en cuanto al nivel de eficacia del sistema de gestion,
su complejidad, sus productos o procesos, resultados de auditorias previas (NC mayores o resultados insatisfactorios), quejas recibidas sobre el cliente o comunicaciones relevantes de
alguna parte interesada sobre el cliente, cambios en requisitos de certificacién, cambios legislativos, cambios en requisitos de acreditacion u otros.

| NO PROCEDE.
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\ Tabla de Programacioén de actividades de auditoria del ciclo completo de certificacién

AR (al menos tres meses antes

SV AR Asl As2 de la fecha de expiracion)
Fecha aproximada (mes/afio) Diciembre 2021 Diciembre 2022 Diciembre 2023 Diciembre 2024
ALCANCE TODO TODO TODO TODO
CENTROS 1 1 1 1
NORMA APARTADOS DE LA NORMA A AUDITAR
UNE 93200 2008 TODOS TODOS TODOS TODOS
PROCESOS Planificado Realizado Planificado | Realizado Planificado Realizado Planificado Realizado
CARTA DE SERVICIOS DEL SERVICIO DE INFORMACION
Y ATENCION A PACIENTES DEL HOSPITAL NACIONAL P R P P P
DE PARAPLEJICOS

P: Programado R: Realizado
Nota 1: Se incluirdn en la tabla las columnas que procedan relativas a auditorias extraordinarias que hayan sido necesarias realizar a lo largo del ciclo, detallando los procesos y apartados de la norma que hayan sido

auditados en cada caso.

Nota 2: La descripcién de los procesos se realizara atendiendo a los requisitos de cada tipo de Sistema de Gestién. La informacion de la Tabla debe ser trazable con los datos (procesos, centros y apartados de Norma)
identificados en la Matriz. Se incluyen en cursiva y corchetes los proceso generales de la Estructura de Alto Nivel. Estos procesos deben particularizarse para cada organizacion y cada tipo de Sistema de Gestion.
Nota 3 En caso de tratarse de una transferencia el Programa deber& empezar con la auditoria del ciclo de certificacion que corresponda.
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ANEXO C RELACION DE PARTICIPANTES (marcar con X el tipo de participacion)

Péagina 21 de 24

: Reunién Desarrollo Reunioén

Nombre y apellidos Departamento o cargo o o .
inicial Auditoria final
Sagrario DE LA AZUELA Gerente del HOSPITAL NACIONAL DE PARAPLEJICOS X X
Ramona RAFAEL DE LA CRUZ TRITENCIO Enfermera Jefa del SIAP y Responsable de Calidad y Seguridad del X X X
Rosa Maria DOMINGUEZ GAONA Enfermera del Servicio X X
Angel MORA MARTIN Administrativo X
R-DTC-002.28
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ANEXO - HOJA DE DATOS

DATOS GENERALES

Modificaciones identificadas en auditoria (planificacién y/o realizacion)

Nombre de la Organizacion

JUNTA DE COMUNIDADES DE CASTILLA -LA MANCHA

Factoria/Planta/Delegacion

Servicio de Informacién y Atencion a Pacientes del Hospital Nacional de

Parapléjicos
Domicilio Social Plaza DEL CONDE, 5, 45071 - TOLEDO
C.IL.F. S1911001D
NACE <NACE>
Grupo (si aplica) <GRUPO>

Correo electrénico

<EMAIL_EMPRESA>

Representante de la Direccion

Nombre D./Dfia. Ramona RAFAEL DE LA CRUZ TRITENCIO

Cargo Enfermera Jefa del SIAP y Responsable de Calidad y Seguridad del
Paciente

Teléfono 638226304

Correo electrénico

rrafael@sescam.jccm.es

Director General

Nombre

Dfia. Sagrario DE LA AZUELA

Cargo

Gerente del HOSPITAL NACIONAL DE PARAPLEJICOS

Contacto de Facturacion

Nombre SEGURIDAD Y PROTECCION DATOS - SERV.
Cargo Otro
Teléfono <TFELEFONO _CONTFACTO FACTURACGION=>

Correo electrénico

Contacto de contabilidad

Nombre <NOMBRE_CONTACTOCONTABHIDAD>
Cargo <CARGO—CONFTACTO_CONTABHIABAD>
Teléfono <FELEFONO-_CONTACTO-_CONTABHLIDAD>

Correo electrénico
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ALCANCE DEL CERTIFICADO

(afiadir tantas filas como traducciones sean necesarias)

Modificaciones identificadas en auditoria (planificacion y/o realizacién)

Norma de referencia UNE 93200:2008

. Hospital Nacional de Parapléjicos
Alcance Espafiol

Carta de Servicios del Servicio de Informacion y Atencion a Pacientes del

<ALCANCE_IN>
Alcance Inglés

Procesos subcontratados
(mencionar procesos)

Productos/Proyectos

CENTROS DE ACTIVIDAD Y N° PERSONAS

Modificaciones identificadas en auditoria (planificacion y/o realizacion)

Pers  Pers Colectivo NO Pers :Pers Colectivo NO
Prop | Subc *) Prop  Subc *)
. . - Total, personas implicadas en el alcance del ELIJA..
Total personas implicadas en el alcance del certificado: NA. el s ) P
certificado:
Emplazamientos permanentes aincluir en el certificado Pers | Pers . Indicar posibles modificaciones en los centros Pers = Pers .
P ) . Colectivo N° - ) . Colectivo Ne
(ahadir tantas filas como sean necesarias) Prop = Subc (ahadir tantas filas como sean necesarias) Prop : Subc
Plaza DEL CONDE 545071 -TOLEDO SERVICIO DE INFORMACION Y ATENCION A PACIENTES DEL
ELIJA.. HOSPITAL NACIONAL DE PARAPLEJICOS Finca de la Peraleda sin 3 NA.
45071 Toledo
N.A. ELIJA..
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Emplazamientos Ne Centros:

Emplazamientos

temporales

Ambito geogréfico (Local / Nac / Internac):

temporales

N° Centros:

Ambito geogréfico (Local / Nac / Internac):

OTROS DATOS SOBRE EL PERSONAL DE LA ORGANIZACION

Modificaciones identificadas en auditoria
(planificacion y/o realizacion)

Personal estacional N° Personas: Periodo: Personal estacional N° Personas: Periodo:

EZ:E&TN atiempo N° Personas: Bl:r::lzg:n Personal a tiempo parcial ~ N° Personas: Bt’r:zg';n

Personal en turnos N° Personas: N° turnos: Personal en turnos N° Personas: N©° turnos:
Distribucion personal por area Distribucion personal por area

Direccion: Produccion: Comercial: Admon: Direccion: Produccion: Comercial: Admon:

ASPECTOS ESPECIFICOS DEL ESQUEMA AUDITADO

Modificaciones identificadas en auditoria
(planificacion y/o realizacion)

Indicar los apartados de la Norma en
los que se realizan exclusiones

Reglamentacidn aplicable al alcance
del certificado

OTROS ASPECTOS DEL SISTEMA DE GESTION

Modificaciones identificadas en auditoria
(planificacion y/o realizacion)

Sistema de Gestidn integrado

sid NoO

Grado de integracién (en %)
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