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Organizacion auditada: ASOCIiacion Pro Personas con Discapacidad

Alcance:

Referencial:

Fechas:

Intelectual de Galicia “ASPRONAGA”
Centro LABORAL “LAMASTELLE”

LA PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL ESPECIALIZADA
A PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL: DESARROLLO DE
HABILIDADES LABORALES, PERSONALES Y SOCIALES (ATENCION
PSICOLOGICA, SOCIO-FAMILIAR, LOGOPEDIA, HABILITACION EN
DESTRAZAS PROPIAS DE LA VIDA EN EL HOGAR, EN LA COMUNIDAD Y
BASICAS DE LA VIDA DIARIA) Y DE OCIO E INCLUSION SOCIAL. LOS
SERVICIOS SANITARIOS: MEDICINA Y FISIOTERAPIA GENERALES DE
RESTAURACION Y DE TRANSPORTE

UNE EN ISO 9001:2015
25 de Enero

AUDITORIA INTERNA

OBJETO

Informar sobre el grado de conformidad del sistema auditado con la Norma ISO
9001:2015, asi como de los analisis de riesgos y oportunidades de mejora

EQUIPO AUDITOR

Auditores

Aurora Lage Menéndez

Alfredo Manuel Sousa Miguens

ORGANIZACION

EMPLAZAMIENTOS |

Representante

LISA MATOS | | OLEIROS

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Los auditores han desarrollado su trabajo bajo compromiso de confidencialidad sobre toda la
informacién a la que han tenido acceso
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REUNION INICIAL

DESARROLLO DE AUDITORIA

Hora inicio: 9.30 | Hora terminacién: 14:00

ASISTENTES

EMPRESA

CENTRO AUDITADO ASPRONAGA

LISA MATOS

La auditoria se desarroll6 conforme
al Programa de Auditoria, con la
flexibilidad propia del trabajo de
campo y ello supuso los siguientes
cambios con relacion a lo
planificado: Ninguno

PERSONAS ENTREVISTADAS

Lisa Matos

Juan Fontela (Director de personas)
Cristina Diaz(psicologa)

Ana Pier Jaspe (logopeda)

M2 José Pifieiro (responsable taller)

Este afo se harealizado la Auditoria teniendo en cuenta

El Auditor explicd el contenido del plan de trabajo en cuanto a los horarios y
reuniones con los responsables de la Entidad, de forma que no se produjeran
trastornos en el normal desarrollo de las actividades del centro, considerando que
este afo es la primera certificacion de la nueva Norma 1SO9001:2015, se acuerda
iniciarla con los requisitos de la misma, para dar posteriormente continuidad al

proceso normal de una Auditoria Interna.

También se explicé el propésito de la auditoria a realizar, consistente en los

siguientes objetivos:

e Demostrar la conformidad del Sistema de Gestion de Calidad con la nueva Norma

ISO 9001:2015

¢ |dentificar fortalezas del Sistema de Gestion e Calidad.
e Aportar nuevas oportunidades de mejora detectas en la propia Auditoria.
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CONFORMIDAD DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

El SGC muestra conformidad con los requisitos establecidos en la norma de referencia.
4.1 Comprension de la organizacion y su contexto *

4.2 Comprension de las necesidades y expectativas *

4.3 Determinacion del alcance del sistema de gestion *

4.4 Sistema de gestion de la calidad y sus procesos *

5.1 Liderazgo y compromiso *

5.1.1 Generalidades *

5.1.2 Enfoque al cliente *

5.2 Politica *

5.2.1 Establecimiento de la politica de la calidad *

5.2.2 Comunicacién de la politica de la calidad *

5.3 Roles, responsabilidades y autoridades en la organiza... *
6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades *

6.2 Objetivos de la calidad y planificacion para lograrlo... *
6.3 Planificacion de los cambios *

7.1 Recursos *

7.1.1 Generalidades *

7.1.2 Personas *

7.1.3 Infraestructura *

7.1.4 Ambiente para la operacion de los procesos *

7.1.5 Recursos de seguimiento y medicion *

7.1.6 Conocimientos de la organizacion *

7.2 Competencia *

7.3 Toma de conciencia *

7.4 Comunicacion *

7.5 Informacién documentada *

7.5.1 Generalidades *

7.5.2 Creacion y actualizacion *

7.5.3 Control de la informacién documentada *

8.1 Planificacion y control operacional *

8.2 Requisitos para los productos y servicios *

8.2.1 Comunicacién con el cliente *

8.2.2 Determinacion de los requisitos para los productos ... *
8.2.3 Revision de los requisitos para los productos y ser... *
8.2.4 Cambios en los requisitos para los productos y serv...*
Disefio y desarrollo de los productos y servicios

8.3.1 Generalidades

8.3.2 Planificacion del disefio y desarrollo

8.3.3 Entradas para el disefio y desarrollo

8.3.4 Controles del disefio y desarrollo

8.3.5 Salidas del disefio y desarrollo

8.3.6 Cambios del disefio y desarrollo

8.4 Control de los procesos, productos y servicios sumini... *
8.4.1 Generalidades *

8.4.2 Tipo y alcance del control *

8.4.3 Informacion para los proveedores externos

8.5 Produccién y provisién del servicio

8.5.1 Control de la produccioén y de la provision del serv... *
8.5.2 Identificacion y trazabilidad *

8.5.3 Propiedad perteneciente a los clientes o proveedore... *
8.5.4 Preservacion *

8.5.5 Actividades posteriores a la entrega *

8.5.6 Control de los cambios *
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8.6 Liberacion de los productos y servicios *
8.7 Control de las salidas no conformes*

9.1 Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion *
9.1.1 Generalidades *

9.1.2 Satisfaccion del cliente *

9.1.3 Andlisis y evaluacion *

9.2 Auditoria interna

9.3 Revision por la direccion

9.3.1 Generalidades

9.3.2 Entradas de la revisién por la direccion
9.3.3 Salidas de la revisién por la direccion
10.1 Generalidades *

10.2 No conformidades y accién correctiva *
10.3 Mejora continua *

Uso del Logo *

4.1 Requisitos Generales*

4.2 Requisitos de la Documentaciéon*

5.1 Compromiso de la Direccion*

5.2 Enfoque al cliente*

5.3 Politica de la Calidad*

5.4 Planificacion*

5.5 Responsabilidad, Autoridad y Comunicacion*
5.6 Revision por la Direccion

6.1 Provision de recursos*

6.2 Recursos humanos*

6.3 Infraestructura*

6.4 Ambiente de Trabajo*

7.1 Planificacion de la realizacion del producto*
7.2 Procesos relacionados con un cliente*
7.3 Disefio y Desarrollo

7.4 Compras*

7.5 Produccion y Prestacion del Servicio*

7.6 Control de los equipos de seguimiento y medicion*

8.1 Medicién, andlisis y mejora*

8.2 Seguimiento y medicion*

8.3 Control del producto no conforme*
8.4 Anélisis de datos*

8.5 Mejora*
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FORTALEZAS IDENTIFICADAS
DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

RESUMEN AUDITORIA: Cumplimientos y buenas practicas PUNTOS FUERTES

1- Destacamos la actualizacion de la pagina web en la que se recoge toda la documentacién
del S.G.C de los servicios, debidamente actualizada.

2- Claro compromiso de la alta Direccion con la Gestion de la Calidad, y en el compromiso por
la mejora.

3- Se evidencia la Politica de Calidad accesible a todos los grupos de Interés.

4- Orientacion del Servicio hacia los clientes, teniendo como referencia las dimensiones de
Calidad de Vida.

5- Se evidencia una correcta adaptacion de la norma ISO 9001:2015 al verificar en el sistema
de gestion de calidad los requisitos de la norma:

6- Evidencia de la DAFO como herramienta de andlisis de la organizacion, realizandolo de
forma individual cada profesional y posterior puesta en comun, compartida con todos los
profesionales.

7- Identificaciéon de riesgos y oportunidades asi como acciones para su abordaje, a través de
documento claramente definido, Matriz de riesgos

8- Identificacion de partes de interés, expectativas y necesidades.

9- Plan que incluye el andlisis de competencias, y las herramientas necesarias para poner a
disposicién del personal el conocimiento que requiere.

10- Plan de comunicacion interna y externa.

11-  Creacién de comision de mantenimiento y mejora de infraestructuras.

12-  Programa de prevencion de caidas.

13- A nivel de satisfacciéon existe una comunicacién directa, ademas de un analisis
evidenciado de los resultados con los grupos de interés como el de las familias,
Usuarios,...

14- Se seleccionan a los Usuarios A. L. G del C. Ocupacional y A.P. del Centro de Dia
evidenciando su Plan de Atencién Individual, asi como el seguimiento de las actividades
que realiza, entrevistando a profesionales referentes y espacios en los que esta
desarrollando su actividad en ese momento, teniendo facilidad los profesionales a la hora
de acceder a la informacién y gestionarla.

15-  Se evidencia gestion en los turnos de comedor y registros diarios a través del croquis
de mesa.

16- Existe una supervision de la gestién de la medicacion, por parte de los profesionales
gue comen con ellos diariamente.

RECOMENDACIONES QUE PROPICIEN LA MEJORA
DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

RESUMEN AUDITORIA: Propuestas de mejora

Vinculacién de las dimensiones de Calidad de vida de las actividades para un analisis
teniendo en cuenta esta tendencia.

Elaboraciéon de unos paneles de datos en el Servicio de comedor para las personas
susceptibles de problemas de disfagia, etc.

Mejorar la pagina WEB, a la hora de la gestion por parte de los profesionales, para que
sea mas intuitiva.

Evidenciar la toma de medicacion del Usuario en el Servicio del comedor.

P w bd P
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Observaciones

1. Elaboracién de un acta con un registro conforme se evidencia las formaciones internas
gue se llevan a cabo desde el Plan de comunicacion.
2. Elaborar indicadores para los objetivos de Calidad.

Ref DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD

Al Categ.

NO HAY

Firma Auditores

Alfredo Manuel Sousa Mlguens

Firma el Responsable de Calidad

Aurora Lage Menéndez

Firma del Gerente de ASPRONAGA

Firma del responsable del Servicio
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Organizacion auditada: ASOCi@cion Pro Personas con Discapacidad
Intelectual de Galicia "ASPRONAGA”

Centro "COLEGIO NTRA SRA DE
LOURDES"”

Alcance: SERVICIOS EDUCATIVOS DE FORMACION BASICA Y DE FORMACION
PROFESIONAL COMPLEMENTARIA A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
INTELECTUAL, INCLUYENDO SERVICIO DE TRANSPORTE Y DE COCINA Y
COMEDOR, SERVICIOS SANITARIOS DE FISIOTERAPIA Y DE CUIDADOS
PERSONALES, Y SERVICIOS DE TERAPIA, REHABILITACION E INCLUSION
SOCIAL (PSICOLOGIA, TRABAJO SOCIAL, LOGOPEDIA, DEPORTE Y OCIO).

Referencial: UNE EN ISO 9001:2015

AUDITORIAINTERNA

OBJETO |

Informar sobre el grado de conformidad del sistema auditado asi como de los
puntos fuertes y areas de mejora

EQUIPO AUDITOR

Auditores AURORA LAGE MENENDEZ
M2 JESUS GOMEZ GOMEZ

ORGANIZACION

Representante | RUBEN EMPLAZAMIENTOS |

PEREZ LUGIN 10. A CORUNA

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Los auditores han desarrollado su trabajo bajo compromiso de confidencialidad sobre toda la
informacion a la que han tenido acceso
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REUNION INICIAL DESARROLLO DE AUDITORIA
Hora inicio: 10:00 | Hora terminacion: 14:00 La auditoria se desarrolld conforme
ASISTENTES al Programa de Auditoria, con la
CENTRO AUDITADO ASPRONAGA flexibilidad propia del trabajo de

campo Yy ello supuso los siguientes

RUBEN MATEOS . >
cambios con relacibon a lo

JUAN FONTENLA

planificado: Ninguno

PERSONAS ENTREVISTADAS

* Rubén Mateos. Director.

 Patricia Freire: Profesora de Educacién Especial.
» Esther Tarela. Profesora Educacion Especial.

» Ana M? Pérez Martinez: Fisioterapeuta.

» Jacobo Cancelo: Auxiliar Técnico Educativo.

» Carlos Alonso Pifieiro: Auxiliar Técnico Educativo.

El equipo auditor entregbé una planificacion de la auditoria al director del centro con
quien mantuvo una reunion inicial para conocer el centro y los cambios relevantes del
SGC.

Los objetivos de la auditoria son verificar la eficacia del Sistema de Gestidén auditado
en relacién a la norma ISO 9001:2015, asi como su adaptacion a dicha nueva norma.
En funcion de los resultados se daran recomendaciones que propicien la mejora del
SGCy, si se detectan, de levantar No Conformidades del sistema.

Posteriormente se mantuvieron reuniones con diversos profesionales arriba
mencionados.
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Impresion general de los
Auditores:

El Colegio Nuestra Sra. de Lourdes destaca por su
gran capacidad de Innovacion a través de los
diferentes proyectos educativos que afo tras aino
se ponen en marcha en sus programaciones
anuales. Consiguiendo de esta manera
mantenerse en vanguardia con los nuevos y
diversos métodos educativos y al mismo tiempo
atendiendo al desarrollo integral de sus alumnos,
familias y profesionales los cuales destacan por su
gran implicacion y autonomia.
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CONFORMIDAD DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

El SGC muestra conformidad con los requisitos establecidos en la norma de referencia.

Requisitos del Sistema Conforme No Conforme

4.1 Comprension de la organizaciéon y de su X
contexto.
4.2 Comprension de las necesidades vy X
expectativas de las partes interesadas.
4.3 Determinacion del alcance del SGC. X
4.4. Sistema de gestion de calidad y sus X
procesos.
5.1. Liderazgo y compromiso. X
5.2. Politica. X
5.3 Roles, responsabilidades y autoridades en la X
organizacion.
6.1 Acciones para abordar riesgos 'y X
oportunidades.
6.2 Objetivos de la calidad y planificacion para X
lograrlos.
6.3 Planificacion de los cambios. X
7.1 Recursos. X

. X
7.2 Competencia.
7.3. Toma de conciencia. X
7.4. Comunicacion. X
7.5 Informaciéon documentada. X
8.1 Planificacion y control operacional. X
8.2 Requisitos para los productos y servicios. X
8.3 Disefio y desarrollo de los productos y X
servicios.
8.4 Control de los procesos, productos vy X
servicios suministrados externamente.

X

8.5 Produccion y provision del servicio.
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8.6. Liberacion de os productos y servicios. X
8.7. Control de las salidas no conformes. X
9.1 Seguimiento, medicion, anadlisis y evaluacion. X
9.2 Auditoria interna. X
9.3. Revision por la direccion. X
10.1 Generalidades. X
10.2. No conformidad y accion correctiva. X
10.3. Mejora continua. X

FORTALEZAS IDENTIFICADAS
DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

RESUMEN AUDITORIA: Cumplimientos y buenas practicas PUNTOS FUERTES

1-

Se constata un gran compromiso de la entidad en implantar la utilizacion del
sistema XADE de la Xunta de Galicia incluido en su Plan de Actuacién 2018 con el
fin de que los expedientes académicos del alumnado sean reconocidos como
oficiales. Esto implicé que todo el claustro haya tenido que realizar una accion
formativa en la Ley Organica para la Mejora de la Calidad Educativa (LOMCE).

Empleo de la aplicacién online “Programame” (www.recursoseducativos.net) donde
se vuelca toda la programacion y adaptaciones curriculares del alumno/a.

Utilizacién de la plataforma de comunicacion “Lourdes Virtual” donde se comparte
toda la documentacién del centro en tiempo real: asistencia del alumnado, menu
del comedor, valoracion de salidas a la comunidad, actas de claustro, carpeta de
calidad,...

Se aprecia gran compromiso con el proceso de calidad por parte del equipo y un
gran interés por el trabajo derivado de la aplicacién de todos los procesos
(programaciones individuales, informes de seguimiento,...)

Gran compromiso hacia la mejora continua, a través de la inmersién en diferentes
proyectos en auge de innovacién pedagogica con el objetivo de mejorar el
aprendizaje de los alumnos, tales como organizar talleres para manejar drones,
impresoras 3D,...
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6- El Portal de Calidad de ASPRONAGA que permite que cualquier parte interesada
pueda consultar la documentacién relativa al SGC.

7- La entidad tiene identificados una matriz de riesgos y oportunidades, en la que se
evalla la magnitud del riesgo y se abordan acciones para su tratamiento.

8- Gran abanico de actividades de caracter inclusivo en colaboracién con otros
Centros Educativos (Programa Cultura Accesible e Inclusiva con el IES Menéndez
Pldal).

9- El desarrollo de talleres de robética y la participacion de Erasmus+ son actividades
muy interesantes. Ademas, se aprovechan los recursos del entorno para mostrar
su trabajo como la participacion en la Feria OSHWDEM para explicar el
funcionamiento con las impresoras 3D.

RECOMENDACIONES QUE PROPICIEN LA MEJORA
DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

RESUMEN AUDITORIA: Propuestas de mejora

El objetivo de implantar el sistema de Calidad Plena se ha suspendido su ejecucion
puesto que estan a la espera de la publicacién del nuevo modelo de calidad de Plena
Inclusiéon. Dicho modelo estaba previsto que se diera difusién a mediados de 2017, no
obstante a principios de 2018 todavia no se ha finalizado. Se recomienda iniciar el
proceso de autoevaluacién con el modelo de calidad actual puesto que no hay cambios
significativos y seria una importante oportunidad de mejora.

La Direccion no ha disefado un Plan Anual de Mantenimiento con las mejoras
previstas recogido como oportunidad de mejora en la auditoria externa de AENOR. En
el Plan de Accion se recoge una partida de 15.250 €, no obstante no se ha creado un
plan para adecuar las instalaciones a las necesidades de accesibilidad de los
alumnos/as (escaleras interiores del edificio principal).

La entidad tiene correctamente identificadas las necesidades y expectativas de las
partes interesadas en cada uno de los procesos de la entidad. No obstante, para evitar
la modificacion anual de los procesos por la actualizacion de dichos requisitos
pertinentes de las partes interesadas, se recomienda que se recojan en otro
documento fuera de los procesos.
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4. l|dentificar el proceso de comedor como de apoyo en vez de esencial. La entidad ya
tiene previsto acometer esta mejora cuando modifique su mapa de procesos.

Observaciones

Actividades que no tienen la gravedad o la reiteracion necesaria como para darles el rango de no
conformidad, pero que preocupan al auditor por que puedan dar lugar a no conformidades con
el tiempo. Representan dreas que cumplen pero que pueden caer en el no cumplimiento si las
cosas continua como estan. Bordean la frontera del no cumplimiento y en las que las
actividades pueden cumplir al minimo con los requisitos.

1. Se observa que el ultimo informe de auditoria externa realizado por AENOR fue
realizado los dias 28, 29 y 30 de noviembre de 2016 en el que consta que la fecha de
expiracion del actual certificado es el 14 de diciembre de 2017. Se recomienda en lo
sucesivo realizar dicha auditoria externa en el plazo estimado.

2. La entidad tiene previsto utilizar el sistema XADE (Xestibn Administrativa da
Educacion) de la Xunta de Galicia con el fin que los expedientes académicos de los
alumnos sean reconocidos como oficiales. Esto implica acometer importantes cambios
en su Mapa de Procesos, asi como en cada uno de los mismos. Las adaptaciones
curriculares individuales tienen previsto aprobarse en mayo de 2018 y a partir del curso
2018/2019 se pondra en marcha el programa por competencias.

Ref DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD Apdo.| Categ.

Firma Auditores: Firma del Gerente de ASPRONAGA

M2 Jesus Gomez Gomez
Aurora Lage Menéndez

Firma el Responsable de Calidad Firma del responsable del Servicio
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Organizacion auditada: ASOCIiacion Pro Personas con Discapacidad
Intelectual de Galicia “ASPRONAGA”

Centro “RICADO BARO”

Alcance: LA PRESTACION DE SERVICIOS RESIDENCIAL DE ATENCION INTEGRAL
ESPECIALIZADA A PERSOAS CON DISCAPACIDADE INTELECTUAL GRAVEMENTE
AFECTADAS, INCLUINDO: SERVICIO RESDIENCIAL (ALOXAMENTO,
RESTAURACION E LAVANDERIA), SERVICIOS SANITARIOS E ATENCION BASICA
(MEDICINA, ENFERMERIA, FISIOTERAPIA, E CUIDADOS PERSOALES), E SERVIZOS
DE TERAPIA, REHABILITACION E INCLUSION SOCIAL (PSICOLOXIA, TRABALLO
SOCIAL E EDUCACION SOCIAL).

Referencial: UNE EN ISO 9001:2015
Fechas: 25 de Enero del 2017

AUDITORIA INTERNA

OBJETO |

Informar sobre el grado de conformidad del sistema auditado con la Norma ISO
9001:2015, asi como de los analisis de riesgos y oportunidades de mejora

EQUIPO AUDITOR

Auditores ALFREDO MANUEL SOUSA MIGUENS

AURORA LAGE MENENDEZ

ORGANIZACION EMPLAZAMIENTOS |

Representante | Antonio Naya \ Lamastelle — Oleiros ( A Coruia)

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Los auditores han desarrollado su trabajo bajo compromiso de confidencialidad sobre toda la
informacioén a la que han tenido acceso
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REUNION INICIAL DESARROLLO DE AUDITORIA
Hora inicio: 14H. | Hora terminacién: 19:00 La auditoria se desarrollé conforme
ASISTENTES EVPRESA al Programa de Auditoria, con la
CENTRO AUDITADO ASPRONAGA flexibilidad propia del trabajo de

campo y ello supuso los siguientes
cambios con relacion a lo
planificado: Ninguno

Antonio Naya Sancho

PERSONAS ENTREVISTADAS

Antonio Naya, Director

Juan Fontela. Director de Personas.

Lara R.G, Psicéloga.

Sandra Suéarez Cuidadora.

Verdnica Pujeiro Recouso-Fisioterapeuta
Conchi y Manolo padres.

Loli Vazquez-cuidadora

Lucia Montalvo- cuidadora/ocio
Concepcion Lorenzo, Trabajadora Social.
M2 José Mufioz, Médico.

En este informe no se reflejan las evidencias de los requisitos de la Norma 1SO 9001:
2015 de los procesos en el que es propietario el Responsable de Calidad, y que
evidencia una buena adaptacién del Sistema a la nueva Norma, pues ya han sido
recogidos en la primera parte de la mafiana en la Auditoria realizada en Lamastelle.
Continuando con la Auditoria en el Ricardo Bardn, se han obtenido evidencias en base
a un muestreo de las actividades, de los siguientes usuarios: A.D.S, N.E.M Y R.S cada
uno de ellos corresponde a una sala (Naranja, verde o amarilla).

Los Auditores con la Direccion del Centro deciden iniciar la Auditoria para agilizar

tiempos, en la hora de la comida, se consensua el contenido del plan de trabajo en

cuanto a los horarios y reuniones con los responsables de la Entidad, de forma que

no se produjeran trastornos en el normal desarrollo de las actividades del centro,

considerando que este afio es la primera certificacion de la nueva Norma

ISO9001:2015.

También se explicé el propésito de la auditoria a realizar, consistente en los

siguientes objetivos:

e Demostrar la conformidad del Sistema de Gestion de Calidad con la nueva Norma
ISO 9001:2015

¢ Identificar fortalezas del Sistema de Gestion e Calidad.

e Aportar nuevas oportunidades de mejora detectas en la propia Auditoria.
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CONFORMIDAD DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

El SGC muestra conformidad con los requisitos establecidos en la norma de referencia.

4.1 Comprension de la organizacion y su contexto *
4.2 Comprensién de las necesidades y expectativas *
4.3 Determinacion del alcance del sistema de gestion *

4.4 Sistema de gestion de la calidad y sus procesos *
5.1 Liderazgo y compromiso *

5.1.1 Generalidades *

5.1.2 Enfoque al cliente *

5.2 Politica *

5.2.1 Establecimiento de la politica de la calidad *
5.2.2 Comunicacién de la politica de la calidad *

5.3 Roles, responsabilidades y autoridades en la organiza... *

6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades *

6.2 Objetivos de la calidad y planificacion para lograrlo... *
6.3 Planificacion de los cambios *

7.1 Recursos *

7.1.1 Generalidades *

7.1.2 Personas *

7.1.3 Infraestructura *

7.1.4 Ambiente para la operacion de los procesos *

7.1.5 Recursos de seguimiento y medicién *

7.1.6 Conocimientos de la organizacion *

7.2 Competencia *

7.3 Toma de conciencia *

7.4 Comunicacion *

7.5 Informacién documentada *

7.5.1 Generalidades *

7.5.2 Creacion y actualizacion *

7.5.3 Control de la informacién documentada *

8.1 Planificacion y control operacional *

8.2 Requisitos para los productos y servicios *

8.2.1 Comunicacién con el cliente *

8.2.2 Determinacion de los requisitos para los productos ... *
8.2.3 Revision de los requisitos para los productos y ser... *
8.2.4 Cambios en los requisitos para los productos y serv...*
Disefio y desarrollo de los productos y servicios

8.3.1 Generalidades

8.3.2 Planificacion del disefio y desarrollo

8.3.3 Entradas para el disefio y desarrollo

8.3.4 Controles del disefio y desarrollo

8.3.5 Salidas del disefio y desarrollo

8.3.6 Cambios del disefio y desarrollo

8.4 Control de los procesos, productos y servicios sumini... *
8.4.1 Generalidades *

8.4.2 Tipo y alcance del control *

8.4.3 Informacién para los proveedores externos

8.5 Produccion y provision del servicio

8.5.1 Control de la produccion y de la provision del serv... *
8.5.2 Identificacion y trazabilidad *

8.5.3 Propiedad perteneciente a los clientes o proveedore... *

8.5.4 Preservacion *

8.5.5 Actividades posteriores a la entrega *
8.5.6 Control de los cambios *

8.6 Liberacion de los productos y servicios *
8.7 Control de las salidas no conformes*
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9.1 Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion *
9.1.1 Generalidades *

9.1.2 Satisfaccion del cliente *

9.1.3 Analisis y evaluacion *

9.2 Auditoria interna

9.3 Revision por la direccion

9.3.1 Generalidades

9.3.2 Entradas de la revision por la direccion
9.3.3 Salidas de la revision por la direccion
10.1 Generalidades *

10.2 No conformidades y accioén correctiva *
10.3 Mejora continua *

Uso del Logo *

4.1 Requisitos Generales*

4.2 Requisitos de la Documentacion*

5.1 Compromiso de la Direccion*

5.2 Enfoque al cliente*

5.3 Politica de la Calidad*

5.4 Planificacion*

5.5 Responsabilidad, Autoridad y Comunicacién*
5.6 Revision por la Direccion

6.1 Provision de recursos*

6.2 Recursos humanos*

6.3 Infraestructura*

6.4 Ambiente de Trabajo*

7.1 Planificacion de la realizacion del producto*
7.2 Procesos relacionados con un cliente*

7.3 Disefio y Desarrollo

7.4 Compras*

7.5 Produccion y Prestacion del Servicio*

7.6 Control de los equipos de seguimiento y medicion*
8.1 Medicion, andlisis y mejora*

8.2 Seguimiento y medicion*

8.3 Control del producto no conforme*

8.4 Andlisis de datos*

8.5 Mejora*
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RESUMEN AUDITORIA: Cumplimientos y buenas practicas PUNTOS FUERTES

1.- Los trabajadores de atencion directa disponen de autonomia y tiene iniciativa
propia a la hora de planificar y desarrollar actividades.

2.- La aportacion del “Grupo Nos”. Y grado de implicacién de las familias.

3.- Clara inquietud por aparte de los profesionales, a la hora de adquirir
conocimientos para el desempeiio de su trabajo.

4.- Se evidencia objetivos del Plan de Atencion individual, pero se debe generar un
mayor seguimiento de los mismos en el desarrollo de las actividades.

5.- Existe un Comité de bienvenida, que se reinen una vez al mes,

6.- Existe un buzdén de sugerencia.

7.- Se analiza el proceso de salida y esta en elaboracion una revision del mismo,
dados los riesgos que tiene el Proceso, esté se consensuara con las familias,
aspecto que esta tratado en la matriz de riesgo.

8.- Se percibe un buen clima laboral, y se tiene como pauta de Direccion la rotacion
de los profesionales, en la Atencion directa de las personas con apoyos
generalizados.
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RECOMENDACIONES QUE PROPICIEN LA MEJORA
DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

RESUMEN AUDITORIA: Propuestas de mejora

1.- Realizar una planificacion basica y permanente de los servicios como el de

Psicologia, de forma que los profesionales de nueva incorporacién, tengan ya
establecida una base de trabajo continuista, pues se observa que la psicéloga es
de reciente ingreso en la Entidad y esta en proceso de conocimiento de los
Usuarios a la hora de gestionar los Planes de atencion Individual.

Es también conveniente ampliar esta formacion al resto de personal de atencion
directa y continuar con las sesiones formativas sobre aspectos relacionados con la

fisioterapeuta. Como propuesta ya comentada en la Auditora del afio 2016.

Se debe actualizar horarios como el de fisioterapia, pues se detecta uno con fecha

del afio 2017.

Observaciones

1.-

Actividades que no tienen la gravedad o la reiteracion necesaria como para darles el rango de no
conformidad, pero que preocupan al auditor por que puedan dar lugar a no conformidades con
el tiempo. Representan areas que cumplen pero que pueden caer en el no cumplimiento si las
cosas continua como estan. Bordean la frontera del no cumplimiento y en las que las
actividades pueden cumplir al minimo con los requisitos.

Ref

DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD

Apdo

Categ.

NO HAY

Firma Auditores

Firma del Gerente de ASPRONAGA

Alfredo Manuel Sousa Mlguens
Aurora Lage Menéndez

Firma el Responsable de Calidad

Firma del responsable del Servicio
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Organizacién auditada: ASOcCiacion  Pro  Personas con Discapacidad
Intelectual de Galicia “ASPRONAGA”

“Servicio de Ocio de ASPRONAGA”

Alcance:

La prestacion del servicio de ocio ludico, deportivo, artistico-
cultural, turistico, interactivo y normalizado, para el disfrute
y el desarrollo personal e inclusion social de cualquier
persona con discapacidad intelectual. La gestion del
voluntariado de la asociacion.

Referencial: UNE EN ISO 9001:2015

AUDITORIA INTERNA

OBJETO |

Informar sobre el grado de conformidad del sistema auditado asi como de los
puntos fuertes y areas de mejora

EQUIPO AUDITOR
Auditores LUCIA BARRAL GOMEZ
JUAN MENDEZ LOPEZ

Observadores

ORGANIZACION
Representante IAGO GRANA EMPLAZAMIENTOS |
MENDUINA Pérez Lugin. ( A Corufa)

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Los auditores han desarrollado su trabajo bajo compromiso de confidencialidad sobre toda la
informacioén a la que han tenido acceso
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REUNION INICIAL

DESARROLLO DE AUDITORIA

Hora inicio: 10 h | Hora terminacién: 14 h
ASISTENTES

CENTRO AUDITADO | EMPRESA ASPRONAGA

lago Grana

Patricia Germano

La auditoria se desarrollo
conforme al Programa de
Auditoria, con la flexibilidad
propia del trabajo de campo
y ello supuso los siguientes
cambios con relacién a lo
planificado:

El Auditor explicd el contenido del plan
de trabajo en cuanto a los horarios y
reuniones con los responsables de las
distintas actividades de forma que no se
produjeran trastornos en el normal
desarrollo de las actividades del centro.

También se explicd el propésito vy
objetivos de la auditoria a realizar,
consistente en los siguientes objetivos:

» Demostrar la conformidad del Sistema
de Gestion auditado

» |dentificar fortalezas del Sistema de
Gestion

» Dar recomendaciones que propicien la
mejora del Sistema de Gestion

* Levantar, si es del caso, en Uultima
instancia no conformidades del
Sistema

PERSONAS ENTREVISTADAS

e lago Grafa
e Patricia Germano

Se han obtenido evidencias
de la auditoria en base a un
muestreo de las actividades
de los procesos de los
siguientes usuarios:

MUESTREO GENERAL
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CONFORMIDAD DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

El SGC muestra conformidad con los requisitos establecidos en la norma de referencia.

CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

La organizacion NO ha
evaluado su entorno

4.1 |Comprension de la organizacion y su entorno §°”t§,5“o'?l32%%£§ amenazas

4.2 |Comprensidn necesidades y expectativas de las partes interesadas identificando las necesidades
- — - B y expectativa de sus grupos

4.3 |Determinacion del alcance del sistema de la calidad X de interés. Ha determinado el

4.4, |Sistema de gestion de la calidad y sus proceso X ;”}L?:r?,;e y les procesos del

LIDERAZGO

5.1 |Liderazgoy compromiso X

5.2 |Politica X

5.3 |Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion X

PLANIFICACION

6.1 |Acciones para abortar riesgos y oportunidades X

6.2 |Objetivos de la calidad y planificaciéon para lograrlos X

6.3 |Planificacion de los cambios X

APOYO

7.1 |Recursos X

7.2 |Competencia X

7.3 |Toma de conciencia X

7.4 |Comunicacion X

7.5 |Informacion adecuada X

OPERACION

8.1 |Planificacion y control operacional X

8.2 |Requisitos para la produccion y servicios X

8.3 |Disefio y desarrollo de los productos y servicios X

8.4 |Control procesos, productos y servicios suministrados externamente X

8.5 |Produccién y provision del servicio X

8.6 |Liberacion de los productos y servicios X

8.7 |Control de las salidas no conformes X

EVALUACION DEL DESEMPENO

9.1 |Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion X

9.2 |Auditoria interna X

9.3 |Revision por la direccion X

MEJORA

10.1 |Generalidades X

10.2 |[No conformidad y accién correctiva X

10.3 |Mejora continua X
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FORTALEZAS IDENTIFICADAS
DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

RESUMEN AUDITORIA: Cumplimientos y buenas practicas

PUNTOS FUERTES:

e La orientacion del servicio y de su SGC hacia un modelo de intervencién
basado en el modelo de Calidad Feaps y Discapacidade Galega

potenciando el empoderamiento de los socios hacia un Ocio inclusivo.

e El Servicio de Ocio es entendido como centro de informacion, formacion y
empoderamiento, cuya principal funcién es la de mediador y en donde se
juntan personas con intereses comunes y a partir del cual se gestionan
los apoyos necesarios para mediar con el entorno y se establecen

vinculos relacionales entre los participantes y voluntarios.

e Adaptacién pictografica de material (ejemplo: viajes) y a lectura facil ( Ej

procesos SGC).

e El proceso de Voluntarios con Discapacidad.
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RECOMENDACIONES QUE PROPICIEN LA MEJORA
DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

RESUMEN AUDITORIA: Propuestas de mejora

Finalizar el Reglamento de Régimen Interno en proceso de redaccion.

Potenciar la participacion de las familias y buscar vias de informacion/formacion sobre el
nuevo modelo de servicio y tendencia a un ocio inclusivo.

Terminar la planificacion del proceso de informacién a nuevos usuarios.

Continuar y potenciar las sinergias y colaboracién con las distintas entidades publicas y
privadas para poder llegar a cabo el modelo de ocio inclusivo y con tendencia a la
desinstitucionalizacion al que aspira el servicio.

Aprovechar sinergias dentro de la Asociacidn, estableciendo coordinaciones entre los
diferentes centros de la misma, en cuanto a formacién, uso de nuevas tecnologias que
favorezcan la inclusién social y participacion.

Elaborar algun tipo de metodologia a las encuestas, (ya que los usuarios se muestran
reticentes) para revisar, hacer seguimiento y medir el nivel de satisfaccion de las
actividades realizadas.

Potenciar el uso de las redes sociales como elemento socializador.

Perfilar y adaptar la base de datos existente u otra adaptada a sus necesidades, con el fin
de registrar las actividades y acciones realizadas en relacion a los procesos del SGC.

Buscar un perfil de voluntario acorde al modelo “compafiero de ocio” vs modelo
“voluntario cuidador”, en la linea que persigue el servicio.

Partiendo del derecho de todas las personas a disfrutar de su ocio, potenciar los
procedimientos y herramientas que generen los apoyos para que las personas que
precisen de ellos puedan ejercer su derecho a un ocio en condiciones de igualdad. Por
ejemplo el grupo “quedamos” adaptado a personas con diferentes necesidades de
apoyo.
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Observaciones

En

Actividades que no tienen la gravedad o la reiteracion necesaria como para darles el
rango de no conformidad, pero que preocupan al auditor por que puedan dar lugar a no
conformidades con el tiempo. Representan areas que cumplen pero que pueden caer en
el no cumplimiento si las cosas continua como estan. Bordean la frontera del no
cumplimiento y en las que las actividades pueden cumplir al minimo con los requisitos.

relacion alos nuevos procesos del SGC:

En

Se observa que en los procedimientos no se realiza una descripcidon y desarrollo de las
actividades, en auditoria se determina que estos son necesarios, aunque se redacten de

forma sencilla, sin encorsetar las actuaciones.

Se observa que las entradas y salidas de los productos, responsabilidades y recursos no

estan identificadas en los procesos.

El plan de apoyos personal no se usa, se recomienda buscar algin tipo de documento o
plan sobre todo para aquellos usuarios con mayores necesidades de apoyo.
Adaptar la identificacién de los nuevos procesos Y justificar sus interacciones a lectura

facil o entendibles para los principales destinatarios del servicio

Los indicadores de los procesos son poco ambiciosos, medidos en resultados del servicio
se evidencia que las metas pueden ser mas altas, dada la cantidad de acciones que

realizan al respecto.

Valorar el proceso de empoderamiento como una linea transversal a todos los procesos
mas que un proceso en si mismo, dada la duplicidad que observamos en cuanto a los

procedimientos OCI1y OCI 2 (Empoderamiento y gestién de apoyos).
relacién ala Gestion del Conocimiento y Apoyos:

Contar con personal cualificado para el desarrollo de las actividades de ocio.
Realizar como entidad reconocida cursos de formacion voluntariado atendiendo al nuevo

modelo de servicio.

Ref

DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD

Apdo | Categ.

la

23.

COMPRENSION DE LA ORGANIZACION Y SU ENTORNO

El servicio no identifica los requisitos de los clientes, sus necesidades

y expectativas.

Se requiere la identificacion de las necesidades y expectativas de los

socios para los distintos tipos de ocio determinados por el servicio

(especifico, mixto, mediaciéon e Inclusivo) influyendo directamente en

las planificaciones y procesos del servicio, queremos incidir en este

nuevo requerimiento de la norma sobre todo ante el nuevo enfoque y

modelo de Servicio de Ocio en el cual los principales agentes son los

socios y el entorno.

COMPRENSION NECESIDADES Y _EXPECTATIVAS DE LAS PARTES

INTERESADAS

- A fecha de auditoria, no se ha realizado un DAFO o similar, con el fin
de identificar y analizar factores tanto internos como externos, que
pueden generar o generen riesgos y oportunidades.

- No se identifican riesgos y oportunidades en la mayoria de los
procesos clave (pendientes de realizar DAFO) a excepcién del OCIO05.

4.1 MENOR

4.2 MENOR
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Organizacion auditada: ASOCIiacion Pro Personas con Discapacidad
Intelectual de Galicia “ASPRONAGA”

Servicio de RESIDENCIAS de
ASPRONAGA

Referencial: UNE EN ISO 9001:2015
Fechas: 25 de enero de 2018

AUDITORIA INTERNA

OBJETO |

Informar sobre el grado de conformidad del sistema auditado asi como de los puntos
fuertes y areas de mejora

EQUIPO AUDITOR
Auditores Rubén Mateos Lépez
Patricia Alvarez Agilda

ORGANIZACION EMPLAZAMIENTOS |
Representante | Antonio Naya \ Lamastelle-Oleiros y Play Cancela (A Corufia) \

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Los auditores han desarrollado su trabajo bajo compromiso de confidencialidad sobre toda la
informacién a la que han tenido acceso
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REUNION INICIAL

DESARROLLO DE AUDITORIA

Hora inicio: 10:00 | Hora terminacién: 14:30

ASISTENTES

La auditoria se desarroll6 conforme
al Programa de Auditoria, con la

EMPRESA

CENTRO AUDITADO ASPRONAGA

flexibilidad propia del trabajo de

Fernanda Pérez

campo Yy ello supuso los siguientes

cambios con relacibn a lo

planificado: Ninguno

PERSONAS ENTREVISTADAS

Fernanda Pérez
Sandra Espada
Rosario Rodriguez
Cristina Garcia
Nerea Diez

reuniones con los responsables de las

los siguientes objetivos:

e Levantar, si es del caso, en ultima insta

El Auditor explicé el contenido del plan de trabajo en cuanto a los horarios y

distintas actividades de forma que no se

produjeran trastornos en el normal desarrollo de las actividades del centro.
También se explicé el proposito y objetivos de la auditoria a realizar, consistente en
e Demostrar la conformidad del Sistema de Gestion auditado

¢ |dentificar fortalezas del Sistema de Gestion
e Dar recomendaciones que propicien la mejora del Sistema de Gestidn

ncia no conformidades del Sistema
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Impresion general de los Auditores:

Ambos auditores visitAbamos por primera vez este servicio de la Asociacion. La impresion general fue
muy buena. Destacamos la implicacion y calidez en el trato de los profesionales hacia los usuarios.

Constatamos que es un servicio que tiene mucha interdependencia del Centro Ocupacional y que el
contacto es continuo. Destacamos la coordinacion entre la trabajadora social y la coordinadora del
servicio y el manejo de informacién conjunto de los usuarios. Nos parece fundamental este canal de
informacion conjunta al compartir registros y toma de decisiones sobre los PI.

Sdlo estuvimos, por disponibilidad horaria, en la residencia de Lamastelle, aunque hablamos
ampliamente de las residencias de Pla y Cancela. Los horarios también condicionaron el nimero de
personas auditadas. Pero esto no fue obstaculo para hacernos una idea global de la dindmica del
servicio. Es verdad, que el nUmero de entrevistas se vio condicionado al ser un servicio que trabaja
fundamentalmente por la tarde.
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CONFORMIDAD DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
El SGC muestra conformidad con los requisitos establecidos en la norma de referencia

Requisitos del Sistema Conforme No Conforme
4.1. Requisitos generales X
4.2. Requisitos de la documentacion X
5.1. Compromiso de la direccién o
5.2. Enfoque al cliente X
5.3. Politica de calidad X
5.4. Planificacion 2
5.5. Responsabilidad, autoridad y comunicacion 2
5.6. Revision por la direccion .
6.1. Provision de recursos =
6.2. Recursos humanos 2
6.3. Infraestructura X
6.4 Ambiente de trabajo %
7.1 Planificacion de larealizacion del producto i
7.2. Procesos relacionados con el cliente X
7.3 Disefio y desarrollo >
7.4. Compras X
7.5. Produccion y prestacion del servicio 2
7.6. Dispositivos de seguimiento y medicién SRR
8.1 Generalidades =
8.2. Seguimiento y Medicién X
8.3. Control del producto no conforme 2
8.4. Anélisis de datos X

8.5. Mejora 2
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FORTALEZAS IDENTIFICADAS
DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

RESUMEN AUDITORIA: Cumplimientos y buenas practicas PUNTOS FUERTES

1.- Eltrato cercano del personal hacia el usuario.

2.- Laimplicacion del personal en la dindmica general del trabajo, mas alla de las competencias
de un puesto de trabajo concreto, atendiendo todas las necesidades que pueden surgir.

3.- Las facilidades que se dan a las familias para poder visitar a sus familiares.

4.- El intento de adaptar la oferta a las propuestas recogidas de los usuarios en las reuniones
de convivencia.

5.- Las adaptaciones de la documentacidn del sistema a la nueva norma ISO 9001/2015.

RECOMENDACIONES QUE PROPICIEN LA MEJORA
DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
RESUMEN AUDITORIA: Propuestas de mejora

1.- Formulacién de los riesgos de la Matriz Realizada con un enfoque mas preventivo. Algunos
podrian confundirse con las debilidades en DAFO.

2.- Buscar el equilibrio entre las necesidades de actividad extralaboral y las necesidades de
descanso de los usuarios, dada las caracteristicas de los mismos (adaptacion a su edad,
cada vez mayor, horarios de actividad diaria en centro Ocupacional, actividades de
rehabilitacion)

3.- Mejora de ratios de profesionales/usuarios teniendo en cuenta que el envejecimiento de los
usuarios/as, lo que aumenta sus necesidades de apoyo.

4.- Contar con técnicos para poder seguir desarrollando el P.l. Sin ellos las dificultades de
Ilevarlos a cabo aumentan.

5.- Seguir promoviendo, pese a las dificultades, en la medida de lo posible, la participacion de
los usuarios/as en las tareas domésticas en la residencia.

6.- Pese a haber adecuado los indicadores, se deberian eliminar/redifinir los que no aportan
valor.
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Observaciones

1.- El mantenimiento de las instalaciones (Play Cancelay “casita”).
2.- Faltade personal en Play Cancela en fin de semana.
3.- Realizacion del simulacro de evacuacion pendiente.

Actividades que no tienen la gravedad o la reiteracion necesaria como para darles el rango de no
conformidad, pero que preocupan al auditor por que puedan dar lugar a no conformidades con
el tiempo. Representan areas que cumplen pero que pueden caer en el no cumplimiento si las
cosas continua como estan. Bordean la frontera del no cumplimiento y en las que las
actividades pueden cumplir al minimo con los requisitos.

Ref DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD

Apdo

Categ.

NO HAY

Firma Auditores

Firma Responsable de Calidad

Firma del Gerente de ASPRONAGA

Firma del responsable del Servicio
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