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Organizacion auditada: ASOCi@cidn 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 op  ortunidades 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
informacion a la que han tenido acceso
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REUNION INICIAL

DESARROLLO DE AUDITORIA

Hora inicio: 9.30 | Hora terminaci6n: 14:00

ASISTENTES

CENTRO AUDITADO

EMPRESA
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

e Lisa Matos

» Juan Fontela (Director de personas)

» Cristina Diaz(psicéloga)

* Ana Pier Jaspe (logopeda)
» M2 José Pifeiro (responsable taller)

Este afo se ha realizado la Auditoria teniendo enc  uenta

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 proposito de la auditoria a realizar, consistente en los

siguientes objetivos:

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

ISO 9001:2015

* ldentificar fortalezas del Sistema de Gestion e Calidad.
» 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 Comunicacion 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 planificacién 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 Informacion documentada *

7.5.1 Generalidades *

7.5.2 Creacion y actualizacion *

7.5.3 Control de la informacion documentada *

8.1 Planificacién y control operacional *

8.2 Requisitos para los productos y servicios *

8.2.1 Comunicacion 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 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 *
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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 Revisién por la direccion

9.3.1 Generalidades

9.3.2 Entradas de la revision 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 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 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 Produccién y Prestacion del Servicio*

7.6 Control de los equipos de seguimiento y medicion*

8.1 Medicién, analisis 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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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 horma:

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- Identificacion 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 comunicacién interna y externa.

11-  Creacion de comisién de mantenimiento y mejora de infraestructuras.

12-  Programa de prevencion de caidas.

13- A nivel de satisfaccion existe una comunicacion 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 gestidon en los turnos de comedor y registros diarios a través del croquis
de mesa.

16- Existe una supervision de la gestion 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.

Elaboracion 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 Nk
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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 Apdo | - ateg.
NO HAY
Firma Auditores Firma del Gerente de ASPRONAGA
Alfredo Manuel Sousa Mlguens
Firma el Responsable de Calidad Firma del responsable del Servicio

Aurora Lage Menéndez




