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INFORME DE 

AUDITORIA INTERNA

	OBJETO
	

	Informar sobre el grado de conformidad del sistema auditado así como de los puntos fuertes y áreas de mejora




	EQUIPO AUDITOR
	

	Auditores
	María José Piñeiro

José Ramón Pan Seco

	
	


	ORGANIZACIÓN
	

	Representante
	Antonio Naya


	EMPLAZAMIENTOS
	

	Lamastelle-Oleiros y Pla y Cancela (A Coruña)


COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

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


REUNION INICIAL 




   DESARROLLO DE AUDITORIA

	Hora  inicio: 15:00
	Hora terminación: 16:30

	ASISTENTES

	CENTRO AUDITADO
	EMPRESA ASPRONAGA

	Fernanda Pérez
	

	
	

	
	

	
	


	PERSONAS  ENTREVISTADAS

	· Fernanda Pérez

· Sandra Espada

· Rosario Rodriguez

· Ángela López Montero

· Cristina García Lapique

· Roberto Cespedes

· Eloy Nogueira

· Marcos Esmorís

· Belen Fernández

· Regina González

· Guillermina Roca

· Beatriz Garcia

· Juan Otero

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







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 documentación
	X
	

	5.1. Compromiso de la dirección
	X
	

	5.2. Enfoque al cliente
	X
	

	5.3. Política de calidad
	X
	

	5.4. Planificación
	X
	

	5.5. Responsabilidad, autoridad y comunicación
	X
	

	5.6. Revisión por la dirección
	X
	

	6.1. Provisión de recursos
	X
	

	6.2. Recursos humanos
	X
	

	6.3. Infraestructura
	x
	

	6.4 Ambiente de trabajo
	X
	

	7.1 Planificación de la realización del producto
	X
	

	7.2. Procesos relacionados con el cliente
	X
	

	7.3 Diseño y desarrollo
	X
	

	7.4. Compras
	X
	

	7.5. Producción y prestación del servicio
	X
	

	7.6. Dispositivos de seguimiento y medición
	EXCLUIDO
	

	8.1 Generalidades
	X
	

	8.2. Seguimiento y Medición
	X
	

	8.3. Control del producto no conforme
	X
	

	8.4. Análisis de datos
	X
	

	8.5. Mejora
	X
	


FORTALEZAS IDENTIFICADAS
 DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

	RESUMEN AUDITORIA: Cumplimientos y buenas prácticas PUNTOS FUERTES

	1.-  El trato cercano del personal hacia el usuario.

2.-  La personalización de varias habitaciones en la residencia La Casa por parte de algunas familias y usuarios.

3.-  La celebración de diferentes fiestas a lo largo del año (cumpleaños etc.)

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

5.-  El formato de pequeñas reparaciones de mantenimiento, permite un seguimiento de las mismas muy práctico.


RECOMENDACIONES QUE PROPICIEN LA MEJORA

DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD
	RESUMEN AUDITORIA: Propuestas de mejora

	1.-  Establecer un plan de salidas fijas al mes para fines de semana y festivos, que no se reduzcan solo a salir a tomar algo.

2.-  Establecer un plan de trabajo de actividades terapéuticas y/o de rehabilitación en horario de residencia (piscina, gimnasia adaptada, manejo de ordenador, Tablet. Aprovechando así, los perfiles profesionales del Terapeuta Ocupacional y del Educador.

3.-  Potenciar que los usuarios tomen decisiones dentro de las residencias (elección de mobiliario, de su propia colcha, decoración de habitaciones) sobre todo en Pla y Cancela.

4.-  Potenciar aquellas habilidades personales adquiridas, evitando un deterioro de la autonomía personal y social; marcando objetivos de trabajo más concretos, en la línea de calidad de vida Feaps.

5.-  Establecer visitas regulares al servicio de residencias, por parte de los diferentes miembros de la Asociación, con el objetivo de que los usuarios del servicio se sientan escuchados y atendidos en sus necesidades y demandas.

6.-  Potenciar, si cabe más, las relaciones entre los usuarios y sus familias.

7.-  Establecer acuerdos de voluntariado, de forma estable, para apoyar las salidas de ocio con el personal.

8.-  Liberar al cuidador de día de tareas tales como: gestión de circulares, gestión de cuentas etc. para poder prestar una atención mayor al usuario.

9.-  Incorporar llave maestra para facilitar el trabajo de los cuidadores.

10.-  Establecer un plan de mantenimiento preventivo, tanto interior como exterior (este último en el caso de La Casa)

11.-  Establecer un plan de reformas para Pla y Cancela.

12.-  Realizar acciones formativas relacionadas con los riesgos potenciales que puedan existir en las residencias (escape de gas, fuego en cocina, campana etc.)


	Observaciones

	Actividades que no tienen la gravedad o la reiteración 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 áreas que cumplen pero que pueden caer en el no cumplimiento si las cosas continua como están. Bordean la frontera del no cumplimiento y en las que las actividades pueden cumplir al mínimo con los requisitos.
1.-  Se observa que la medicación en la Residencia La Casa no se encuentra guardada bajo llave.

2.-  Según incidencia en base de datos el día 19/10/16 se observa que no funcionó el  protocolo de asistencia sanitaria.

3.-  El panel de indicadores no fue redefinido tal y como ya se indicara en la auditoria externa, existiendo varios que no aportan valor. 

4.-  Se observa que las pautas de los usuarios no están actualizadas en su totalidad.

5.-  A fecha de auditoria no se ha podido constatar la elaboración del plan de evacuación ni la realización de ningún simulacro.

6.-  Se sigue evidenciando, tal y como figuraba en el informe de auditoría interna del año pasado, que la ratio de personal y atención directa no garantiza que se pueda llevar a cabo los procesos de atención básica y ocio.

7.-  Se constata que los usuarios de la residencia La Casa, no tienen conciencia de haber recibido el incentivo mensual.

8.-  A fecha de auditoria se sigue constatando graves deterioros en las instalaciones de Pla y Cancela, tales como: marmita rota, agujeros en el techo, freidora quemada, baños no adaptados etc.

9.-  


	Ref
	DESCRIPCIÓN DE LA NO CONFORMIDAD
	Apdo.
	Categ.

	
	NO HAY
	
	


	Firma Auditores

	Firma del  Gerente de ASPRONAGA

	Firma Responsable de Calidad

	Firma del responsable del Servicio


Organización auditada:		Asociación Pro Personas con Discapacidad Intelectual de Galicia “ASPRONAGA”





	Servicio de RESIDENCIAS de ASPRONAGA





Referencial: 		UNE EN ISO 9001:2008


Fechas:		26 de octubre de 2016





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








El Auditor explicó 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 explicó el propósito y objetivos de la auditoría a realizar, consistente en los siguientes objetivos: 





Demostrar la conformidad del Sistema de Gestión auditado 


Identificar fortalezas del Sistema de Gestión 


Dar recomendaciones que propicien la mejora del Sistema de Gestión 


Levantar, si es del caso, en última instancia no conformidades del Sistema 








Impresión general de los


Auditores:








