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AUDITORIA
INTERNA

OBJETO |
Informar sobre el grado de conformidad del sistema auditado con los requisitos de la norma ISO
9001:2015, su implementacién y mantenimiento eficaz, verificando si las actividades y los
resultados relacionados, son conformes con las disposiciones escritas en los procedimientos e
instrucciones de trabajo definidos en los diferentes procesos.

ALCANCE |
Esta auditoria se aplica a los procesos esenciales y de apoyo definidos en el sistema de gestion de
calidad del CENTRO RICARDO BARO DE ASPRONAGA y cubre los requisitos definidos en la
norma ISO 9001:2015

EQUIPO AUDITOR

Auditores LUCIA BARRAL GOMEZ
EMPLAZAMIENTOS FECHA |
CENTRO RICARDO BARO PROCESOS APOYO 15 septiembre de 2021
CENTRO RICARDO BARO PROCESOS ESENCIALES 19 octubre de 2021

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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DESARROLLO DE LA AUDITORIA

La auditoria se desarrollé conforme a la norma I1SO 9001:2015 y en base a la informacidon documentada en
el SGC del Centro Ricardo Baro, asi como al seguimiento de resultados de auditorias e inspeciones
anteriores; esto involucré entrevistas con los profesionales, busqueda de evidencias, en base a la
trazabilidad de cuatro expedientes; Asimismo, durante el progreso de auditoria y en base a las pruebas que
se iban detectando en las actividades realizadas, se realizaron otras trazabilidades SRR y AMM

TRAZABILIDAD

PROFESIONALES ENTREVISTADOS

Antonio Naya

Eva Rodriguez

Lua Breton

Lydia Abad
Sandra Suarez
Maria Bello
Carolina Aguiar
Bea Sabin

Maria Marquez
Patricia Golpe
Carmen Abruiiedo

EXPEDIENTES

Beatriz Naveira M.N.V
Vicky Pita A.S.M.

Marta Barbolla A.C.C.

Jose Giménez M.M.C

Eloy Pérez

Ana Cedeira

Saul Carballo

Purificacion

Carmen Blanco
Eva Carballeira
Alessandra da Silva

NOMENCLATURAS UTILIZADAS

SGC: Sistema de Gestion de la Calidad

RRI: Reglamento de Régimen Interno

Al margen de los resultados de la auditoria interna, dejar constancia del compromiso que han
demostrado tener siempre los profesionales del Centro Ricardo Baré con su Mision; “Promover y
gestionar apoyos y servicios personalizados que cubran las necesidades de atencidn
integral y que contribuyan a mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad

intelectual gravemente afectadas y la de sus familias".

Y comentar que es a través de la Politica de Calidad y de su Sistema de Gestién de la Calidad,
cémo debemos obtener estos resultados y contribuir a la mision, para esto, es
RESPONSABILIDAD DE TODOS:

o Definir metas y objetivos claros que ayuden a entender la importancia que tiene la labor
de cada uno y de los equipos.

e Formar y sensibilizar sobre las actividades que se describen en el SGC, asegurando
que todos los profesionales estan al mismo nivel, que entienden su importancia y que son
un pilar importante para el sistema.

e Comunicar lainformacién relevante, facil de entender y que llegue a todos.

e Para el seguimiento de las actividades e incidencias diarias que afectan al funcionamiento
del sistema de gestién y al logro de los objetivos; recalcar que la funciéon de la Aplicacion
de Gestion de Centros es el de disponer, compartir y mantener actualizada aquella
informacion y datos que nos permitan realizar un mejor seguimiento, tomar decisiones e

implementar mejoras a corto, medio v largo plazo entre todos.
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El SGC muestra conformidad con los requisitos establecidos en la norma de referencia.

4.1 |Comprension de la organizacién y su entorno Set han detterm‘"adO 'az Cufe“‘tme-‘i
-, - - - Internas y externas que puedan atectar a
4.2 |Comprensién necesidades y expectativas de las partes interesadas logro de los objetivos, se han identificado
4.3 |Determinacién del alcance del sistema de la calidad !ai ”eceZ'dades,/eXpecfatc'j"a: de las F’,a”gs
Interesadas, asi como la determinacion de
4.4. |Sistema de gestion de la calidad y sus procesos alcance y los procesos del sistema.
5.1 Liderazgo y compromiso La alta dirf:zcciénydirec;ién demuestr.an su
— compromiso con la calidad. Estableciendo
5.2 |Politica y comunicando una politica de calidad y
5.3 |Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacidn asignando los roles, responsabilidades.
6.1 |Acciones para abortar riesgos y oportunidades El sistema de gestin esta planificado, asi
— - — — como los objetivos de calidad, Ila
6.2 |Objetivos de la calidad y planificacidn para lograrlos identificacion de riesgos para sus procesos
e . . y los controles necesarios para abordar
6.3 |Planificacion de los cambios cualquier cambio.
7.1 |Recursos La organizacién cugnta con un presupuesto
- de funcionamiento, con las
7.2 Competenua infraestructuras y una plantilla formada,
7.3 |Toma de conciencia necgslarlas parael dgsarrollo del s.lstemla ‘de
- - gestion. Ha determinado una sistematica
7.4 |Comunicacion para la comunicaciones internas 'y
7.5 |Informacion adecuada externas.
8.1 |Planificacion y control operacional
8.2 |Requisitos para la produccién y servicios La organizacién dispone de procesos
8.3 |Disefioy-desarrollo-delosproductosyservicioss EXCLUIDO planificados a través de los cuales se
disefia y desarrolla el servicio y se asegura
.. .. de que son conformes con los requisitos
8.4 |Control procesos, productos y servicios suministrados externamente establecidos.
— — — Se han implementado procesos y
8.5 |Produccidn Y provision del servicio planificaciones derivadas de los requisitos
8.6 |Liberacion de los productos y servicios de los clientes
8.7 |Control de las salidas no conformes
9.1 |Seguimiento, medicién, analisis y evaluacion La organizacién ha determinado lo que
- — necesita seguimiento, cémo, cuando y
9.2 |Auditoriainterna guardando evidencia documental de los
9.3 |Revisién por la direccion resultados.
10.1|Generalidades La c?rganizacién . identific'a las
- — - oportunidades de mejora y reacciona ante
10.2|No conformidad y accion correctiva no conformidades, mejorando
10.3|Mejora continua permanentemente.
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RESUMEN AUDITORIA:
Puntos fuertes y Propuestas de Mejora

Puntos fuertes o positivos:

1.

10.

11.
12.

La incorporacion a la plantilla de la figura de una psicdloga para aplicar su especialidad, promover la
calidad de vida de los residentes, sus familias y como apoyo a los profesionales del servicio.

La ampliacion de la jornada de la actual terapeuta ocupacional.

La creacién de la figura de coordinadora de fin de semana, para la organizacidn de las actividades y
plantilla durante el fin de semana.

El reinicio de las actividades de Terapia y Rehabilitacion: Terapia Canina, Equitacién.

La organizacion y seguimiento de la satisfaccién en las salidas de ocio y participacién en la
comunidad los fines de semana.

La continuacidn con la contratacidn de profesionales a través del plan coopera: cuidadores y
terapeuta ocupacional.

La orientacion de los profesionales en mejorar la calidad de vida de los residentes y familias, su
esfuerzo y labor diaria para afrontar y adaptarse a constantes cambios que afectan a las
necesidades de apoyo de los residentes, a la reorganizacién de recursos etc.

La formacién interna de movilizacién de pacientes realizada por las profesionales del centro
Fisioterapeuta y Terapeutas Ocupacionales.

Las formaciones realizadas a las nuevas incorporaciones sobre las buenas practicas orientadas al
Buen Trato impartidas por la Direccién del Centro y el Psicélogo del plan coopera.

La gestion realizada por la Direccion y las técnicos de Recursos Humanos ante el alto nimero de
bajas laborales.

El funcionamiento de la sistematica por partes en el servicio de mantenimiento.

Se verifica el correcto funcionamiento del protocolo de preparacién y administracion de

medicaciones. Trazabilidad en pautas de medicacion de SRRy AMM

Oportunidades para seguir mejorando:

13.

Con fecha de noviembre de 2017 se realiza un andlisis del contexto, se identifican riesgos y
oportunidades que podrian afectar al logro de los objetivos; En el afio 2020 con el inicio de la
pandemia y sus efectos en las actividades, el contexto cambia y se establecen diferentes lineas de

actuacién para hacer frente a los riesgos que se van presentando. Durante la auditoria, se constata
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el crecimiento de debilidades identificadas con anterioridad y que estan afectando al logro de los
objetivos, al compromiso de algunos profesionales y al clima de trabajo, ambiente necesario para el
funcionamiento del sistema, entre ellas destacar:

v Dificultades en la coordinacién y funcionamiento de los equipos.
Constantes variaciones en la plantilla - alto nimero de bajas y altas-.
Aumento de las necesidades de apoyo de los residentes.
Sobrecarga de los profesionales,

Desconocimiento de los objetivos de forma clara y compartida

NN NEE NN

Dificultades para la planificacién y seguimiento de las actividades, asi como de los medios

para conseguirlos. (procedimientos, protocolos...)

v" Todo lo anterior, genera una falta de concienciacidn por parte de algunos profesionales,
para comprender el valor e importancia que tiene el trabajo que desempeiia cada unoy la
forma en que estas acciones contribuyen al logro de los objetivos del SGCy a la calidad de
vida de las personas.

Se sugiere realizar un analisis sobre esta situacidn y las posibles causas; revisar las fortalezas y

debilidades internas, asi como las oportunidades y amenazas del entorno; con el fin de tomar

decisiones y establecer nuevas lineas de actuacién y mejora.

14. Retomar y sistematizar el funcionamiento del equipo de calidad e incorporar a nuevos miembros -
ante recientes bajas y nuevas incorporaciones-.

15. Se han identificado riesgos y realizado acciones para minimizar estos; se recomienda realizar una
nueva ponderacidn para valorar el efecto de las acciones emprendidas.

16. Para hacer frente al deterioro de las instalaciones y con el fin de mejorar el bienestar de los
residentes; se han llevado a cabo algunas mejoras en las infraestructuras: pasillos y habitaciones de
la sala amarilla y verde; zona chicos en ambas. Se sugiere ir renovando, en la medida de lo posible,
aquellos espacios e instalaciones con mayores necesidades e impacto en la calidad de vida de los
residentes.

17. Seguir dando continuidad a las reuniones quincenales de coordinacion entre profesionales técnicos,
de atencion directa y residentes, con el fin de dar seguimiento y tomar decisiones en equipo sobre
aspectos que afectan al funcionamiento del centro; se sugiere la incorporacién a estas reuniones de

algunos profesionales del fin de semana.
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18. La nueva planificacidn de las actividades grupales e individuales de terapia ocupacional supone una

oportunidad para el desarrollo de las habilidades de autonomia personal-social de los residentes y
como apoyo a las actividades realizadas por los profesionales de atencidn directa; por su reciente

inicio, no se han podido evidenciar a través de los registros de la base de datos.

19. Ante la progresiva vuelta a la normalidad en todos los centros de ASPRONAGA —y siempre y cuando

se aseguren las medidas de proteccion frente al COVID-, se sugiere retomar la participacion de los
residentes del Centro Ricardo Baré en las actividades en otros centros de la entidad, como venian

haciendo con anterioridad a la pandemia.

20. En la medida de lo posible, se sugiere seguir mejorando los apoyos y la coordinacidn en los servicios

de lavanderia y limpieza que alivien el aumento de trabajo, sobre todo en momentos puntuales de
la jornada. Se constata un aumento en la carga de trabajo diario en el servicio de lavanderia,
(incremento en la cantidad de ropa a mantener, lavar y secar de residentes, lavado, secado,
doblado de uniformes de los profesionales etc.) asi como para la plantilla de fin de semana del
servicio de limpieza (aumento de las necesidades de los residentes contando con menos plantilla de

limpieza).

21. Para un mejor control y seguimiento de las bajas y altas de los materiales de lavanderia. Se sugiere

el uso del formato APO3-F-4 “Parte de alta y baja de material de lavanderia” incorporado al SGC;

22. Se sugiere revisar la sistematica utilizada para el abastecimiento y provisién de los materiales

utilizados en el aseo e higiene de los residentes y asi evitar en momentos puntuales la escasez o

falta de estos.

23. Se sugiere mejorar la sistematica utilizada para comunicar cambios en las dietas de los residentes al

servicio de cocina y asegurar una correcta comunicacidn de las pautas a los diferentes turnos.

Observaciones

1.

Durante el desarrollo de la actividad de la vida diaria: comedor, se observa que los residentes no
disponen de un mobiliario adaptado y seguro. Concretamente, en el Plan Individual de Apoyos de la
residente A.S.M., se define como estrategia de intervencion durante la comida el mantener una
correcta correccién postural. He de seialar que entre los objetivos definidos en el proceso de

atencion basica esta el de “crear dmbitos cdlidos y de bienestar y satisfaccion ...”.
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2. Se observa que las cabinas de los bafios no cuentan con una superficie de apoyo para los geles,

cayéndose constantemente y dificultando el desarrollo de la actividad de aseo. (sala naranja).
Durante el desarrollo de la auditoria, en zona de enfermeria se prestan apoyos y cuidados con
mayor intensidad a 4 residentes, por prescripcion del servicio médico su situaciéon, no requiere de
un plan de cuidados paliativos como se especifica en el procedimiento CRB4-04, no obstante, se
constata que requieren de supervision y cuidados constantes por parte de los profesionales, asi
como de la aplicacién de algunos protocolos de cuidados paliativos CRB4-D-18 ;por ejemplo,
protocolo de higiene bucal en encamados, protocolo de aseo en encamados etc. En proceso de
auditoria, asi como en reuniones de equipo con los profesionales se comprueba el desconocimiento
de su existencia por parte de los profesionales.

Las cdmaras de video utilizadas como apoyo a los profesionales y para la vigilancia de la zona de
enfermeria no funcionan a pesar de las continuas reparaciones por parte del servicio de
mantenimiento.

Se observa un importante riesgo de caidas por humedad constante en los suelos de todas las
estancias del centro: los profesionales refieren como causa probable el uso de un nuevo gel
desinfectante usado para la higienizacion de estas.

En los jefes de familia se observa un exceso de informacién en corchos y paredes y en algunos casos
desorganizacién en la documentacién de consulta sobre los residentes y para la realizacion de las
actividades: Protocolos obsoletos Gestidn fisico emocional de los problemas de conducta CRB6-D-2
, Planes de Trabajo traspapelados etc.

Las dietas de los residentes no estan actualizadas en ninguno de los formatos utilizados: evidencia
de informacién contradictoria y no actualizada en las pautas de Salud de la Base de datos, en los
formatos de los corchos de los comedores, en paneles pictograficos y en enfermeria. Su ultima
actualizacién es de agosto de 2020. El no disponer de esta informacidn actualizada e incluso
contradictoria, aparte de suponer un riesgo para los residentes, genera inseguridad y confusion en
la realizacién del trabajo.

El listado para la organizaciéon y distribucién de los grupos de residentes y profesionales de apoyo
no estd actualizado en ninguno de los jefes de familia. Aunque la fecha de actualizacion es de 2021;
se constatan cambios ya al inicio de su emision: bajas y altas en el servicio de residentes y/o

profesionales. Este listado, constituye la principal via de informacién/comunicacién que los
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10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

profesionales tienen a su disposicién, ante los numerosos cambios detectados en el mismo durante
la auditoria, se sugiere valorar su frecuencia de actualizacion.

Los Planes de Apoyo para los residentes ASM; ACC no estdn actualizados; en estos mismos se
reflejan estrategias y pautas de actuacidn, asi como los objetivos de trabajo establecidos.

Se observa que el Cuadro horario de limpieza para la distribucién de las tareas diarias,
extraordinarias e higienizacidn de los espacios, lleva sin actualizar varios afios.

Los profesionales de limpieza, lavanderia y cocina no tienen a su disposicién las fichas técnicas de
los productos que utilizan en las tareas de higienizacidn de las instalaciones y que les permiten
conocer el modo correcto de empleo y los riesgos para su salud ante un mal uso.

Se realiza un control semanal de los almacenes y camaras; en auditoria se evidencian productos a
ras de suelo en las cdmaras, falta de limpieza y orden en estanterias de almacén y mezcla de
productos (tetrabriks de tomate encima de las patatas)

El listado de proveedores no esta actualizado.

En el formato de registro CRB1-F-14 Expediente personal del usuario, se especifica la
documentacién que forma parte de este a través de un listado de chequeo y referida a: datos
administrativos, datos psicolégicos y de conducta adaptativa, datos médicos y datos sociales; parte
de esta informacion es recogida por los diferentes técnicos el dia del ingreso, a través de entrevistas
con el residente y su familia y al finalizar el proceso de acogida con la elaboracién de los diferentes
informes y planes de apoyos. En dicho documento, no se ha podido verificar de inicio, si la
informacidn relativa a: datos psicolédgicos y de conducta adaptativa, y de datos médicos, forman
parte del mismo.

Se evidencia la recogida de los bienes del usuario a través del formato de registro CRB1-F-6. Esta
informacidn debe formar parte también del expediente del residente.

Se detectan los siguientes formatos de registro sin actualizar: inventario de maquinaria,
herramientas y utiles; inventario de empresas de mantenimiento y suministros habituales;

inventario de activos a mantener.
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DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD Categ.

1. Enactade lainspeccion n2 A-290/2021 efectuada a 28/04/2021 y de acuerdo al
art.81b) de la ley 13/2008 del 3 de diciembre de servicios sociales de Galicia. Se
requiere la instalacion de barras de seguridad en los bafios. A fecha de auditoria no
se ha procedido a su instalacion.

2. En el expediente de los residentes del centro no figura la entrega y aceptacion
expresa del de las normas de funcionamiento del centro recogidas en el RRI. En el
Protocolo de la inspeccién de servicios sociales sobre los centros de mayores,
discapacidad y dependencia de la comunidad auténoma de Galicia. Con cédigo PC-I-
04, Versién 0.2 en Pagina 16; se establece que, entre la documentacion minima
recogida para el expediente administrativo de cada residente, debe constar la
“aceptacion expresa de las normas de funcionamiento del centro”.

3. Porrequerimiento de la inspeccién de politica social con n2 de acta n? A-290/2021, MAYOR
realizada el 28/04/2021; se elabora el expediente de MNV; alta en el centro en
Febrero de 2021; a fecha de auditoria el plan individual de apoyo con los objetivos y
estrategias de intervencién, no se ha comunicado a los profesionales de apoyo
responsables del residente, ni se encuentra disponible en el espacio habilitado para
su consulta e inicio de las intervenciones. En el Protocolo de la inspeccién de
servicios sociales sobre los centros de mayores, discapacidad y dependencia de la
comunidad auténoma de Galicia. Con cddigo PC-I-04, Versidn 0.2 en Pagina 17; se
establece que, este documento debe estar completo al cumplir el primer mes de
ingreso. En el Procedimiento CRB2/2 Plan Individual, se determina que una vez
elaborado el plan el Psicdlogo lo valorara ...convocara Reunién con cuidadores para

valorar viabilidad e iniciar implantacion...

Nombre de los Auditores

LUCIA BARRAL GOMEZ
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