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Servicios a los que aplica el SGC

v’ Servicio de atencién diurna terapéutica (media pensién 220 dias)
CENTRO DE DIA "LAMASTELLE"

v’ Servicio de atencién diurna ocupacional (media pensién 220 dias)
CENTRO OCUPACIONAL "LAMASTELLE"

v’ Servicio atencidn residencial terapéutica ocupacional (internado 365 dias)
RESIDENCIA "LA CASA DE LAMASTELLE"

v’ Servicio de atencién residencial terapéutica (internado 365 dias)
RESIDENCIAS "RICARDO BARO" Y "MARTIN POU"

v’ Servicio de supervision y apoyos puntuales en equipamientos especiales
(internado 365 dias)
VIVIENDAS "ANTONIO PAZ"

v' Servicio de Educacién Especial
COLEGIO “NTRA. SRA. DE LOURDES”

v’ Servicio de Ocio e Inclusién
CLUB DE OocCIO
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INTRODUCCION

‘

La Revision por la Direccion es el momento en el que nos paramos, miramos con
honestidad lo que hemos hecho y lo que hemos conseguido, y convertimos los datos en
decisiones. Nos ayuda a comprobar, con evidencias, cdmo esta funcionando nuestro Sistema
de Gestién de la Calidad y si contintia siendo conveniente, adecuado y eficaz, en coherencia
con el proposito de ASPRONAGA y con lo mas importante: las necesidades reales, los
deseos y los proyectos de vida de las personas con discapacidad y sus familias.

Este informe ofrece una vision
clara del desempefio para el
periodo 2025 y pone el foco en
la mejora continua aplicadaala
tipologia de nuestros servicios.

Recoge los resultados
alcanzados, los cambios internos
y externos que influyen en
nuestra actividad, y el andlisis de
los riesgos y oportunidades que
debemos gestionar para seguir
avanzando. Asimismo, incorpora
la evaluacion del desempeifio y
la eficacia del Sistema de Gestion (indicadores, resultados de auditorias, satisfaccion y
retroalimentacién de las partes interesadas, desempefio de proveedores y adecuacion de
recursos), para definir las decisiones y acciones de mejora del préximo ciclo.

A partir de este analisis, se identifican y priorizan acciones orientadas a fortalecer la
calidad y la coherencia de los apoyos a lo largo del ciclo vital, mejorar la coordinaciéon y
las practicas profesionales, y aumentar el impacto en la inclusion y la participacion en la
comunidad, asegurando que cada servicio aporta valor y responde de forma mas ajustada a
lo que las personas necesitan y eligen.
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ENTRADAS DE LA REVISION POR LA DIRECCION

1. ESTADO DE LAS ACCIONES DE LA REVISION ANTERIOR

1.1 OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS

1) Cumplimiento de requerimientos de Inspeccidon de Servicios Sociales

Durante el periodo evaluado, se reforzé el cumplimiento mediante una estrategia practica
basada en supervision en el puesto de trabajo y apoyo directo a los equipos, asegurando
la aplicacién homogénea de los protocolos y la correcta trazabilidad de los registros. Este
enfoque permiti6 detectar desviaciones en el momento, corregirlas de forma inmediata y
consolidar evidencias claras y verificables.

¥ Supervision en el puesto y refuerzo de evidencias: se realizaron supervisiones
aleatorias in situ con técnicos y profesionales para comprobar la aplicacion real de los
protocolos, corregir desviaciones en el momento y mejorar la trazabilidad de lo
realizado. Este enfoque se extendié también a cocina y limpieza, reforzando la
correcta aplicacion del APPCC y los registros de higiene y seguridad alimentaria.

¥ Acompaiiamiento a los equipos en protocolos clave: se apoy6 a los equipos en la
revisiéon y aplicacidon de procedimientos esenciales (documentacién de expedientes,
protocolos caidos, administracion de medicacion, UPP y Planes Individuales de
Cuidados), reforzando el seguimiento y el registro conforme a lo exigido.

¥ Apoyos visuales para facilitar la actuacion y la coherencia entre turnos: se
implantaron en CRB paneles de cuidados individualizados en primera persona
(con fotografias y pictogramas) distribuidos por espacios, y se
elaboraron infografias operativas de protocolos con cédigos QR para acceder
rapidamente a la documentacién completa.

2) Conservacién de medios e instalaciones

Durante el periodo evaluado se puso el foco en implicar al personal en el cuidado de los
medios y las instalaciones, reforzando tanto la trazabilidad de uso como el sistema de
comunicacion de incidencias, para prevenir averias, agilizar respuestas y asegurar la
continuidad del servicio.

# Control y buen uso de furgonetas, se difundieron normas béasicas de utilizacién a
través de la aplicacion interna (dejar el vehiculo en buen estado tras su uso, realizar
un control basico y comunicar cualquier anomalia). Para reforzar la trazabilidad, se
implant6 un libro de control por vehiculo (persona usuaria, destino, kildémetros e
incidencias), facilitando la deteccién temprana de averias.

“ Comunicacion agil de incidencias y responsabilidades claras: se reforz6 el
circuito de aviso recordando en los centros quiénes son las personas responsables de
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comunicar y activar la gestion, favoreciendo que las incidencias se registren y se
atiendan sin demoras.

¥ Seguimiento y cuidado de infraestructuras: se incorporé un seguimiento
mediante indicador del proceso de apoyo (% de incidencias resueltas en 7 dias o
menos) y se reforzé el buen uso y la conservaciéon de las nuevas infraestructuras,
especialmente en centros reformados, aprovechando el contexto de las
supervisiones.

¥ Control y mantenimiento de ayudas técnicas: se elaboraron protocolos especificos
para el control y seguimiento de las sillas posicionadoras, incorporando su
correspondiente sistema de registro. El objetivo es garantizar que las sillas de los
residentes se mantengan en condiciones 6ptimas de seguridad, adecuacion y
funcionamiento, permitiendo un seguimiento sistematico y la detecciéon temprana
de posibles incidencias.

3) Modelos LIBERA CARE y CALIDAD PLENA. Palancas reales de mejora

Continuamos avanzando en la implantaciéon de modelos que refuerzan los apoyos centrados
en la persona, la reduccion de sujeciones y una cultura de evaluacién y mejora continua.
Ambos se contemplan como Objetivos de Calidad y se desarrollan con mayor detalle en su
apartado 4.2 del presente informe.

4) Optimizacién de RR. HH. y gestién administrativa

Durante el periodo evaluado se reforzo la organizacion de los procesos de RR. HH. y la
gestion administrativa asociada con el objetivo de agilizar el dia a dia, mejorar la
coordinacion y reducir carga operativa y retrabajos.

“ Apoyo para mejorar la gestion de coberturas y turnos: se incorporé un refuerzo
atiempo parcial en RR. HH. para organizar la gestién de turnos y coberturas, canalizar
las solicitudes del personal de CRB y descargar tareas operativas del equipo,
favoreciendo una respuesta mas agil.

@ Control de jornada y eficiencia en néminas, en proceso de implantacion).
Actualmente se estan manteniendo reuniones con distintos proveedores de software
de Recursos Humanos para seleccionar una solucion que integre el control horario
(fichaje y computo de horas/jornadas) y optimice la gestion de néminas. Esta
mejora permitira reducir tiempos de gestion, disminuir errores y retrabajos, y
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avanzar hacia un sistema mas homogéneo y fiable en el registro y tratamiento de la
informacion laboral.

5) Fidelizacion y reduccion de rotaciéon

Durante el periodo evaluado se mantuvieron acciones orientadas a cuidar la estabilidad de
los equiposy favorecer la fidelizacién, combinando escucha activa con medidas
organizativas que mejoran la cobertura y la sostenibilidad de los puestos.

o Escucha activa y trabajo conjunto con los equipos: se habilitaron espacios de
didlogo y mejora con profesionales de distintos centros y servicios, con participaciéon
de Gerencia, Direcciones y RR. HH., para identificar dificultades reales del dia a dia
y trasladarlas a decisiones organizativas concretas.

e + Medidas derivadas para mejorar la estabilidad y la cobertura: a partir de la
informacion recogida en estos espacios, se implantaron ajustes organizativos orientados a
reforzar la continuidad asistencial y la planificacion de personal: reestructuracion de turnos
en residencias; completado de jornadas mediante bolsa de horas; reajuste del servicio
de acompaiamiento en furgonetas para dar respuesta a medidas de conciliacion; y
contratacion de Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria (TCAE) para cubrir
turnos en ausencia de personal de enfermeria. Todo ello se acompafié de una redefinicion
de funciones y responsabilidades, con la revision de los Perfiles Técnicos, favoreciendo
una organizacion mas clara, sostenible y alineada con las necesidades del servicio.

e Reorganizacion del servicio de enfermeria: se ajustaron turnos y funciones con el
objetivo de mejorar el funcionamiento del servicio y aumentar la estabilidad del
equipo.

e Promocién interna entre centros:se avanzé en el enfoque estratégico
de movilidad y promocion interna, facilitando oportunidades de desarrollo y
continuidad dentro de la organizacion.

Estas medidas refuerzan equipos mas estables, coordinados y con mayor capacidad para

sostener apoyos de calidad, y se enmarcan como uno de los retos prioritarios del Plan
Anual de Accidn.

1.2 NECESIDADES DE CAMBIO EN EL SISTEMA DE GESTION

1) Indicadores con enfoque a impacto de calidad de vida. Se contintia avanzando en la
evolucién desde indicadores centrados en el proceso hacia indicadores orientados

al impacto en la calidad de vida.
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¥ En CRB, estos indicadores estan implantados desde hace dos afios y, en el ciclo evaluado
en este informe, se han detectado dificultades para medirlos con la objetividad y
consistencia necesarias. Por este motivo, se ha abierto una accién correctiva para
ajustar criterios, fuentes de informacion y método de medicién, mejorando la fiabilidad
y comparabilidad de los resultados.

¥ En el resto de los centros, la implantacién de Resiplus estd suponiendo un avance
clave para disponer de datos mas completos, homogéneos y trazables. Mientras se
terminan de definir indicadores de impacto especificos, se mantiene la evaluacién con las
escalas de calidad de vida (GENCAT y San Martin), proceso que se ha agilizado a través
de la ResiPlus , y se trabaja en consolidar la explotacion de la informacién de Resiplus
para que el seguimiento sea cada vez mas objetivo y util para la mejora.

2) Simplificacién del Sistema de Gestién. La implantacién de Resiplus nos esta
permitiendo avanzar de forma clara en la simplificacion de la documentaciony,

especialmente, en la reduccion de registros. Al reunir en un tnico sistema los expedientes y
seguimiento de las intervenciones, a destacar:

¥ Integracion de registros (caidas, cuidados médicos, actividades) y digitalizacion de
expedientes.

¥ Revisidn y ajuste, con el personal de enfermeria, del procedimiento para el Control y
Seguimiento de los dispositivos de medicion médica, asi como para el control de
preparacion de las medicaciones.

¥ Realizacion de valoraciones, escalas, planes individuales y seguimientos de los
objetivos y actividades. Actualmente, este proceso se ejecuta con criterios distintos
en cada centro.

¥ Protocolo de enseres y objetos personales: identificacion/custodia, verificaciones y
circuito de incidencias.

¥ Mejorar los seguimientos de los Planes de intervencion individualizados y de los
Planes de Cuidados.

¥ Asegura el cumplimiento y la trazabilidad de los requisitos administrativos
requeridos por la Inspeccion.

3) Mapa unico de procesos Se mantiene el objetivo de un inico mapa de procesos para toda
la entidad y un SGC méas asumible. Existe un borrador y se esta trabajando en ajustar y alinear
procesos a nivel de centro para asegurar que el mapa final refleje la operativa real y sea
implantable sin generar mas carga. No obstante, se identifica como condicionante la
variabilidad operativa entre centros (por tipologia de servicio, organizacion y recursos),
lo que puede dificultar la estandarizacion completa. Por ello, se plantea un enfoque comun
mas adaptaciones, definiendo un marco de procesos y responsabilidades compartido, y
contemplando particularidades por centro mediante anexos/procedimientos especificos,
evitando que el mapa resulte poco clarificador o genere dudas sobre funciones y roles.
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1.3 NECESIDADES DE RECURSOS

1) Inversiones en infraestructuras y equipamiento

Durante el periodo evaluado se mantuvieron inversiones orientadas a mejorar la calidad
del servicio, la seguridad y la funcionalidad de los espacios.

]

¥

Centro Ocupacional: finalizaciéon del proyecto de reforma y accesibilidad de
los baiios.

Centro Ricardo Baré y m6dulo de menores: tras obtener financiacion, se iniciaron
las obras de ampliacion. En Ricardo Bar6, ademas, se finaliz6 la reforma integral
de la cocina y la mejora de suelos en habitaciones. Para el siguiente periodo se prevé
el inicio de la reforma de lazona de comedoresy del area de enfermeria,
incluyendo renovacion de carpinteria interior.

Colegio: en este ciclo se buscdé y se consigui6 financiacion para la instalacién/mejora
del ascensor, reforzando la accesibilidad a las plantas superiores del centro.
Impulso a la vida independiente (reto del Plan de Accidon)
En linea con el reto estratégico de promover que las personas puedan vivir cerca de
su entorno y con mayor autonomia, se solicité al Ayuntamiento la cesién de pisos
para trabajar la vida independiente, obteniéndose la concesion de un piso en la calle
Pontejos. En 2026 se iniciara su puesta en marcha.

Adquisicion de un nuevo vehiculo adaptado: permite el desplazamiento de 5
plazas mas sillas de ruedas y, al no tratarse de una furgoneta, mejora la
maniobrabilidad y la movilidad en los acompafiamientos y traslados de personas
usuarias.

2.) Recursos para sensibilizar y acompaiiar el SGC

El acompafamiento al Sistema de Gestion de la Calidad se ha realizado de forma muy
practica, a través del seguimiento continuo y el soporte directo de la responsable de
Calidad alos profesionales. Este apoyo ha estado orientado a resolver dudas en el momento,
reforzar criterios comunes y asegurar que la documentacion sea coherente, ttil y trazable.

De manera especial, se ha centrado en procesos clave como los Planes Individuales,
los cuidados, los registros y los seguimientos de los protocolos ayudando a:

o
o
)

unificar formatos y simplificar lo imprescindible,

mejorar la calidad de los registros (qué se registra y cémo),

y asegurar que lo documentado refleje realmente lo realizado y sirva para la
continuidad de los apoyos, la mejora continua y cumplimiento de requisitos.
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3. Implementacion de Resiplus

La implantacién de Resiplus se esta desarrollando con un modelo descentralizado, sin una
figura tnica responsable para toda la entidad. Cada centro lidera, a través de sus Direcciones,
su despliegue en funcion de sus necesidades y de las funcionalidades prioritarias.

Este proceso cuenta con apoyo transversal de:
# Comunicacion, proporcionando soporte en el uso de la aplicacidon.

# (Calidad, reforzando formatos, criterios comunes y la homogeneizacién documental.

CONCLUSIONES

¥ En conjunto, se evidencia un avance hacia un Sistema de Gestion de la Calidad mas
practico y maduro: una actuaciéon profesional mas coherente con el sistema,
impactando en el cumplimiento, la seguridad y la continuidad de los apoyos.
¥ Los resultados se han visto reflejados en inspecciones y auditorias recientes,
donde se aprecia el trabajo realizado:
o Reduccion de requerimientos en los aspectos reforzados mediante supervision y
apoyo directo.
o Mayor concienciacion del valor del registro como herramienta de calidad,
seguridad y continuidad de cuidados (no como “papeleo”).
o Mejor gestion de medios, especialmente en transporte: furgonetas mas al dia y
mejor coordinacién con el servicio de mantenimiento.
o En paralelo, la integracion de LIBERA CARE y CALIDAD PLENA consolida el
enfoque 'y una mejora continua orientada aderechos, apoyos
personalizados y calidad de vida.

ASPECTOS A MANTENER Y REFORZAR

@ Realizar seguimiento del SGC en la practica diaria: las mejoras en registros y
evidencias se consolidan cuando hay acompafiamiento y supervisién cercana. Es
importante mantener esta linea de trabajo, ya que, si no se refuerza, existe el riesgo
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de que los registros pierdan constancia o se abandonen. Continuar con
simplificacion de registros p.e alérgenos nuevos menus.

@ Seguir trabajando en la conservacion de instalaciones y orden de los
espacios: aunque los controles han mejorado, se mantiene la necesidad de seguir
impulsando la concienciacion sobre el cuidado de espacios y vehiculos, asi como
el orden de los espacios e instalaciones, como parte de la calidad, la seguridad y la
buena atencion.

@ Aprovechar la acreditacion Calidad Plena como modelo transferible y
compartido en toda la entidad: implicar en el despliegue a todos los centros y
apoyarse en estructuras estables (por ejemplo, un Comité de Etica para valores,
codigo ético y toma de decisiones). Las oportunidades de mejora ya estan
planificadas y conviene desplegarlas de forma equilibrada y coordinada.

@ Fidelizar las condiciones laborales: continuar aplicando medidas organizativas y
de mejora de condiciones que favorezcan la estabilidad, reduzcan la rotacién y
permitan retener a los mejores profesionales.

@ Mapa de procesos y alcance del SGC: se propone revisar si es viable un mapa tnico
cuando, aun compartiendo mision, existen diferencias relevantes en el
funcionamiento de centros y servicios. En especial, conviene clarificar el alcance y el
encaje del servicio médico dentro del sistema para asegurar responsabilidades bien
definidas, coherencia operativa y un control eficaz.

2. CAMBIOS EN LAS CUESTIONES INTERNAS Y EXTERNAS

“A continuacion, se recogen los cambios externos e internos ocurridos durante este ciclo que
han influido, o pueden influir, en el Sistema de Gestion de la Calidad y en sus resultados. Para

cada cuestidn, se indican las medidas adoptadas, sefialadas con el icono .."

2.1 CAMBIOS EN EL ENTORNO QUE HAN AFECTADO AL SGC

@ Concierto Social y sostenibilidad econémica del modelo. Falta de adecuaciéon de
modulos/precios del concierto social a los costes reales del servicio, que supone un

impacto directo en planificacién de recursos, estabilidad /mejoras condiciones laborales
y capacidad de mantener estandares de calidad.

¥ Seguimiento de revisiones de médulos/precios y efectos econdmicos en 2025.
¥ Interlocucion sectorial, a través del Movimiento Asociativo en Galicia, AEDIGAL, con
la Administracion para asegurar continuidad y condiciones del sistema.
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Ley de acompafiamiento en Galicia: para agilizar la tramitacién de la dependencia
y discapacidad.

En enero de 2025, entra en vigor un plan para simplificar la tramitacion de la
dependencia y la discapacidad, pasando a realizarse con un Unico tramite/cita, y
emitiéndose al mismo tiempo el reconocimiento del grado de dependencia, la
aprobacién del Programa Individual de Atencion (PIA) y el porcentaje de discapacidad.

¥ Desde la entidad se ha reforzado el acompafiamiento del equipo de trabajo social
durante este proceso, ofreciendo apoyo individualizado tanto para resolver dudas
como para facilitar la tramitacién.

Marco laboral estatal y efecto en costes y gestion de personas Durante 2025, el
marco laboral estatal incorporé medidas con impacto directo en la gestién de personas,
especialmente la subida del Salario Minimo Interprofesional (SMI) y la evolucién
general de los costes laborales. Se trata de una medida positiva y necesaria para
dignificar el empleo en el sector, tradicionalmente con salarios bajos. No obstante, en
entidades con financiacion ajustada (conciertos sociales con margenes limitados) y en
un contexto de incremento de costes (suministros, servicios y funcionamiento), estos
cambios generan unreto de sostenibilidad: es necesario ajustar planificaciéon y
presupuesto para absorber el impacto y, a la vez, avanzar de forma equilibrada en
mejoras internas. En nuestro caso, ademas, al contar con convenio propio, cualquier
ajuste requiere un analisis cuidadoso para mantener coherencia entre categorias y

condiciones.
La entrada en vigor en Galicia de la Ley 1/2024 de calidad alimentaria ha reforzado
el enfoque de control oficial y la necesidad de una mayor verificaciéon de los
autocontroles. En respuesta, se han intensificado las actuaciones para el
¥ seguimiento en cocina/comedor para asegurar el cumplimiento del APPCC, la higiene
y la trazabilidad, asi como
¥ revision y actualizacion de los registros criticos, con el objetivo de mejorar la
evidencia documental y garantizar la preparacion ante posibles inspecciones.
Cambio climatico y sostenibilidad ambiental Aplicacion de la enmienda ISO
9001:2015/Amd 1:2024. En aplicacion de la enmienda, se ha valorado la relevancia
del cambio climatico y del desempefio ambiental dentro del Sistema de Gestion de la
Calidad. Por la tipologia de actividad, el impacto ambiental directo de ASPRONAGA
es limitado; no obstante, se mantienen y refuerzan medidas de gestién responsable, y se
revisan posibles requisitos externos (Administraciéon, comunidad, proveedores) que
puedan influir en la prestacion del servicio.
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¥ Inicio de proyecto de colaboracién con ECOEMBES y PLENA INCLUSION en para una
mejor segregacion de residuos.

¥ Proyectos de sostenibilidad Centro Educativo Proyecto Catedra INDITEX

¥ Refuerzo de practicas de reciclaje y acciones de sensibilizacion en los centros.

¥ Priorizacion de proveedores que contribuyen a reducir el impacto ambiental (p. €j.,
gestion de residuos y servicios con enfoque sostenible).

2.2 CAMBIOS INTERNOS QUE HAN AFECTADO AL SGC

@ Respuesta organizativa ante la reduccion del Plan de Cooperacion (Plan Coopera).
La menor dotacién de personal técnico recibida en este ciclo se gestiond mediante una
reorganizacion interna orientada a mantener la continuidad de apoyos y cuidados. Como
parte de esta respuesta, se impuls6 en CLL la convocatoria de puestos para consolidar
perfiles técnicos en plantilla (Educaciéon Social, Logopedia y Terapia Ocupacional), y en
residencias se reorganizaron funciones y apoyos, reforzando la atencién con perfiles de
otros centros y recursos externos cuando fue necesario. (servicios de nutricionista
externo)

@ Medidas parahacer frente ala alta rotacion y reforzar la continuidad de los apoyos.
En 2025 se impulsaron medidas organizativas y de acompafiamiento profesional para
mejorar la estabilidad de los equipos en un contexto sectorial de escasez de
profesionales. Entre ellas, se revisaron turnos y coberturas, se reorganizaron puestos de
trabajo en centros con jornadas incompletas y se reforzé el apoyo y acompafiamiento a
profesionales de nueva incorporacion y en turnos de fin de semana, para facilitar el
aprendizaje del SGC y apoyar la intervencion en momentos clave.

@ Avance en la negociacion del Convenio Colectivo propio de ASPRONAGA y revision
de tablas salariales.
Durante 2025 continu6 el proceso de negociacién del convenio colectivo propio de
ASPRONAGA, con especial atencién a la actualizacion de las tablas salariales. Este avance
contribuye al reconocimiento y la valorizacion del sector, especialmente necesario en un
ambito que contintia estando insuficientemente reconocido pese a su importancia social.

@ Reorganizacion del servicio sanitario para reforzar la continuidad asistencial.
En 2025 se consolid6 la adaptacién del servicio sanitario iniciada el afio anterior,
reforzando la organizacion y capacidad operativa del equipo de enfermeria para asegurar
la continuidad de la atencién ante una presencia médica de 3 dias por semana. Como
medidas, se reorganizaron funciones, responsabilidades y jornadas del equipo, y se
incorpord apoyo de TCAE en turnos de dia y noche para reforzar la seguridad y la
continuidad asistencial.
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Infraestructuras y obras: avance del plan de reformas y accesibilidad.
En 2025 se dio continuidad al plan de reformas y mejoras de los centros, con avances en
accesibilidad, seguridad y calidad de los apoyos. Se finalizaron la reforma de los bafios
del Centro Ocupacional y la reforma integral de la cocina y suelos de habitaciones del
CRB.

o Ademas, se avanzé en la planificacién y financiaciéon externa de actuaciones
estratégicas (ampliacion del CRB y modulo de menores, renovacion de
instalaciones, accesibilidad y modernizaciéon de espacios). La coordinacién de
estas actuaciones se acompand de medidas temporales para garantizar la
seguridad y la continuidad del servicio (reorganizacién de trafico interno,
actualizacion de PAU y ajuste de rutas de evacuacién).

o Destaca la financiacién de la Fundacién Amancio Ortega para la ampliacion del
CRB, junto con otras colaboraciones publicas y privadas que refuerzan la
viabilidad del plan.

Renovacion de recursos de transporte: incorporacion de vehiculo adaptado.
En 2025 se incorporé un nuevo vehiculo adaptado, una mejora relevante para la entidad
por su impacto positivo en la capacidad operativa y en la calidad del servicio. Esta
incorporacion facilita la movilidad con apoyos, amplia las posibilidades de participacién
en actividades y salidas, y refuerza la respuesta ante necesidades de transporte
Adaptacion de los apoyos en furgonetas (CLL): conciliacion y refuerzo de
acompafnamientos.

Durante este ciclo, se reorganizé el acompafamiento en furgonetas para dar respuesta a
necesidades de conciliacién del personal y garantizar la continuidad del servicio. Como
medida de apoyo, se conté con personal facilitado por el proveedor habitual de
transporte, TRANSVIALIA S.L., reforzando la coordinaciéon y el seguimiento operativo.

La gestion del riesgo de pérdida de empresas colaboradoras con posible impacto
en el nivel de ocupacion del Centro Ocupacional.
En 2025, la excedencia del chofer de transporte de mercancias y la dificultad para
incorporar un sustituto supusieron un reto organizativo para garantizar la continuidad
de los trabajos realizados por las personas usuarias para empresas externas. No obstante,
gracias a la reorganizacion interna, al refuerzo de la coordinacién y a la capacidad de
adaptacién del equipo, este riesgo no se materializd, manteniendo la actividad y las
colaboraciones, evitando finalmente una pérdida de empresas externas.

Finalizacion del Programa Integrado de Emprego.
En 2025 finaliz6 el Programa Integrado de Emprego, desarrollado por la entidad con un
equipo de dos profesionales dedicados en exclusiva, que gestiond la seleccién de
participantes, la organizacion de la formacidén y su seguimiento. Aunque no se alcanzaron
los objetivos de insercion previstos, debido principalmente a dificultades en el acceso a
la fase de practicas y en la captaciéon de empresas, el programa supuso una experiencia
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valiosa para la entidad y permitié extraer aprendizajes clave que orientaran futuras
actuaciones y nuevas alianzas.

@ Mejora del acceso a la formacion
En 2025, la principal mejora en materia de formacion fue la puesta en marcha de medidas
para facilitar el acceso del personal. Para ello, se elabor6 y difundié el protocolo de
cobertura de formacién fuera de jornada (con bolsa de horas para compensacién), se
incorporaron modalidades online en horario laboral y se desarrollaron micro
formaciones de 1 hora (micro pildoras) para reforzar contenidos clave. Estas actuaciones
permitieron avanzar en un modelo formativo mas flexible y adaptado a las necesidades
de los centros y de los equipos.

Conclusiones generales

En este ciclo, el andlisis de las cuestiones internas y externas confirma un entorno mas
exigente; presion del concierto social, cambios normativos y aumento de costes laborales entre
otros; que impacta directamente en la planificacion de recursos, en la gestion diaria y en la
capacidad de sostener estandares de calidad. A nivel interno, destacan retos vinculados
a disponibilidad de personal, rotaciéon y reorganizaciones operativas (dreas de salud,
transporte, obras/mantenimiento), que obligan a ajustar estructuras para mantener la
continuidad de apoyos.

Las medidas adoptadas han permitido contener riesgos, asegurar el servicio y reforzar
el control operacional (cocina, transporte, seguridad), evidenciando una mayor capacidad de
respuesta del SGC.

De cara a seguir implantando y madurando el sistema, resulta clave consolidar estas
respuestas como practicas estables: estabilizacion de
equipos(turnos/condiciones), transferencia de conocimiento (formacion) y acogida,
control sistematico de procesos de apoyo y seguimiento del impacto econémico del
concierto y del convenio, manteniendo la trazabilidad y la gestién de riesgos/oportunidades.

3. ANALISIS DEL CONTEXTO DE ASPRONAGA

En este informe se recogen de forma sintética las principales fortalezas y debilidades y,
como mejora tras la auditoria externa, se incluye una tabla especifica con la revision
separada de las necesidades y expectativas de las partes interesadas. La informacién
completa (requisitos de partes interesadas, FODA y datos desglosados por centro) se aporta
mediante enlaces a los archivos correspondientes.
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3.1 EVOLUCION DEL ANALISIS DE CONTEXTO (DAFO): PRINCIPALES CAMBIOS
RESPECTO A ANOS PREVIOS

En 2025 se han identificado los principales avances y retos respecto a los DAFO de
ejercicios anteriores, que inciden directamente en la capacidad operativa, la
continuidad de los apoyos y la sostenibilidad del sistema.

En la revision de los DAFO, se constata que algunos factores se han reducido o estan en via
de mejora gracias a la planificacion estratégica y las acciones ya en marcha, especialmente
en la modernizacién de infraestructuras, muy antiguas, y en contrataciones y mejoras
laborales orientadas a fidelizar y estabilizar equipos. (los cambios en DAFO se identifican
con sombreado)

Al mismo tiempo, se mantienen tensiones estructurales que no se han materializado o
resuelto como se preveia, como la configuracién de un concierto social que no se ajusta a la
realidad del servicio ni garantiza el arraigo de las personas que solicitan un recurso en la
propia entidad.

Fortalezas

1. Orientacion a la persona y a las familias: apoyos centrados en la persona, capacidad
de adaptacion a cambios en necesidades y proyectos de vida.
2. Compromiso y motivacion de los equipos: implicacion, enfoque ético y orientacion al
servicio, sosteniendo la continuidad de apoyos en contextos exigentes.
3. Experiencia y trayectoria de la entidad: conocimiento acumulado y capacidad de
respuesta ante situaciones complejas.
4. Diversidad de recursosy cobertura de etapas vitales: cartera de servicios amplia que
acompafa diferentes proyectos de vida (atencién, educacion, ocupacion, residencia, etc.).
5. Compromiso con calidad plena, autonomia y autodeterminacion: enfoque
transversal en derechos, participacion y mejora continua.
6. Capacidad de impulso y gestion para mejorar infraestructuras: fortaleza en
proactividad, vision y captacion de financiacion/proyectos que esta permitiendo
reducir progresivamente debilidades historicas.

DEBILIDADES

1. Infraestructuras antiguas (en proceso de mitigacion): “Se mantiene como
limitacion estructural, si bien las reformas ejecutadas y los proyectos en marcha estan
reduciendo progresivamente su impacto.”
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2. Dificultades de coordinacion y seguimiento de apoyos (especialmente en
residencias): necesidad de homogeneizar criterios, clarificar roles y reforzar
circuitos de comunicacion y registro.

3. Rotacion y dificultad de cobertura de profesionales: inestabilidad en equipos,
impacto en continuidad y carga organizativa.

4. Dificultades para asegurar la asistencia del personal a la formacion programada,
lo que reduce su alcance e impacto.

5. Adecuacion y flexibilidad de espacios a perfiles diversos. Centro Ricardo Baro
La configuracién actual presenta limitaciones para adaptar los espacios a las distintas
necesidades de apoyo (menores, personas adultas y perfiles en fases de
envejecimiento), lo que dificulta la organizacién y la respuesta especializada. Esta
debilidad se estd reduciendo con la ampliacion del centro y la planificaciéon de
nuevos mddulos, orientados a disponer de entornos mas ajustados y funcionales para
cada grupo.

6. Clima/ambiente laboral y reconocimiento del sector: desgaste asociado a un
sector exigente y poco reconocido, con efectos en motivacion y retencion.

7. En DAFO 2023 se identificaba: Software de gestion poco agil; esta debilidad se
gestiond con el objetivo de calidad: implantacién de Resiplus, todavia requiere
consolidacion, formaciéon y homogeneizaciéon de uso para convertirse en fortaleza
real. "Se convierte en una oportunidad”

8. Mejora de la flota y transporte adaptado (debilidad mitigada): “Situacion
mejorada con renovaciones realizadas; se mantiene seguimiento para completar la
modernizacion.”

OPORTUNIDADES

1. Resiplus: digitalizacion y orden de la informacion para mejorar trazabilidad,
reducir duplicidades y disponer de datos mas fiables

2. Movimiento asociativo (Plena inclusién): pertenencia a redes que aportan
conocimiento, apoyo técnico, benchmarking e incidencia para mejorar modelos de
atencion y derechos.

3. Acreditacion de Calidad Plena: oportunidad para consolidar un enfoque de
apoyos centrados en la persona, reforzar cultura de mejora continua y visibilizar el
valor del servicio.

4. Alianzas y convenios con agentes de la comunidad: colaboracidn con servicios
externos y recursos comunitarios para mejorar coordinacion, continuidad
asistencial y acceso a apoyos especializados.

5. Participacion en proyectos y convocatorias: acceso a programas y subvenciones
para impulsar innovacidén, empleo, formacion y transformacion de servicios.
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6. Prestigio institucional y proyeccion social: reconocimiento ante

administraciones, medios y sociedad que facilita interlocucién, captacion de apoyos

y generacion de oportunidades.

AMENAZAS

v

Concierto social no ajustado a costes reales: financiacion insuficiente frente a
salarios, suministros y funcionamiento, limitando establecer mejoras laborales
(ratios, salarios).

Escasez de profesionales con experiencia y formacion requerida en la entidad:
dificultades de cobertura, rotacién y pérdida de continuidad en equipos, con
impacto en la calidad y sostenibilidad de los apoyos.

Incumplimiento del Arraigo del concierto social: derivaciones a otros recursos
fuera de la entidad que afectan a la continuidad de proyectos de vida.

Plazas sin financiaciéon en el Centro Ricardo Baré sin financiacion.
Incremento de exigencia burocratica y administrativa: aumento de
requerimientos documentales y de control, con riesgo de sobrecarga

3.2 PARTES INTERESADAS RELEVANTES: REVISION Y DIFRENCIACION DE

NECES

IDADES Y EXPECTATIVAS (REVISION 2025)

A partir de la matriz de Partes Interesadas (Revisién 2025) se identifican las partes
interesadas relevantes para el SGC y se diferencian sus necesidades (imprescindible)
y expectativas (valor afiadido).

P . .
. arte Necesidades Expectativas
interesada
PCDI Apoyos personalizados y continuos. Continuidad del proyecto de vida 'y
Entornos seguros/accesibles y cuidados  arraigo. Adaptacion ante cambios.
(personas .7 . ..
coherentes. Escucha y seguimiento de ~ Mejoras visibles que aumenten
apoyadas) . . , .
calidad de vida. autonomia y bienestar.
Informacion clara y canales accesibles; L, .
! . Comunicacion proactiva y
referentes definidos. Seguridad y L
- L respuesta agil. Apoyo ante
Familias confianza; participacion cuando

situaciones complejas y decisiones

proceda. Acompafiamiento en tramites
futuras.

clave.
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Profesionales

Junta Rectora /
Gerencia /
Direcciones
Administracion
/ Inspeccion /
financiadores
Proveedores y
servicios
criticos

Socios

Voluntariado

Alianzas

Plena inclusion
/ movimiento
asociativo
Sociedad /
comunidad
Medio
ambiente /
cambio
climatico

Roles claros y protocolos aplicables.
Formacion para practica segura.
Recursos y condiciones seguras.

Objetivos alineados con mision y datos
fiables. Recursos para operar procesos.
Cumplimiento y evaluacion del SGC.

Cumplimiento normativo/contractual y
evidencias trazables. Justificacion de
fondos en plazo.

Servicio segun acuerdos y
coordinacion. Gestion de incidencias y
trazabilidad.

Informacioén accesible y vinculo con la
entidad.

Roles definidos y coordinacion.
Actividades con sentido para la
inclusion.

Objetivos comunes y acuerdos claros.
Coordinacion operativa.

Participacion en redes y alineacion.
Impulso de derechos/calidad de vida.

Requisitos de modelos (Calidad Plena).

Inclusion y visibilizacion con impacto
social.

Gestion responsable de
residuos/consumos. Cumplimiento de
requisitos aplicables.

SINTESIS DAFO POR CENTROS/SERVICIOS.

Turnos/coberturas estables.
Herramientas practicas y apoyo
para aplicar y registrar.
Decisiones basadas en evidencias.
Sostenibilidad y coherencia
cultural.

Relacion fluida y sin incidencias.
Financiacion adecuada a costes
reales.

Relacion estable y mejora
continua. Respuesta 4gil ante
incidencias.

Transparencia y rendicion de
cuentas. Participacion y
seguimiento de impacto.

Reconocimiento y planificacion
estable.

Continuidad de proyectos con
resultados y seguimiento.

Buenas practicas compartidas.
Aprendizaje y avance en modelos.

Oportunidades reales de
participacion e inclusion.
Evidencias de buenas practicas y
mejora progresiva; enfoque
climatico en decisiones/compras
(cuando aplique).

A modo de evidencia complementaria del andlisis de contexto, se presenta una sintesis de

los factores

clave

(Fortalezas, Debilidades,

Oportunidades

y Amenazas) por

centros/servicios. Esta vision comparada facilita priorizar acciones de control del cambio y
asegurar requisitos de partes interesadas.

¢ CONSULTAR DAFOS
¢ NECESIDADES, EXPECTATIVAS Y REQUISITOS DE PARTES INTERESADAS
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LINEAS DE ATENCION 2026 PARA DAR RESPUESTA A LOS REQUISITOS DE
PARTES INTERESADAS

A partir del andlisis de contexto, partes interesadas y cambios detectados en 2025, en 2026
se priorizan las siguientes lineas para asegurar la continuidad de apoyos,
el cumplimiento y la mejora del SGC, minimizando el impacto de cuestiones internas y
externas:

1. Reforzar la coordinacion con la administracion y a nivel asociativo para fijar
mejoras en el concierto social y cumplimiento del arraigo

2. Estabilizar equipos y retencion de personal
Continuar con la mejora de turnos/coberturas para reducir sobrecarga y competir en
un mercado con escasez de perfiles. Reforzar la acogida y transferencia de
conocimiento para sostener coherencia de practica y buen trato.

3. Continuar con a simplificacion y digitalizacion del sistema (menos carga
documental, mas trazabilidad)
Consolidacién de Resiplus y depuracién de registros para reducir duplicidades,
mejorar la calidad de la evidencia y facilitar el seguimiento por centros, asegurando
que la documentacion sea util para la continuidad de apoyos y el control del sistema.

4. Gestionar el cambio de la construccién y puesta en marcha de nuevo centro
Planificaciéon por fases y gestion de riesgos (seguridad, evacuacion, circuitos
alternativos, coordinacion con contratas), garantizando continuidad de apoyos y que
las mejoras se traduzcan en accesibilidad, seguridad y confort

5. Sobre la formacion:
- combinar micro pildoras con mddulos mas completos, mejorar la
planificacion por centros y turnos (cupos/rotacion),
- definir un itinerario formativo minimo por puesto y otro de
especializacion,
- priorizar formacion en jornada cuando sea posible.
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4. INFORMACION SOBRE EL DESEMPENO Y EFICACIA DEL SISTEMA

4.1 SATISFACCION DEL CLIENTE Y RETROALIMENTACION

Durante este ciclo, la satisfaccion y retroalimentacion se ha recogido a través de los canales
oficiales establecidos por la entidad: encuestas de satisfaccion a personas usuarias y
familias (incluido el bloque especifico del servicio de ocio), encuesta de clima laboral por
centros, feedback diario registrado y canalizado por los circuitos habituales, y el sistema
de quejas, reclamaciones, sugerencias y canal de denuncias.

e Participacion en las encuestas.

Los niveles de participacidon obtenidos permiten realizar una lectura valida de tendencias y
orientar la toma de decisiones, interpretando con mayor cautela aquellos servicios con
menor tasa de respuesta.

¢ Profesionales participacion general 40,4%, con 91 respuestas de una plantilla fija
de 225.

e Familias participaron 109 familias en total, con tasas por servicio que oscilan
entre 17% y 37% (Colegio 37%, Centro Ocupacional 31%, Residencias 30%, Centro
de Dia 28%, CRB 17%)

£8 Satisfaccion Personas Usuarias

indice 3 aspectos mejor 3 aspectos con menor
Centro N .,
(sobre 3) valorados valoracion
. Gratificacion
Personal hace bien su econémica: Abovo para
CLL - Centro trabajo; Ayuda y cuidados bisqueda ’ dé) };mpleo
Laboral 65 2,64 adecuados; Trato q .. p
externo; Limpieza de
Lamastelle respetuoso 'y  amable : . ;
. instalaciones (item mas
(personal/voluntariado). : .
bajo relativo).
,  Instalacion dm :
CRB - Centro Ayuda y cuidados; Atencion sta actones €o ,od.as,
. . . . Atencién terapéutica;
Ricardo 34 2,52 a necesidades Dbasicas; ..
, .. . . Actividades
Baro Vigilancia de la seguridad. .
ocupacionales.
. . Fomento de autonomia; Menus;Atencionrapida
Residencia o . ) .
Limpieza de instalaciones; cuando se necesita
La Casa 17 2,74 . s .
Comunicacién con la algo; Actividades en la
(Lamastelle)

familia. residencia.
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Viviendas , Menus; Trabajo en
. Confianza en el personal; ,
Antonio Paz . autonomia; Trato
13 2,77 Ayuda y cuidados; , .
(Pla y Profesionalidad del equipo respetuoso (ftem mas
Cancela) quipo- bajo relativo).
Ayuda y cuidados; Actividades realizadas;
Residencia 17 262 Profesionalidad del Planificacion de
Martin Pou ’ personal; Confianza en el actividades; Limpieza
equipo. de instalaciones.

£ Familias

En conjunto, los resultados muestran un nivel de satisfaccion muy alto y homogéneo. De
forma transversal, las familias destacan:

e Buen trato, cercania y confianza en los profesionales.
e Atencion personalizada y respeto a la dignidad.

e Informacién y orientacion recibidas.

o Altarecomendacion de los servicios.

En la lectura por centros, los aspectos mas sélidos se repiten en todos, y las mejoras se
concentran en:

o Transporte y horarios (mas sefialado en algunos recursos p.e Colegio y Servicio
Ocio).

e Oportunidades laborales/ocupacionales (especialmente en servicios vinculados a
actividad ocupacional y laboral).

o Instalacionesy recursos (en centros donde todavia hay margen de renovacién).

o Continuidad tras la etapa educativa (mencionado en el ambito educativo).

La participacion ha sido variable segun servicio, por lo que la lectura por centro se interpreta
como orientacion para priorizar acciones.

A Profesionales (Encuesta de Clima laboral)

La encuesta de clima laboral refleja una satisfaccion global alta y un compromiso fuerte
con la misién

De manera transversal se valora:

o Elsentido del trabajo y el impacto en las personas.
o Laidentificacién con la entidad.
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e Laaplicacién del sistema de calidad en la practica.
En la lectura por centros, las areas de mejora se concentran en:

e Coordinacién interna y colaboracién entre equipos.

e Reconocimiento y comunicacion.

o Estabilidad organizativa y claridad de funciones, especialmente en contextos de
cambio o reorganizacidn.

Los resultados confirman una percepcién externa muy positivay un alto compromiso
profesional. Las prioridades de mejora se sitdan principalmente en:

Personas usuarias (retos/acciones 2026)

o Reforzar actividades y atencion terapéutica (especialmente en CRB y residencias).

e Mejorar aspectos de menus y respuesta a necesidades cotidianas (residencias/viviendas).

e Ajustar condiciones e instalaciones donde se perciben menos comodas o con margen de
mejora.

Familias (retos/acciones 2026)

e Optimizar transporte y horarios (CLL y OCIO respectivamente).

o Potenciar oportunidades ocupacionales/laborales y apoyos a la continuidad
(especialmente tras etapa educativa).

e Mejorar recursos e instalaciones en los servicios donde se demanda renovacion y
continuidad.

Profesionales (retos/acciones 2026)

e Reforzar coordinacion interna y colaboracion entre equipos/turnos. (CRB y La Casa)

e Mejorar comunicacion y reconocimiento (canales claros, feedback y retorno de
decisiones). TODOS

e Aumentar estabilidad y claridad de funciones en contextos de cambio (roles, cobertura 'y
continuidad).(CRB y La Casa).

¢ ACCESO A RESULTADOS DE ENCUESTAS SATISFACCION USUARIOS,
FAMILIAS Y CLIMA LABORAL
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4.2 OBJETIVOS DE CALIDAD

1. Implantacion y consolidacion de ResiPlus

El objetivo se orienta a disponer de una herramienta de gestiéon adaptada a las actividades
de los centros, que permita integrar la operativa diaria, mejorar el seguimiento de los Planes
Individuales y reforzar la coordinacién entre areas.

Estado 2025:

En 2025 el objetivo puede considerarse logrado: ResiPlus estd implantada en todos los
centros y se utiliza de forma habitual para la elaboraciéon y seguimiento de Planes
Individuales, cuidados y sus revisiones. Asimismo, se aprovechan funcionalidades
vinculadas a la gestion de expedientes (subida/organizaciéon documental) y la aplicacién de
escalas de valoracién (por ejemplo, Barthel, calidad de vida u otras), reforzando la
trazabilidad y reduciendo registros duplicados.

Propuesta 2026 (consolidar herramienta y salto a medicion indicadores):

e Estandarizar criterios de registro y seguimientos en cada centro/servicio p.e datos
expedientes compartidos

e Aprovechar la informacién registrada para medir indicadores de forma mas agil,
especialmente los vinculados a calidad de vida e impacto.

2. Implantacion de la norma LiberaCare

Este objetivo impulsa la transformacién organizacional hacia un modelo de cuidados
centrados en la persona y sin sujeciones, reforzando dignidad, autodeterminacion y buenas
practicas. Su implantacién supone un cambio cultural y requiere coherencia técnica y
organizativa.

Se mantiene el objetivo de calidad de implantacién de Libera Care, avanzando en una
transformacion cultural y organizativa del centro (procesos, roles y forma de acompafiar). El
alcance del proyecto se amplia por la ampliacién del centro y la incorporacion de un
financiador que permite planificar y dotar recursos clave para la retirada de sujeciones (p.
ej., camas de cota 0, alfombras y otros apoyos imprescindibles). De forma paralela, se
continua trabajando el cambio de mirada centrado en la persona mediante acompafamiento
a equipos, revision de practicas y seguimiento de avances, asegurando la coherencia entre la
herramienta, los recursos y la cultura de atencion.

Estado 2025:

El despliegue continda con avances, aunque a un ritmo mas gradual del previsto. Se
mantienen acciones orientadas a reducir practicas restrictivas y a incorporar alternativas
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seguras, apoyos técnicos y vigilancia adecuada. La evolucién depende, ademas, de disponer
de condiciones estructurales y recursos que faciliten el trabajo en esta linea.

Factores criticos identificados en 2025:

e Cambio cultural: consolidar criterios comunes y practicas coherentes en todos los
equipos.

e Condiciones del entorno: nuevos espacios y recursos como palanca para avanzar con
mayor seguridad y consistencia.

e Alineacién del servicio médico con la filosofia del modelo (criterios clinicos, prevencién
de riesgos, alternativas y toma de decisiones compartida).

Propuesta 2026-2027

e 2026: reforma del centro antiguo como oportunidad para adaptar entornos, circuitos y
apoyos a la filosofia LiberaCare.

e 2027: disponibilidad del nuevo centro construido como elemento clave para consolidar
el despliegue y extenderlo con mayor estabilidad.

3. Modelo de Calidad Plena Inclusion (FEAPS): autoevaluacion, acreditacion y plan de
mejora

El objetivo se orienta a implantar de forma sostenible el modelo de Calidad Plena Inclusién
para avanzar en el cumplimiento de la misién, consolidar puntos fuertes, priorizar puntos
criticos para el cambio e introducir innovacién con la implicacién del conjunto de la
organizacion.

Estado 2025-2026:

Tras realizar la autoevaluacion y presentar el informe/plan de mejora a Plena Inclusion, y
con el acompafiamiento de dos auto evaluadores en febrero de 2026, se recibe la
comunicacién de la acreditacion en el modelo en el nivel 'Calidad’ (dentro del itinerario de
niveles: despliegue, compromiso, calidad y excelencia).

Vigencia y despliegue del plan de mejora:

Se dispone de un plan de mejora con oportunidades identificadas para desplegar durante el
periodo de vigencia de la acreditacion, hasta enero de 2028, asegurando seguimiento,
evidencias y revision periodica de avances.

Propuesta 2026:

e Traducir las oportunidades de mejora en acciones operativas con participacion de todos
los centros de la entidad.
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e Asegurar seguimiento periddico (indicadores + revision de avances) y comunicacion
interna de resultados.
e (Conectar el plan de mejora con retos del plan de accién

4. Ampliacion del centro Ricardo Baro

Objetivo: Con el fin de desmasificar el centro actual y mejorar la adecuacion del servicio, se
establece como objetivo la construccidn de dos nuevos modulos: uno con capacidad para 8
menores y otro con capacidad para 16 personas adultas.

Estado 2025:

Se formaliza la financiacion mediante la firma del convenio con la Fundacion Amancio
Ortega. Asimismo, se inician las obras en diciembre de 2025, con plazo de ejecucién previsto
hasta 2027.

Prevision 2026

e (Coordinacion y supervision de cuestiones de seguridad y salud asociadas a la obra.

e Reorganizacion del trafico y accesos para garantizar la continuidad de la actividad y la
seguridad de personas usuarias, familias y profesionales.

e Seguimiento periddico del avance (plazos, hitos y posibles incidencias), registrando
desviaciones y acciones correctivas cuando proceda.

¢ ACCESO A OBJETIVOS DE CALIDAD Y SEGUIMIENTO

4.3 DESEMPENO DE LOS PROCESOS

Durante el afio 2025, se efectiia la medicién de los indicadores establecidos para medir la
consecucion de los objetivos establecidos en los 52 procesos del sistema de gestion. Estas
mediciones nos permiten tomar decisiones encaminadas a la mejora continua, basadas en
resultados de eficacia, eficiencia y /o efectividad y con una frecuencia variable, trimestral,

semestral y/o anual.
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Los resultados y tendencia de los 90 indicadores esenciales 11 estratégicos y 8 de apoyo
estan publicados en el Portal de Calidad. El resultado de las mediciones para este ciclo han
sido los siguientes:

v" Resultados indicadores del CEEPR Nuestra Senora de Lourdes.

PROCESO | INDICADOR META 2024 2025
coLl Orientaciones bajo demanda realizadas >60 49 82
COL2 n? de dictdamenes de escolarizacion >60 69 70
coL2 Grado de satisfaccion de las familias al finalizar el primer afio en el centro >90% 90% 100%
coL3 Alumnos a los que se les evaliian sus competencias y cuentan con su portfolio 100% 100% | Elimina
coL4 . .. . . .

Alumnos que tienen en su programacion acciones de FP inclusiva >6 8 20
coL4 Situaciones de aprendizaje funcional programadas >3 3 4
COoL5 Familias que estdn de acuerdo con el ACI de su familiar >90% 100% 100%
COoL6 Incidencias con los menus del comedor <=2 11 21
coL7 Criterios de evaluacion que se trabajaron en el aula >90% 88% pdte
coL7 Criterios de evaluacion adquiridos >50% 44% pdte
coLs Familias atendidas bajo demanda >90% 100% 100%
coL9 Aluln?nado gue finaliza la escolarizacién y no tiene como 12 opcidn una plaza de 559% 40% 50%

politica social

Indicador desviado: Incidencias en menus del comedor

Meta: < 2 incidencias/afo. En 2024 se registraron 11 incidencias y en 2025 se han duplicado.
Las incidencias se refieren a cambios no previstos en guarniciones o en la forma de
preparacion (respetando la dieta, pero sin estar programados en el menu). Se propone
analizar la causa para determinar si el origen esta en la elaboracién del ment, materia prima
suministrada por el proveedor o en la gestiéon/ejecucion desde cocina.

v" Resultados indicadores del Centro ocupacional y Centro de Dia Lamastelle.

PROCESO INDICADOR META 2024 2025
EST2 Grado de satisfaccién general de los usuarios con el servicio >85% 89,3% 90%
CLL-1.1 Grado de satisfaccion de los usuarios al final del proceso de acogida >90% 100% 100%
CLL-2.1 Ndmero de sugerencias a los Pll realizadas por familias, usuarios o profesionales >70 81 230
CLL-3.1 Nivel de inactividad laboral en los talleres del centro ocupacional <15% 0,88% 2.53%
ClL-a.1 P.orgentaje de usuarios que participan en 3 o mas actividades instrumentales >80% 90% 95%

distintas a lo largo del afio
CLL-5.1 Porcentaje de usuarios que participan en, al menos 3 actividades grupales o 590% 97% 96%

individuales de habilidades personales y sociales
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CLL-5.2 Grado de satisfaccion de los usuarios con las actividades formativas grupales >85% 92,99% 93%
CLL-5.3 Grado de satisfaccion de los usuarios con el servicio de comedor >85% 90,7% 89%
CLL-6.1 Grado de satisfaccion de los usuarios participantes en visitas/salidas y fiestas 285% 93,6% 99%
CLL-7.1 Gra.do de sahsfaguon de las far.‘n.lllas con la informacién y asesoramiento que >85% 95,09% 96%

reciben en relacién con su familiar
CLL-7.2 Grado de satisfaccion de las familias con el servicio que se presta a su familiar 285% 93,27% 96%
CLL-7.3 Porcentaje de familias que visitan el centro individualmente (acumulado) >5% 18% 25%
CLL-7.4 N2 contactos con familias para seguimiento de los usuarios 2150 286 335
CLL-7.5 N2 de reuniones generales con familias 1 2 2
CLL-7.6 Porcentaje de familias de Lamastelle, que asisten a la fiesta anual de familias >50% 57% 65%
CLL-7.7 géaf(;;(ii“eazatlsfacuon de las familias de Lamastelle, participantes en la fiesta anual >85% 98% 08%
CLL-0.1 Porcentaje de famllla!res de usuarios que fueron baja, que se sintieron satisfechos 590% 100% 100%

con el proceso de baja, fuera por la causa que fuera

Indicadores que se estabilizan y mantienen al alza

Tres indicadores de satisfaccion muestran una tendencia de mejora y consolidacion. La
satisfaccion de los usuarios con las actividades formativas grupales se ha reforzado tras
una bajada puntual y se sitia en niveles excelentes y estables (92,99% y 93,00%), superando
ampliamente la meta del 85%. En paralelo, la satisfaccion con el servicio de comedor se
ha recuperado y estabilizado respecto a 2023 (84%), algo especialmente relevante por
tratarse de un servicio critico y por los cambios recientes en los menus. Por ultimo, la
satisfaccion de las familias con el servicio prestado a su familiar se mantiene muy
positiva y estable, confirmando la continuidad de las buenas practicas y la calidad de los
apoyos del centro.

El nivel de inactividad laboral en los talleres se ha mantenido estable, sin verse afectado
pese al riesgo de pérdida de empresas derivado de la excedencia del chéfer de transporte
(riesgo materializado en el 22 semestre). En relacion con el indicador, se logré alcanzar la
meta establecida. No obstante, durante el segundo semestre se detecté una disminucién en
la ocupacion laboral. Esta situacion fue gestionada oportunamente mediante la
implementacién de alternativas que permitieron evitar que se convirtiera en un problema
significativo.

v" Resultados indicadores del Centro Ricardo Bard Y Residencia Martin Pou.

PROCESO INDICADOR META o O

2024 2025 2024 2025
z(re?':asl Elijo de forma activa en qué tareas quiero participar >50% 70,60% 38% 80% 50%
I(r;;\:l eDSetgigo los espacios de mi casa en los que mas me apetece >50% 76,50% 241% 87% 7%
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CRB3 Elijo la ropa que necesito >50% 41,20% 49% 40% 21%
CRB5 Tomo decisiones sobre mi ocio >40% 11,80% 7% 80% 0%
CRB2/8 Participo en el disefio de mi Plan Individual >30% 0% 47% 40% 73%
CRB6 Tengo los apoyos técnicos que necesito >70% 72,72% 100% 75% 100%
CRB6 Tengo acceso a las nuevas tecnologias >50% 58,80% 31% 47% 29%
CRBS g/{l;t?l(ie;;? satisfecho con las actividades de ocio en las que >70% 76,4% 74% 65% 920
CRB5 Recibir buenos apoyos en las AVD >90% 98,16% 96% 98% 90%
CRB5 Participo regularmente en actividades comunitarias >80% 81,95% 74% 45%* 80%
CRB7 z\ggpstgr?ag;)si%oggﬁggtg)on las personas a las que quiero | .qgo, 7.4% 0% 6,6% 0%
CRB4 'sl'slr&%('). llﬁégzgt?ffjéngﬂggs necesarios para garantizar mi >50% 28,35% 43% n/m 43%
CRB4 Tomo decisiones en relacién a mi comida >40% 71,75% 6% 30% 0%

Los resultados de estos indicadores, obtenidos mediante la encuesta de
autodeterminaciéon, muestran desviaciones relevantes respecto a la meta. Debe
considerarse que se aplica a personas con grandes necesidades de apoyo, por lo que
requieren mediacién para comprender y responder, lo que puede afectar a la consistencia
de los datos.

Medidas adoptadas:

Se abrié una accién correctiva para revisar la encuesta y el proceso de apoyo en su
cumplimentacion.

Se mejora el cuestionario incorporando cuatro niveles de respuesta:

1)decide totalmente, 2) decide con apoyo de mediacidn, 3) se adapta a la organizacion del
centro, 4) nunca decide.

Para el andlisis, se propone agrupar los dos niveles mas altos (decide totalmente + decide
con mediacion) para medir la participacion efectiva en la toma de decisiones con o sin
apoyos, alineado con el modelo de atenciéon centrado en la persona. Ademas, se creé la
infografia “La brujula de la autodeterminacion” para homogeneizar la mediacién y mejorar
la fiabilidad del registro.

v" Resultados indicadores La Casa Lamastelle, Viviendas Antonio Paz.

L A CASA Viviendas

PROCESO INDICADOR META 2024 2025 3024 2025

RES1 % De usuarios satisfechos con su estancia en la residencia al final > 90% No No No No
del proceso de acogida ° hubo hubo hubo hubo

RES2 :glrjcaelntaje de usuarios que han acudido al dentista a su revisiéon 80% 95,2% 95% 22,22% 88%

RES2 Z;Jggtzirgca;e de residentes que han requerido intervencion <40% 30% 35% 100% 20%
> - - - — -

RES3 F{o”De usuarios que tienen dos o mas objetivos operativos en su >30% 100% 86% 100% 69%

RES4 N. de salidas de ocio comunitarias. >150 1 135 | 167 | 164 171
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= - oo -

RESS rA;zsiti;—:(-entcjisa:Jsanos cuyas familias acuden a la fiesta anual de >70% 83% 89% 82% 76%

RES6 % De familiares de usuarios que fueron baja, que se sintieron >90% No No No No
satisfechos con el proceso de baja, fuera por la causa que fuera hubo hubo hubo hubo

Porcentaje de residentes que han requerido intervencién especifica (salud bucodental)

Se ha actualizado la meta de <30% a <40% porqgue la meta anterior no se ajustaba a la realidad
del centro. La mayoria de las residentes son adultos y toman medicacidn, y es frecuente que, tras
la revisidn dental, necesiten alguna intervencion pequefia (por ejemplo, caries leves).

Ademas, en afios anteriores el indicador fue muy variable (entre 100% y 30%), por lo que una
meta mas realista permite medir mejor la estabilidad del servicio. Este afo el resultado se situa
en torno al 35-40%, lo que confirma que el ajuste de la meta es adecuado.

v" Resultados indicadores Servicio de Ocio.

PROCESO | INDICADOR META 2024 2025
0Clo1 Acciones de toma de decisidn con participacion de los socios 80 100 97
0Clo1 Acciones de colaboracién con recursos comunitarios para el empoderamiento 25 26 26
0Clo1 Comunicacion de las acciones del servicio generada en lectura facil 100% 100% 100%
0Clo1 Informacién de las acciones personalizada 100% 100% 100%
0Clo2 Adaptacion cognitiva de un recurso comunitario 1 2 1
0Clo2 Estabilizar canales de comunicacion para facilitar el acceso a las propuestas del club 1 0 1
Apoyos activos para que las personas participen en actividades de ocio con
0CIO2 medicacion 15 16 21
0Clo2 Participacidn en acciones de formacidn para la gestién de apoyos activos 1 0 4
0Clo3 Acciones de colaboracidn con recursos comunitarios para la participacién inclusiva 5 12 12
0CIo3 Participacidn en acciones de otras entidades 30 27 28
0CIo3 Mantener convenios con otras entidades 10 16 10
0Clo3 Difusidn de acciones de participacidn en redes sociales 100 110 53
0cClo3 Acciones de participacién No especifica 50% 51% 42%
0CI03 Propuestas para promover un nuevo marco normativo que favorece la 1 0 1
desinstitucionalizacion
0cClo3 Estudio de un caso ético sobre participacién des institucionalizada 1 0 1
oclo4 E;ggg?arl acciones de voluntariado social de personas con discapacidad sin apoyo 3 5 5
0Cl04 Presentaciones en centros formativos para la captacion e iniciacion de voluntarios 6 0 1
0Clo4 Reuniones en pequefios grupos para la captacion e iniciacién 7 0 5
0cl04 Participamos en acciones comunitarias con equipos de voluntariado formados por 5 5 1
personas con capacidades diferentes

En 2026 se revisaran metas de algunos indicadores (en el Excel de seguimiento se evaltian
las posibles causas de estas desviaciones); p. e para el indicador de Acciones de ocio no
especifica: Debemos revisar la meta, pues son muchas las propuestas de participacion
comunitaria que estamos considerando especificas. Presentaciones en centros formativos
para la captacion e iniciacion de voluntarios: Ya no hay tanta demanda como afios atras
y consideramos que es necesario reconsiderar este indicador de cara al afio 2026 analizando
el valor que aporta al sistema. Y sobre la participaciéon en acciones comunitarias con
equipos d voluntariado formados por personas con discapacidad: Muchas de las
personas hacen voluntariado en acciones comunitarias ya gestionan directamente su
participacion con las entidades organizadoras. En el servicio seguiremos apoyando a
aquellas entidades y personas que necesiten nuestra mediacion. Debemos analizar este
indicador para adecuarlo a la nueva realidad.
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v Resultados indicadores Procesos Estratégicos.

PR%CES INDICADOR META 2024 2025
EST1 Valorguon de las familias del nuevo formato de Plan de Accidn, cada >75% Medicién enero 97%

dos afios 2025

Familias que se sienten informadas sobre la planificacion estratégica Medicién enero
EST2. | 4e ASPRONAGA. >90% 2025 3%
EST2 Familias y/o usuarios que responden a la encuesta biannual No toca Gigl:isszg‘z/o

v q P 40% medicidn A
Profesionales:40%

EST3 Plazas fijas cubiertas con personal eventual de la empresa 30% 34% 43%
EST3 Slgzzzs fijas cubiertas por personal de promocién interna. Nuevo en 30% 66% 24%
EST3 ?:rﬁzr;it\?;eaIdaeﬁ;rabajadores que participan en al menos 1 accién 40% 100% 48%

Satisfaccion de los trabajadores con el Sistema de Gestion de Calidad ~

° - . c/2 afios No toca s

EST4 C: Facilita el trabajo 80% medicién 78%

N.2 de Estrategias implementadas a partir del DAFO. Al ';'\392 Qfﬁ
EST4 A: Objetivo Calidad; B:5 c11 C:14

B: R/O; C: A. Mejora C:5 ) ’

Riesgos con una evaluacion "alta" que se han abordado en un plazo
ESTS inferior a 15 dias 6 3 1
EST6 Visitas al Portal de Calidad Se’;‘segga' 1124 950
ESTS Objetivos estratégicos alcanzados en el plan de comunicaciéon anual 80% 80%

A través de la encuesta de satisfaccion de trabajadores se mide el grado de satisfaccion
con el Sistema de Gestion de Calidad. Este afo el resultado ha sido 78%, por lo que no se
alcanza la meta del 80%, aunque continua siendo uno de los aspectos mejor valorados
dentro de la encuesta. De forma independiente, este afio la encuesta se simplificé para
favorecer una mayor participacion. Hasta la fecha se evaluaba el sistema de calidad con
tres preguntas: A) interiorizacion, B) aporta mucho valor y C) si facilita el trabajo. Tras la
revision, se decidié mantener solo “facilita el trabajo” porque es el item mas claro, reduce
posibles dudas en A y B y resulta mas operativo para detectar oportunidades de mejora.

v" Resultados indicadores Procesos de Apoyo.

Indicador Meta 2024 2025
(e o . Menos o igual a 3 en
N.2 de proveedores con 1 o mas incidencias identificadas en la
Reunién de Coordinacién. Ei%idinaggt: de 0 0
N.2 de acciones realizadas para la mejora en la prestacion del Menos de 10 6 7
servicio.
APO1 o o " " >70% 0 0
N.2 de proveedores con la condicién de "CALIFICADQ". 95% 100%
N.2 de proveedores con la condicién de "CALIFICADO CON 0 0
RESERVA" <20% 5% 0%
N.2 de proveedores con la condicién de "DESCALIFICADO". <10% 0% 0%
APO2 IF\)IIL;—’)CcéEONO CONFORMIDADES detectadas en relaciéon con este Menos de 2 5 2
N.2 de incidencias detectadas en relacién con el proceso de L
APO3 atencion doméstica (RES APO-4). <6=5 5 4
% de incidencias de mantenimiento que se resuelven en menos 12 588% 125.83%
APO4 de 7 dias (tiempo de respuesta >70% cada semestre 235 80% 225.57%
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El indicador “% de incidencias de mantenimiento resueltas en menos de 7 dias” no
cumple la meta del 70% en el 22 semestre, alcanzando un 57%. La principal causa ha sido
la falta de cobertura del equipo de mantenimiento, debido a bajas simultaneas de los
dos profesionales y a las dificultades para encontrar sustituciones. Aunque se realizo
una contratacidn para cubrir una de las vacantes, la capacidad operativa no fue suficiente
para mantener los tiempos de respuesta, lo que impacté directamente en el cumplimiento
del indicador.

¢ CONSULTAR RESULTADOS MEDICION

4.4 SEGUIMIENTO DE LAS ACCIONES
NO CONFORMIDADES Y ACCIONES CORRECTIVAS

En este apartado se incluyen las acciones que han requerido seguimiento durante 2025:

a) acciones que permanecen abiertas a 31/12/2025 (independientemente del afio de
apertura) y

b) acciones cerradas en 2025 aunque se hubiesen abierto en ejercicios anteriores. No
se listan acciones cerradas con anterioridad a 2025.

A. No conformidades v acciones correctivas

En la entidad fomentamos una cultura de mejora continua para mejorar nuestros servicios y
cumplir de esta manera con los requisitos de las personas, asi como considerar las
necesidades y expectativas, por lo que a lo largo del ciclo 2025 se le da seguimiento a las

siguientes no conformidades y acciones correctivas:
Centro Laboral (CLL)

1. AC: Determinar la causa raiz de la desviacion de indicadores del proceso CLL5 y
aplicar acciones correctivas para eliminarla y evitar su recurrencia, verificando
posteriormente la eficacia de las medidas. | Apertura: 21/01/2024 |Cierre:
05/01/2026 Verificacién mediante seguimiento del proceso y mediciones de satisfaccion
(Nov-2024 y Ene-2026), confirmando eficacia y mantenimiento de resultados; el cierre
se pospone por cambios planificados en dietas/menus hasta consolidar evidencias.

2. NC: Requerimientos identificados en la Inspeccion de Politica Social (Acta A-
14/2024). Apertura: 30/01/2024 | Cierre: 03/10/2025. La visita de Inspeccidn verifica
la implantacién de las acciones correctoras y el cumplimiento de los requerimientos.
Salvo aplicacion de escalas Barthel (cada 2 afios)
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NC: Desviaciones respecto a requisitos de Sanidad identificadas en el Acta de Control
Oficial n° C541008. Apertura: 15/11/2024 | Cierre: 17/12/2025.

Verificaciones En 2025, sin visita de Inspeccion, se realizaron verificaciones in situ periodicas
del estado de instalaciones y del cumplimiento del APPCC (trazabilidad y control de alimentos).
Se confirma aplicacidn correcta de medidas y operativa conforme, considerandose subsanada y
procediéndose al cierre.

4.

5.

AC: Supervisiones por parte de la responsable de Calidad de los servicios de cocina y
limpieza. Apertura: 01/07/2024 | Cierre: 03/04/2025.

NC: Requerimientos identificados en la Inspeccion de Politica Social (Acta A-1144/2025).
Apertura: 30/10/2025 | Cierre: previsto en préoxima inspeccion (pendiente verificacion
externa). E1 16/10/2025 se remite escrito de respuesta al Acta con la mayoria de los
requerimientos subsanados; queda pendiente completar la planificacion de TO para revision
de escalas Barthel. A 05/02/2026 se finalizan todas las escalas; la NC se mantiene abierta
hasta confirmacion por Inspeccion.

A/C: Observaciones detectadas tras la finalizacion de las reformas de los banos.
Apertura: 07/09/2025 | Cierre: pendiente. 20/12/2025: se verifica correccion principal por
empresa y remates por mantenimiento, quedando en uso conforme a lo planificado;
26/01/2026: se detecta ausencia de cambio de barras de sujecion, incumpliendo medidas
minimas, por lo que se mantiene abierta.

A/C: Incidencia en control de plagas. Apertura: 22/08/2025 | Cierre: 15/01/2026.Se
realizé seguimiento y verificacion in situ del control de plagas tras la implantacion de
medidas correctoras, confirmando ausencia de nuevos indicios y eficacia mantenida.

Centro Ricardo Baré6 / POU (CRB/POU)

1.

3.

AC: (CRB) Definir una sistematica para cumplir con los plazos de elaboracion de los
PAI Apertura: 10/12/2024 | Cierre: pendiente (tras verificacion en auditoria externa).
Verificaciones Periodo 12/2023-01/2026: se implementan mejoras del procedimiento
(12/2023) y se realizan supervisiones de RC (01/2024 y 09/2025), verificando
cumplimiento del cronograma y coordinacion del equipo, con resultados conformes.
12/2025 Inspeccion de SS confirma seguimiento adecuado de los planes individuales y
20/01/2026 auditoria interna verifica trazabilidad (3 expedientes) y seguimiento de
objetivos; se mantiene abierta hasta auditoria externa.

NC: (POU) Inspeccion de Servicios Sociales n® A-14/2024 Apertura: 12/01/2024 |
Cierre: 10/12/2025.En la inspeccion de 10/12/2025 se verifica la subsanacion de las
observaciones y la adecuaciéon a los requisitos aplicables. No se interpone ningun
requerimiento al centro en esta nueva inspeccién.

AC: (CRB) Desviaciones detectadas en auditoria interna respecto al cumplimiento
del procedimiento de limpieza y desinfeccion del APPCC y al estado de las
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instalaciones. Apertura: 15/01/2024 | Cierre: 12/03/2025.Se implantan mejoras y se
realizan seguimientos periddicos del cumplimiento APPCC y del estado de las
instalaciones, manteniéndose la accién abierta hasta completar la reforma, finalizada el
12/03/2025 (cierre).

NC: (CRB) Observaciones detectadas en la Inspeccidon de Servicios Sociales n® A-
1214/2024 Apertura: 07/10/2024 | Cierre: 11/12/2025.En la inspecciéon de
11/12/2025 se constata la subsanacién y verificaciéon de todas las no conformidades
asociadas. Se procede al cierre definitivo.

. AC: (CRB/POU) Desviacion de indicadores: que las personas tomen decisiones.
Apertura: 15/03/2024 | Cierre: cierre de la acciéon y apertura de nueva A/C (por
ampliacién del alcance). Cierre: 15/01/2026; al analizar resultados se constata que no se
corrigen las deficiencias, por lo que se procede al cierre por NO eficacia y se abre una
nueva incorporando otros indicadores desviados detectados en la encuesta.

. AC: (POU) Actualizar el cuadrante de tareas del servicio de limpieza y difundirlo al
equipo para asegurar una asignacion clara de responsabilidades y evitar
descoordinaciones. Apertura: 01/02/2024 | Cierre: 02/02/2025.En la auditoria
interna (ene-2025) se verifica la correcta implantacion y el seguimiento por parte del
equipo de limpieza de las tareas definidas en el cuadrante. Con evidencia conforme, se
procede al cierre el 02/02/2025.

. AC: (CRB) Desviaciones identificadas en la Auditoria Interna de servicio de cocina
Apertura: 27/11/2025 | Cierre: pendiente (tras verificacion en auditorias).

Se implantan acciones y se subsanan las desviaciones detectadas en: actualizacion
documental, registro de controles clave y gestion de
caducidades/almacenamiento/conservacion. Se mantiene abierta hasta verificacion y
cierre en auditorias.

NC: (CRB) Observaciones reflejadas en el Acta de Inspecciéon 1385/2025 Apertura:
01/12/2025 | Cierre: pendiente. Se subsanan las observaciones relativas a
documentacion (exposicion de tarifas) y parte de las deficiencias de instalaciones; queda
pendiente la reparacion de goteras, programada cuando las condiciones meteorologicas
lo permitan manteniéndose la NC abierta.

. A/C: Indicadores desviados: revision de criterios de respuesta de la encuesta de
autodeterminacion y refuerzo de los apoyos a la toma de decisiones. Apertura:
23/01/2026 | Cierre: pendiente. Accidon recientemente abierta; se programara
verificacion mediante andlisis de resultados de la proxima medicién/encuesta y
seguimiento de la implantacion de apoyos a la toma de decisiones para confirmar
eficacia.

La Casa Lamastelle y Viviendas Antonio Paz

1. NC: (VAP) Desviaciones detectadas en la Inspeccion de Servicios Sociales n? A-

356/2024 Apertura: 17/04/2024 | Cierre: 25/12/2025.La NC se verifica como
corregida en la auditoria externa de certificacion (12/2024) y, tras las supervisiones de
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2025, no se detectan nuevas desviaciones; a 12/2025 no consta visita ni requerimiento
adicional de Inspeccion. Con evidencias conformes, se procede al cierre.

2. NC: (LC) Desviaciones detectadas en la Inspeccion de Servicios Sociales n® A-
1385/2025 Apertura: 01/12/2025 | Cierre: pendiente (proxima inspeccién). Se
subsanan las desviaciones y se remite escrito de respuesta a Inspeccion el 11/12/2025
con las medidas adoptadas. La eficacia y cierre definitivo quedan pendientes de
verificaciéon en la proxima inspeccion.

Procesos estratégicos

1. ACAdecuacion dela documentacion a la normativa vigente: planes autoproteccion,
manuales APPC, Plan de Igualdad, Sistema de Proteccion a la Infancia, protocolo
LGtBIl y por acoso Apertura: 01/03/2023 | Cierre: Sélo queda pendiente nueva revision
de PAU (adaptacidn a los cambios por las obras)

Procesos de apoyo

1. Refuerzo del control de furgonetas: registro, incidencias y coordinacién
con servicio externo. Apertura 15/07/2025. Cierre: Pendiente

No obstante, el cierre de la accion quedara pendiente hasta verificar que se
mantiene el cumplimiento, especialmente en cuanto a la correcta y completa
cumplimentacidn de los libros de registro.

2. Desviacion de temperatura ACS por fallo de caldera Apertura 10/01/2026
Cierre: Previsto Finales marzo 2026. Se estan aplicando medidas de prevencién de
la legionelosis mediante la ejecucién de unplan de choque térmico, en
coordinacion con la Inspeccion de Riesgos Medioambientales.

COMENTARIOS

La mayoria de NC/AC del periodo deriva de inspecciones y auditorias sobre servicios criticos
(APPCC/alimentacion, atencién y seguimiento, mantenimiento e informes/documentacion).
El cierre se asegura mediante verificaciones internas (RC y responsables) y, cuando aplica,
verificacion externa (Inspeccion/auditoria). En inspecciones anuales, tras el escrito de
respuesta y subsanacion, el cierre definitivo puede quedar condicionado a la visita siguiente;
si no se produce, se documenta una verificacion final interna.
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Para 2026, priorizar prevenir reincidencias en servicios criticos (APPCC: registros,
temperaturas, trazabilidad, plagas, limpieza; y mantenimiento/instalaciones) mediante
controles periddicos y verificaciones in situ. En paralelo, reforzar el analisis de
indicadores desviados (causa raiz + acciones concretas) y verificar eficacia con
muestreos y la siguiente medicion/encuesta, cerrando solo con evidencias internas y/o
externas (auditorias/inspecciones).

B. Acciones de mejora, riesgos y oportunidades

Durante el periodo evaluado se registraron y gestionaron acciones de mejora en la mayoria
de los procesos y centros (ver enlaces a los Excel por centro). Paralelamente, se cerraron
otras acciones tras su seguimiento, con una valoracién mayoritariamente eficaz en términos
de implantacion y resultados.”

SEGUIMIENTOS ACCIONES PROCESOS ESTRATEGICOS Y DE APOYO

SEGUIMIENTOS ACCIONES CEEPR NTRA.DE LOURDES

SEGUIMIENTO ACCIONES CENTRO LABORAL LAMASTELLE

SEGUIMIENTO ACCIONES CENTRO RICARDO BARO Y MARTIN POU

SEGUIMIENTO ACCIONES RESIDENCIAS LA CASA LAMASTELLE Y VIVIENDAS A.PAZ
SEGUIMIENTO ACCIONES OCIO

4.5 RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS

SEGUIMIENTO DE LAS AUDITORIAS INTERNAS

Durante el afio se reforzaron las auditorias y supervisiones en los servicios de cocina y
limpieza del CRB, por tratarse de un servicio critico, con alta rotacién de personal y sometido
a reajustes operativos y mejoras/reformas, con el objetivo de prevenir desviaciones,
asegurar el cumplimiento del APPCC y consolidar buenas practicas.

CENTRO RICARDO BARO (CRB) - SERVICIO DE COCINA/LIMPIEZA

Puntos fuertes
o Dietas: cuadrantes de dietas personalizadas validados (firmados por nutricién), con
esquema por colores y observaciones/apoyos individualizados.
e Condiciones generales: mejora significativa en orden y limpieza de cocina,
almacenes y camaras.
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e Equipo: buena colaboraciéon y compromiso durante la auditoria y en la identificaciéon
de mejoras.

Observaciones / oportunidades de mejora

e Documentacion y organizacion: actualizar documentacién de dietas (sin
anotaciones manuales) e incorporar nuevas altas; actualizar listado de proveedores;
exponer el cuadrante de tareas de limpieza en zona de trabajo.

o Controles y evidencias (APPCC/operativa): reforzar recepcién y control de
materia prima (albaranes/controles), registro de temperaturas (especialmente fines
de semana), controles semanales de almacenes y camaras y gestion de muestras
testigo (capacidad y cantidad).

o Higiene, mantenimiento y seguridad: incidencias puntuales de limpieza
(perfileria/cabinas, canaletas de duchas, pliegues de sofas), presencia de humedad
(olor/manchas) y pequenias deficiencias de mantenimiento/seguridad (radiadores
con riesgo, suelo levantado); ademas, mejorar almacenamiento/conservaciéon (puré
en envase no apto/dafiado, aceite en el suelo) y corregir deficiencia estructural en
campana extractora (riesgo eléctrico/caida).

No conformidades

e APPCC - control de almacenes/camaras: falta de control semanal sistematico con
aparicion de productos caducados o sin etiquetado, conservaciéon/almacenamiento
mejorable y separacién inadecuada (incluido riesgo de contacto con quimicos).

o Dietas - pauta médica: pauta médica de un menor no integrada en el sistema de
dietas (no reflejada en cuadrantes y desconocida por el personal).

PROCESOS ESTRATEGICOS /APOYO Y PROCESOS ESENCIALES CENTRO RICARDO BARO
(AUDITORIA INTERNA CRUZADA)

Durante el periodo se realizaron auditorias en el Centro Ricardo Bar6 , procesos esenciales,
adicionalmente, auditorias a procesos de apoyo y procesos estratégicos del Sistema de
Gestion, con el fin de obtener una vision completa del desempefio y las areas de mejora.

Puntos fuertes: Se dispone de un Plan de Cuidados claro y accesible y se evidencia avance
en Libera-Care y enfoque ACP, con objetivos vinculados a reduccidn de sujeciones y mejoras
planificadas -Reto Estratégico/Objetivo Calidad: ampliacion de CRB y nueva residencia con
equipamiento facilitador). En procesos de apoyo y estratégicos, destacan la implantacion del
Modelo de Calidad Plena, la realizacién de auditorias internas cruzadas (Bolsa FADEMGA),
la centralizacion de informacién mediante Resiplus, la alineacién de objetivos de
intervenciéon con dimensiones de calidad de vida y el reconocimiento externo (Fundacién
Lealtad), junto con el compromiso y transparencia del equipo.

Oportunidades de mejora / observaciones: Se proponen mejoras en coherencia
documental (incluir encuesta de acogida en su informe, unificar estética de procedimientos
y criterios de codificacidn, y alinear formatos disponibles con lo descrito en los protocolos)
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y en consolidacion del enfoque ACP (Plan de Apoyos en primera persona). En procesos de
apoyo se recomienda impulsar el moédulo Plan de Cuidados de Resiplus para integrar
controles y actividades. Se observan incidencias puntuales en integridad de firmas en
contratos y, especialmente, en la trazabilidad de medicacion (registro de
preparacion/administracion y caducidades), asi como algin caso de seguimiento incompleto
del Plan de Cuidados y documentacién impresa desactualizada.

¢ CONSULTAR INFORME DE AUDITORIAS INTERNAS

SEGUIMIENTOS DE AUDITORIAS EXTERNAS

La auditoria externa de renovacion se realizé conforme a ISO 9001:2015, sin identificarse
no conformidades en el ciclo (no fue necesario el envio de acciones correctivas). Se
emitieron observaciones y oportunidades de mejora orientadas a reforzar la madurez del
sistema, combinando un enfoque de sistema y otro operativo.

Puntos fuertes: Destaca la colaboracidn, disponibilidad y transparencia del personal, el
enfoque hacia la plena inclusion, el elevado nimero de proyectos y planes de mejora
(servicio, instalaciones y equipamiento), el programa integrado de empleo, el uso de
herramientas de comunicacion interna y externa, la evaluaciéon de calidad de vida
realizada a todas las personas usuarias y la realizacién de analisis DAFO por centros, con
planes de accién vinculados a riesgos y oportunidades.

Oportunidades de mejora (enfoque sistema): Mejorar la trazabilidad de cambios en
DAFO y partes interesadas (marcado diferenciado), diferenciar necesidades vs.
expectativas de partes interesadas, definir el concepto de proveedor critico, valorar
ampliar analiticas del menu (primer y segundo plato) y de manipuladores, y sustituir
estanterias de plastico del almacén de cocinas del Centro Ocupacional por estanterias de
acero.

Observaciones (enfoque operativo): Pendiente la realizacién de un simulacro en el
colegio (planificado), faltas puntuales de registros en Viviendas Antonio Paz (control de
peso y caducidades en meses concretos), ajustes en Residencia Martin Pou (frecuencia de
clorado y registros de cambios posturales), y retirada inmediata de un extintor sin
control/revision en almacén de productos de limpieza de cocinas del Centro Ocupacional.

CONCLUSIONES Y TRATAMIENTO

A partir del informe de auditoria externa se abrié una acciéon de mejora, orientada a
integrar las oportunidades y observaciones identificadas, implantando medidas para
subsanar los aspectos detectados (especialmente en trazabilidad documental, definicién de

Pagina 38


https://www.calidad-aspronaga.net/en-blanco-c1yl

¥
B

o
[YBT2 ASPRONAGA

Asociacion Pro Personas con
Discapacidad Intelectual de Galicid

INFORME DE REVISION POR LA
DIRECCION

EJERCICIO 2025

Pagina 39 de 44

Segin Norma: ISO
9001:2015

Fecha: febrero 2026

criterios del sistema y refuerzo de controles/registros operativos) y realizando seguimiento

para asegurar su aplicacién y consolidacion en el SGC.

¢ CONSULTAR INFORME DE AUDITORIA EXTERNA

4.6 DESEMPENO DE LOS PROVEEDORES

En 2025 se ha realizado la evaluacion continua y la revision anual del desempeiio de
proveedores, conforme al procedimiento del Sistema de Gestion de la Calidad (ISO 9001).
La valoraciéon se ha efectuado considerando cumplimiento de plazos, calidad y
sostenibilidad, aspectos administrativos y gestion de incidencias.

Resultado global

El balance del periodo es positivo y estable:

e Lamayoria de los proveedores mantienen la condicién de “Calificado”.
e No se registran incidencias graves.

e Las incidencias detectadas han sido leves, puntuales y resueltas con rapidez, sin

impacto relevante en la continuidad del servicio.

Observaciones principales por tipologia de servicio

Alimentacion: incidencias leves aisladas (p. €j., etiquetado o ajustes de cantidades),
corregidas tras comunicacidn con el proveedor.

Saneamiento (control de plagas): incidencia documental leve (manuales PPCL
inicialmente genéricos), resuelta mediante revisidon y adaptacion a cada centro.
Transporte: retrasos puntuales asociados a trafico y complejidad de rutas, sin
caracter critico; el proveedor aplicé mejoras de coordinacion.

Limpieza: desempefio estable; como area de mejora, disponibilidad limitada de
productos de bajo impacto ambiental, compensada con compras complementarias
cuando fue necesario.

Resto de servicios (salud, mantenimiento, intervencion e informatica): nivel de
cumplimiento adecuado, con seguimiento preventivo para asegurar respuesta ante
incidencias y continuidad operativa.
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Altas y bajas en el registro de proveedores (2025)

Bajas

Carlos Justo Robles (fruta y verdura) - ene-25: cambio de modelo de suministro;
sustitucién por GALIA, priorizando comercio de cercania y pequefios agricultores de
la comarca.

Berta Vazquez Beira (pescados) - jul-25: jubilacion.

Candamin (terapias) - ene-25: imposibilidad de cubrir la ampliacién de terapias
requerida.

ARELA SAUDE - abr-25: finalizacién de periodo de prueba (elaboracién de nuevos
menus); se detectaron incumplimientos de plazos y dificultades de ajuste a
necesidades nutricionales, por lo que no se continud (solo elaboré menu de invierno).

Altas / sustituciones

GALIA - alta 2025 (sustituye a Carlos Justo Robles en fruta y verdura).
Pescados América - alta 2025 (sustituye a Berta Vazquez Beira en pescados).
ITOS - alta 2025 (sustituye a Candamin en terapias).

Aphelion Solutions (ResiPlus) - alta 2025 (servicio informatico).

Conclusion y lineas de seguimiento (2026)

La revision anual confirma un buen desempeiio global y un control eficaz de incidencias.
Como lineas de mejora/seguimiento:

1.

2.

¢

Consolidar la evaluacion de proveedores incorporados en 2025 hasta disponer de
evidencia suficiente.

Mantener el impulso de compra responsable y de proximidad cuando aplique
(modelo GALIA).

Reforzar el seguimiento preventivo de servicios sensibles por su impacto directo
(alimentacion, transporte, control de plagas e informatica).

CONSULTA LA EVALUACION DE PROVEEDORES 2025

4.7 ADECUACION DE LOS RECURSOS

En los procesos y procedimientos del SGC se definen losrecursos humanos y
materiales necesarios para su correcta ejecucion. La organizacién dispone de recursos
suficientes para cubrir los costes y prestar los servicios conforme a los requisitos de las
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personas usuarias y familiasy a los criterios de calidad establecidos. La dotacion
econdOmica prevista para 2025 fue aprobada por la Asamblea de ASPRONAGA y se encuentra
detallada en el Plan de Actuacion 2025. https://www.calidad-aspronaga.net/firm

Asimismo, en el apartado 2.2 (Analisis de cambios internos que afectan al Sistema de
Gestion) se describen las actuaciones realizadas relativas a la adecuacion y actualizacion
de los recursos materiales y humanos necesarios para la operacion de los procesos.

¢ VER PLANIFICACION DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA

FORMACION DE LOS PROFESIONALES 2025 Y EVALUACION DE SU EFICACIA.

En 2025, la formacién se ha gestionado conforme al protocolo interno, priorizando su
realizacion en horario laboral. La formacion obligatoria se considera tiempo de trabajo y
se regula la compensacion cuando la formacién voluntaria se realiza fuera de jornada.

El Plan de Formacion 2025 se disefid a partir de necesidades detectadas por
profesionales y por direcciones de centros y servicios, con el objetivo de ajustar la oferta a
demandas reales.

¢ CONSULTAR PLAN DE FORMACION 2025 E INFORME DE LA ENCUESTA DE
DETECCION DE NECESIDADES FORMATIVAS

1) Cumplimiento del indicador anual
e Profesionales con 21 accion formativa (incluye obligatorias): 74,49%
(2024: 87% | variacidn: -12,5 puntos).
A pesar del descenso, el resultado 2025 se sitiia por encima de la meta anual
(40%).
e Indicador excluyendo formaciones obligatorias (Simulacros e
Igualdad): 44,94%, manteniéndose por encima de la meta.
2) Analisis de participacion
o La participacion se concentra en acciones obligatorias, especialmente:
Simulacros (140) e Igualdad (69).
e En formacion voluntaria, destacan RCP practica (44) y acciones vinculadas a
prevencion/primeros auxilios.
e Por modalidad, predomina la presencial (84,3%) frente a la online (15,7%).
o Se detecta que, aunque existe demanda e inscripciones iniciales, en algunas
convocatorias voluntarias cuesta cerrar grupo por falta de confirmacion final.
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Ademas, la participacion tiende a concentrarse en un nucleo reducido de
profesionales.
3) Cobertura por centros (profesionales con =1 accion)
e Cobertura completa: CLL, Colegio, Gestién y La Casa.
e Margen de mejora: Viviendas Antonio Paz (41,7%), M. Pou (47,6%) y CRB
(56,0%).

Acciones de mejora 2026

o Plan especifico de impulso de participacion en Viviendas Antonio Paz, M. Pouy
CRB: difusién dirigida, coordinacion de turnos, calendarizacién y priorizaciéon por
puesto.

o Reforzar el proceso de cierre de convocatorias voluntarias: confirmacion final +
lista de reserva para asegurar grupos.

e Asegurar un registro homogéneo de asistencia y consolidaciéon de datos entre
centros y servicios.

EVALUACION DE LA EFICACIA DE LAS FORMACIONES.

En 2025 se evalu¢ la eficacia de las acciones formativas prioritarias conforme al
procedimiento interno.

Resultados globales por bloques seguin la tematica de las formaciones:

o @ Seguridad y emergencias (RCP, extintores, primeros auxilios, prevencion de
caidas): niveles altos de adquisicidn y aplicacion practica, con porcentajes
superiores al 70-85% en nivel maximo

« @ Apoyo técnico especializado (TEA, ACP, manipulacién alimentos): aplicacion
inmediata y mejora en coherencia de intervencion

o @ Sensibilizacion y cultura organizativa (Igualdad, Sexualidad, Propésito): alta
valoracién, mejora de mirada ética y cohesion, aunque se recomienda continuidad

o @ Formaciones introductorias (IA, RCP basica 1h): titiles como aproximacién
inicial, con recomendacién de ampliacion

Anexo. Acciones formativas 2025.

|Accién formativa Modalidad
SIMULACROS PRESENCIAL
SENSIBILIZACION IGUALDAD PRESENCIAL
RCP (SERGAS) Atencién Primaria (practica) PRESENCIAL
PRACTICA USO EXTINTORES Y BIES ONLINE

TU PROPOSITO EN NUESTRO PROPOSITO PRESENCIAL
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PRIMEROS AUXILIOS ONLINE
ESTRATEGIAS EV SITUACIONES RIESGO PRESENCIAL
PREVENCION CAIDAS PRESENCIAL
ATENCION ESPECTRO AUTISTA PRESENCIAL
INTELIGENCIA ARTIFICIAL PRESENCIAL
SENSIBILIZACION IGUALDAD2 PRESENCIAL
SENSIBILIZACION EN SEXUALIDAD (profesionales y familias) PRESENCIAL
MANE]JO SALA MULTISENSORIAL ONLINE
INTERVENCION PARA LA AUTONOMIA PERSONAL EN EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO ONLINE
ESTIMULACION COGNITIVA EN ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS ONLINE
EMOCION Y CONDUCTA EN LA PERSONA CON DEMENCIA ONLINE
CHARLA CUIDADOS PALIATIVOS PRESENCIAL
NOCIONES BASICAS MANIPULACION ALIMENTOS PRESENCIAL
ENCUENTRO ESTATAL BUENAS PRACTICAS PRESENCIAL
IGUALDAD COMISION PRESENCIAL
DISLEXIA AULAS PRESENCIAL
4.8 PLANIFICACION DE LAS ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS Y

OPORTUNIDADES

La planificacion para abordar riesgos y oportunidades se apoya en el analisis de contexto
(DAFO) y en el seguimiento de acciones por centros y procesos.

En 2025 se han priorizado actuaciones vinculadas a continuidad de apoyos, cumplimiento y

control del cambio.

Nuevas oportunidades identificadas a abordar:

¥ Aprovechar la nueva base de datos y la experiencia de los profesionales para
contrarrestar las dificultades detectadas en la sistematizacion de registros y
seguimientos, mejorando la trazabilidad y el control del avance de los Planes
Individuales (PII). Esto permitird un registro mas homogéneo, informaciéon mas
accesible y un seguimiento mas claro y verificable de la evolucién de cada persona

¥ Coordinacion con el sistema sanitario SERGAS

¥ Disponibilidad de financiacién externa para la ampliacion del CRB

Nuevos riesgos identificados a abordar:

¥ Controlar el riesgo de pérdida de empresas colaboradoras y reduccion de la

ocupacion laboral.

¥ Gestion del cambio por las obras de ampliacion y reforma del CRB: control del
funcionamiento de los centros afectados (ISO 9001:2015, 6.3)
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Se adjuntan los enlaces a las matrices de identificacion de riesgos y oportunidades,
con visualizacion mediante sistema colorimétrico. Para consultar el seguimiento
completo y actualizado de las acciones del Sistema de Gestion, debera accederse al
Excel de seguimiento de acciones. (ver enlaces al final del apartado 4.4 del presente
informe).

IDENTIFICACION DE R/0 ESTRATEGICOS Y APOYO

IDENTIFICACION DE R/0 CEEPR NUESTRA SENORA DE LOURDES
IDENTIFICACION DE R/0 CENTRO OCUPACIONAL Y DiA

IDENTIFICACION DE R/0 CENTRO RICARDO BARO Y MARTIN POU
IDENTIFICACION DE R/0 RESIDENCIASLA CASA LAMASTELLE Y VIVIENDAS A.PAZ
IDENTIFICACION DE R/0 DEL SERVICIO DE OCIO

® ® ¢ & ¢ ¢

SALIDAS DE LA REVISION POR LA DIRECCION

1. OPORTUNIDADES DE MEJORA

e Establecer vias de colaboracion con el SERGAS para dar respuesta a nuevas necesidades
(disfagia, envejecimiento, cuidados paliativos etc.) asegurando continuidad asistencial y
una actuacion mas agil y segura.

e Iniciar la puesta en marcha el proyecto de vida independiente. (OBJETIVO CALIDAD
2026)

2. NECESIDADES DE CAMBIO EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Estandarizar criterios de registro y seguimientos en cada centro y entre centros y
servicios compartiendo avances derivados de su implantacién.

3. NECESIDADES DE RECURSOS

Captacion de fondos para la adecuacién y mejora de los exteriores de los centros
(accesos, patios, pavimentos, drenajes e iluminacion etc....) para prevenir incidencias y
garantizar las adecuadas condiciones de seguridad y accesibilidad.
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