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Calidad
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FECHA: | | ENTIDAD: |

ASPRONAGA

EQUIPO DE AUTOEVALUACION: MIEMBROS Y ROL

Nombre y Apellidos

Cargo

(para profesionales y directivos)

Grupo

(familiar, persona con
discapacidad, persona de
apoyo, profesional, directivo,
voluntario...)

Antonio Naya

Director de centro/Presidente Comité de ética

Directivo

Tania Yanez

Técnico de atencion directa/Miembro comité de
ética

Profesional

Isabel Doldan

Usuario Centro Laboral/Miembro comité de
ética

Persona con discapacidad

Viviana Garcia

Miembro Comité de Etica

Profesional externo

Verdnica Guillin

Miembro Comité de Etica

Familiar

e (Cadigo ético FEAPS.

lago Menduifia Director de servicio ocio/miembro comité de Directivo
ética
Marivi Pardavila Técnico atencidn directa/miembro comité de Profesional
ética
Jose Antonio Canedo Responsable Mantenimiento/Miembro comité Profesional
de ética
Lucia Barral Responsable de Calidad Profesional
ETAPA DE CALIDAD PLENA: Compromiso | | Despliegue | | Calidad | | Excelencia
INSTRUMENTOS Y FUENTES.

e Convencion Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad.

e La ética en los servicios de atencidn a las personas con discapacidad intelectual severa. Cuadernos de la
Fundacion Victor Grifols i Lucas.

e Latransformacidn de los servicios hacia la calidad de vida. Una iniciativa de innovacién FEAPS. Javier
Tamarit./ Etica y discapacidad. Xabier Etxebarria.

e Codigo de Buen Gobierno Plena Inclusidn.

e Revision de documentos, protocolos, manuales existentes en la propia entidad.

PARTICIPACION Y COMUNICACION:

N2 de reuniones (del Equipo de
Autoevaluacion)

Las reuniones de equipo planificadas para el eje de Etica, con duracién de

hasta 3 horas y media, han sido las siguientes:

27/05/2020  17/06/2020  17/07/2020
03/06/2020  29/06/2020  23/07/2020
10/06/2020  08/07/2020

Porcentaje de participacion
(indica r % promedio de asistencia del
conjunto de componentes)

La sistematica llevada a cabo en la entidad ha sido la de indagar

primeramente sobre cada uno de los dmbitos a nivel individual, para

posteriormente exponer y debatir con el equipo las fortalezas y

oportunidades detectadas. A pesar de la situacion que a todos nos ha tocado

Pagina 1 de 30




SECP

INDICACIONES PARA LA ELABORACION DEL DOCUMENTO .
INFORME DE AUTOEVALUACION Y PLAN DE MEJORA

Calidad
plena

FOR 204.04 - Creado en 2010 - Versién 0 (01 junio 2016)

vivir con la pandemia; destacar, el esfuerzo, el buen ambiente de didlogo y
entendimiento por parte de todos los miembros del equipo. Porcentaje de
participacién en las reuniones. 70%

Plan de comunicacion (indicar
qué acciones de comunicacion se han
llevado a cabo durante el periodo de
autoevaluacion para dar a conocer el
trabajo del equipo o recabar
aportaciones de los diferentes
colectivos)

Se ha establecido un Plan de Comunicacidn a nivel interno tanto para
conformar el equipo de autoevaluacién como para el seguimiento del
proceso y difusién del informe y plan de mejora.

° Identificacién y publicacidn en pagina WEB como oportunidad
de mejora evidenciada en auditorias internas y externas para
nuestro actual SGC I1SO9001-2015 de marzo de 2020.

° Convocatoria a todo el Equipo de Bioética de ASPRONAGA para
explicar el proyecto y solicitar participacién.

° Publicacion y difusidn del proyecto a los principales agentes a
través de los diferentes canales existentes en la entidad: grupos
mensajeria interna, en Pagina WEB, equipos de trabajo.
http://www.aspronaga.net/es/noticias/noticias-de-
aspronaga/596-aspronaga-crea-un-observatorio-de-calidad-
permanente.html

° Creacion de una seccion “Blog de Calidad;” en el portal WEB de
CALIDAD de ASPRONAGA. En dénde toda la informacién relativa
a nuestros sistemas de gestién y resultados se difunde con
transparencia. https://www.calidad-aspronaga.net/blog
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A) INFORME DE AUTOEVALUACION

VALORACION GENERAL DE LA SITUACION
Vision del Equipo de evaluacion de ASPRONAGA sobre el modelo de Calidad plena y situacion de la Entidad

Desde 1962, afio de constitucion de ASPRONAGA vy a lo largo de todas estas décadas, nuestra entidad
ha experimentado un continuo y rapido crecimiento en el cual siempre hemos tenido presente los valores
y derechos de las personas. De esta manera, hemos ido evolucionando a medida que lo hacian sus
necesidades y demandas, hemos diversificado nuestros servicios segun las posibilidades existentes en
cada momento, al tiempo que orientdbamos nuestra vision y modelos de intervencién hacia modelos
sociales mas actuales con los que obtener y generar resultados mas centrados en las personas y en sus
familias, en sus proyectos de vida y en consecuencia en el ejercicio de sus derechos hacia una ciudadania
plena.

De esta manera, con estas ideas presentes, en el afio 2009 asumimos los valores del Codigo ético FEAPS y
en el afo 2018 constituimos el Primer Comité de Bioética de la Comunidad, con el objetivo de ayudar a
aplicar los valores y revisar todas las cuestiones que afectaran a los derechos de las personas con
discapacidad y a sus familiares.

En la actualidad, a través de nuestros centros y servicios, prestamos apoyos y buscamos generar
oportunidades para que 318 personas con discapacidad y sus familias puedan tener vidas plenas y ejercer
sus derechos, para todo ello ASPRONAGA busca generar:

@ Oportunidades para una educacion y formacidn para el futuro: 1 Centro Educativo y de
formacion “Nuestra Sra. De Lourdes”

9

Oportunidades para el desarrollo de habilidades laborales: 1 Centro Ocupacional.

9

Oportunidades para desarrollar proyectos de vida: 1 Centro de Dia, 1 Centro Gravemente
afectados, 3 Centros Residenciales y
@ QOportunidades de participacion en la comunidad: 1 Servicio de Ocio

Todo esto seria imposible sin la implicacién de todos los agentes que forman parte del movimiento
asociativo y en especial de los mas de 218 profesionales actualmente en plantilla (nUmero que ha crecido
de forma exponencial en este ultimo afio) y mas de 80 personas entre voluntarios, personal de practicas,
técnicos de programas de cooperacion etc.
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De esta manera, con nuestra mision de seguir generando oportunidades y poner en valor los derechos de
las personas; en este ailo 2020, queremos impulsar, con mas fuerza si cabe, los valores que promovemos
en la entidad y en consecuencia los comportamientos éticos derivados de los mismos.

Desde esta perspectiva, se ha iniciado la creacién de un Observatorio de ética, para velar sobre los
derechos de las personas y su posible vulnerabilidad; seguimos con la participacion e implantacién de
acciones derivadas del Proyecto de Buen Trato de Plena Inclusién, se ha iniciado, con el asesoramiento de
un consultor externo ,la Revisidn y Reorientacion de los Procesos de nuestro actual Sistema de Gestion
de la Calidad con el fin de obtener resultados con un mayor impacto en la vida y derechos de las personas
y que al tiempo nos aseguren que estamos por el buen camino; a todo esto, afiadir la retroalimentaciény
el aporte de valor que supondra la implantacion del Modelo de Calidad Plena Inclusioén, para el cual
hemos considerado comenzar la autoevaluacion de la entidad en el Eje de ética.

A pesar del enorme esfuerzo que ha supuesto para todo el Equipo de Autoevaluacidn, sentimos una gran
satisfaccién con los resultados obtenidos y con la vision elaborada de la entidad; Consideramos que los
ambitos de indagacidn que nos ofrece este nuevo modelo, nos han servido de guia para abordar aspectos
de actualidad que afectan a entidades de nuestro sector y en particular en la nuestra, a lo largo de las
sesiones hemos realizado un ejercicio de introspeccidn, reflexion e incluso de “humildad”, sobre las
cuestiones que mas nos preocupan.

Por un lado, hemos revisado nuestras principales fortalezas relacionadas con las buenas practicas,
comportamientos y actitudes que tenemos con las personas en ASPRONAGA y son muchas y por otro lado,
hemos establecido oportunidades de mejora que nos permitiran seguir avanzando en esta linea y de
forma conjunta.

Los miembros de este Equipo, hemos llegado a la conclusidn, evidenciada también a lo largo de estos
ultimos afios a través de equipos de trabajo y en auditorias, de que nuestro actual modelo de prestacion
de apoyos debe evolucionar mds y hacerse extensible a todos los servicios y actividades de la entidad. Si
gueremos obtener verdaderos logros en la calidad de vida de las personas, es necesario que estos
repercutan mds en sus entornos comunitarios, en apoyar su autonomia y en asegurar el respeto y ejercicio
de sus derechos.

Como hemos querido reflejar desde el inicio de esta valoracion, son casi 60 los aiflos de andadura a través
de los cuales ASPRONAGA ha ido madurando y consoliddandose como un referente en la comunidad; han
sido afios de crecimiento y experiencias, de aciertos y errores, todos, al fin y al cabo, han sumado
aprendizajes.

De esta manera, en nuestro afan por la mejora y por seguir sumando nuevos aprendizajes y vidas plenas;
necesitamos un “cambio de mirada”, que implique un cambio en nuestras mentalidades, en nuestras
formas de trabajo, en definitiva, una metamorfosis de nuestra visidn, creencias y valores.
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Al tiempo, somos conscientes de que serd un largo y laborioso camino; pero el sentimiento y compromiso
ético que hemos adquirido con las personas desde el afio 1962, hace ineludible su inicio y esto es lo que
nos debe llenar de ilusidon y motivacion.

En consecuencia, se hace imprescindible la voluntad e implicacidn de todas las estructuras de la entidad,
desde los altos drganos de gobierno pasando por los diversos profesionales, personal voluntario,
practicas, alianzas externas, organismos gubernamentales, nuestra comunidad ... y liderando esta
“nuestra nueva andadura”, las personas con discapacidad y sus familias.

Creemos también necesario el trabajo en conjunto, reflejado en una gestién y funcionamiento transversal
de todos los centros de la entidad, porque todos somos una Unica entidad y porque todos formamos parte
del mismo proyecto.

Por ultimo, este proceso de cambio y transformacidn va ligado a un factor clave, quizds el mas importante
para este primer cometido, nos referimos a dar mayor impulso a la cultura organizativa de ASPRONAGA,
a nuestros verdaderos compromisos, a enraizar y hacer extensible nuestras propias creencias, principios y
valores; ese hilo invisible y conductor que da sentido y coherencia a todas nuestras actuaciones, en
definitiva, a nuestra razon de ser.
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3.- ETICA

FORTALEZAS EVIDENCIAS

En 2017, ASPRONAGA, constituye de forma oficial el primer “Comité de
Etica Asistencial para personas con Discapacidad Intelectual” de Galicia.

“Comité de Etica Asistencial Con representacién de distintos profesionales, familiares, voluntarios,
para personas con personas con discapacidad intelectual, profesores e investigadores de la
Discapacidad Intelectual” de Universidad de La Coruiia. Con la finalidad de asesorar y dar respuesta a
Galicia. situaciones o dilemas éticos formuladas por personas de la propia

entidad o cualquier otro agente social en relacién con la intervencidn y el
cuidado de las personas con discapacidad intelectual.

e Participacidn activa en encuentros de autogestores.

e Planificacidon y realizacién de acciones formativas dirigidas a
PCDI, profesionales y voluntarios.

Grupos de Autogestores e Acciones de visibilizacion en el entorno comunitario.

e Implantacidn de nuevas sugerencias e iniciativas que forman
parte del Proyecto de Transformacion de los centros:
visibilizacién de Buenas Practicas.

ASPRONAGA estd adherida formalmente al Cédigo de Etico de FEAPS
Adhesién al Cédigo Etico FEAPS | desde noviembre de 2009. Dicho cédigo se aplica en todos y cada
uno de los servicios/apoyos que esta asociacion presta.

e Promocién de la autonomia de las personas: fomento de la
participacion en equipos de centros (relacionado con su gestidn y
funcionamiento), equipos de calidad, evaluacién de la
satisfaccion sobre la prestacidn de los servicios, (modelos de
encuestas adaptados, apoyo persona de referencia).

e Transformacion en la prestacion de apoyos y metodologias:

Proceso de transformacion de Planificaciones centradas en la persona, Planes personales de

los servicios hacia la persona apoyo, Planes de envejecimiento activo, adecuacion del centro
educativo a la LOMCE y evaluacién por competencias del
alumnado...

e Mejora continua y reorientacion de los procesos del Sistema de
Gestion de la Calidad, hacia las personas y familias, lo cual nos
permite mejorar su planificacion y eficacia.
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Participacion de las familias

e ASPRONAGA cuenta con 283 socios de numero y 236 socios
colaboradores que apoyan la asociacion. Los socios de nimero se
reunen dos veces al ano, en sendas asambleas, en las que se les
informa, debaten y votan las decisiones que afectan a la entidad.

e Fomento de la participacion de las familias en la vida asociativa.
De esta manera en la entidad cuentan con representacién y
participacion en las diferentes asambleas, comisiones, equipos de
trabajo, drganos de gobierno, grupos de familias “Grupo NJs”,
encuentros anuales “fiesta de familias” con un alto indice de
participacion.

e Gestion de recursos para apoyar a las familias: Comision
hospitalaria; Fondo Social...

Reciente creacién del
Observatorio permanente del
Comité de Etica de
ASPRONAGA

Desde junio de 2020, se estd iniciando la puesta en marcha de un
Observatorio de ética de la entidad; Su cometido principal es el de
recoger las situaciones complejas y posible vulnerabilidad de los
derechos de las personas con discapacidad intelectual.

Alto grado de satisfaccion de
las familias y usuarios con los
servicios y atencidn recibidas

Por lo general el grado de satisfaccion de las familias recogidos tanto en
las encuestas como en nuestras bases de datos es muy alto.

Proyectos y premios recientes
a la innovacion

e Premio Galicia a la Gestion Deportiva de AGAXEDE (Asociacién
Galega de Xestores Deportivos). Reconocimiento a la gestion
deportiva, en la categoria de integracion social otorgada al
Servicio de Ocio de ASPRONAGA, en el afio 2019.

e Premio al CEE Ntra. Sefiora de Lourdes en el certamen
“Proyectos Espaciales Cansat”. Afio 2019

e 15 alumnos del CEE se diploman como “Auxiliar de Conserje” a
través del convenio de colaboracién de INSERTA y la Fundacion
ONCE. Ao 2019

e Seleccion para el Proyecto Digicraft, para trabajar de forma
transversal las competencias digitales, en colaboracién con la
Fundacion Vodafone, Amtega y Conselleria de Educacién Afio
2019

Transparencia y Control
Externo de las actividades y
procesos de la entidad.

e Con el objetivo de ampliar y reforzar la transparencia de nuestra
actividad y, segun lo establecido en la Ley 19/2013, de 9 de
diciembre, de Transparencia, Acceso a la Informacién Publica y
Buen Gobierno, ASPRONAGA, tiene la informacion referida tanto
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a sus funciones como a su financiacién y cuentas anuales
publicada en su pdgina web.

e AENOR certifica que se dispone de una certificacién de la calidad
conforme a la norma UNE-EN-ISO 9001:2015,

e AUDICON revisa y verifica las cuentas econdmicas cada afio.

e La fundacion LEALTAD, otorga el sello de ONG acreditada para el
cumplimiento con los principios de Buenas Practicas y
Transparencia.

e CONVERSIA Verificacion del cumplimiento de las medidas de
seguridad correspondientes a la gestion de datos personales a
través de auditorias externas.

Implantacion del modelo de Participacion en el Pilotaje e integracién del nuevo Modelo de Calidad
Calidad Plena Inclusién. con el actual Sistema de Gestidn para la Calidad

Gestiodn eficaz y transparente de la informacion y/o comunicacion interna
y externa de la entidad. Utilizacidn de recursos y medios adaptados a las
necesidades de los principales agentes de la entidad (Circulares

Plan de comunicaciéninternoy | ) . o )
informativas, redes sociales, pagina WEB, Portal de Calidad, ...).

externo s
Medicién de los resultados del plan.

Ver en portal de calidad: proceso estratégico de comunicacién EST-7:
https://www.calidad-aspronaga.net/copia-de-est6-evaluacion-riesgos

En la actualidad, la entidad mantiene alianzas y convenios con los
entornos mas proximos a las personas, en fomento de sus derechos para
la integracion social; a destacar:

e Convenios y alianzas para una formacion e integracidon socio-

Alianzas con entornos laboral de las PCDI : Practicas en Alcampo de alumnado del CEE;

comunitarios Actividades y proyectos con CEIPS de BUNO; IES Zalaeta; Clases
inclusivas con el CIFP Paseo das Pontes (formacion DUAL);
Acciones formativas con INSERTA (fundacion ONCE).

e Alianzas con empresas y redes empresariales: Convenio con la
Confederacidn de Empresarios de La Corufia; Convenio de
colaboracién con empresas: Insertega, Grafoplas, Inditex...

e Colaboracidn con agentes para la reivindicacion de los derechos
de las PCDI, promocion de la ética y valores comunitarios:
Concello de A Coruiia, Concello de Arteixo; Red estatal de Ocio,
Red de Accesibilidad PINGA, Comisidn de discapacidad Concello
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de A Coruia, Comité de ética Plena Inclusidn; Proyecto de Buen
Trato, Grupo transtorno dual, Camifio sen Limites, Proxecto
Mascaras, NWN (agencia fotdgrafos con discapacidad);
Bibliotecas de A Coruia, Fundacion Filatélica de A Coruia...

e Proyectos de Investigacion, desarrollo e inclusién social:
proyectos de deporte e participacion inclusiva, Proyectos
Fundacion Emalcsa, Mefacilyta, Universidade curso MTL, Clubes
deportivos, Club del Mar de A Coruiia, Club Atletismo Sada
“Carrera popular del Ricardo Bard”. Equipo e Makers, inclusion
en el voluntariado comunitario de las PCDI...

e Convenios practicas con Centros de formacidn, universidades,
concellos y administracion autonémica; Convenios con la
Universidad de la Coruiia y centros formativos: Terapia
Ocupacional, Integracidon Social, TAFAD, Logopedia, Educacion
Social; Convenios Concello de Abegondo, Oleiros para la
formacion de profesionales de atencion sociosanitaria, Técnicos
socioeducativos; Participaciéon en los programas de Garantia
Juvenil y Plan de Cooperacién de la Xunta de Galicia.

En la entidad tenemos establecida una politica de personas, acorde con

la estrategia de ASPRONAGA, con el objetivo de obtener el maximo

aprovechamiento de las personas e integrar todas las politicas de

personas en parametros comunes que aportan claridad y coherencia. De

esta manera, hemos elaborado:

Politicas de personas

e un sistema de competencias;

e Proceso de Cobertura de Puestos de Trabajo;

e Protocolo de sustitucion de personal;

e Procedimiento de no discriminacién y evaluacién y desarrollo por
competencias.

Ver en : https://www.calidad-aspronaga.net/est03-personas
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OPORTUNIDADES DE

MEJORA PROPUESTAS DE MEJORA
(Aspectos en que la autoevaluacion ha (Acciones que se proponen para su posible incorporacion al Plan de Mejora para los
detectado la conveniencia de introducir proximos 3 afios. Se incorporardn o no en funcién de los criterios de priorizacion)
cambios)

e Divulgar el funcionamiento del Comité de Etica; Observatorio de

Dar mayor divulgacion. y Calidad: RRI

puesta en valor al Comité de e Consolidar el funcionamiento del Comité de Etica y Observatorio
ética y al Observatorio ético de de Etica de la entidad como aporte de valor al Sistema de Gestién
la entidad de Calidad.

e Visibilizar la existencia del Comité de ética y del Observatorio de
ética. (espacio WEB)

Incorporar y mantener un . . s

) e Revisary evaluar el grado de interiorizacion de nuestros
sistema de valores . . ,
. compromisos éticos, valores y buenas practicas.
compartidos, transversales a . ]
. e Elaborary establecer unas politicas y valores corporativos marco
todos los servicios y grupos de ) ) . .
. ] . para el despliegue de las actuaciones y compromisos éticos.
interés que orienten la toma de ) i o o
. e Divulgar e incorporar las politicas y compromisos éticos de la
decisiones y las buenas ) o
- N~ entidad a nivel interno y externo.
practicas organizativas.

Revision y adecuacion del SGC .. . ,
) . . e Adecuacidn de las actividades y Mapas de Procesos en dénde las
de la entidad y su orientacidn a ) L
. i PCDI sean el foco central de todas las actuaciones y organizacion
generar calidad de vida en las o
de los servicios
personas.

e Fomentar laigualdad de oportunidades de Todas las familias:

establecer sistematica, dirigida a todos, para buscar participacion
Reforzar y poner en valor la , .
L . mas variada.
participacion de las familias en B - o .
. o e Incorporacién y estabilizar la participacion de familiares a
el movimiento asociativo ] ] i ) ] e
equipos de trabajo consolidados: Equipos calidad, analisis

contexto...

e Adaptacién de espacios y recursos
e Adaptacion a lectura facil de documentos tanto relacionados

Crear una red de accesibilidad directamente con las PCDI como con la gestién y toma de
interna y transversal en la decisiones.
entidad e Ofrecer oportunidades y recursos para que las personas expresen

de forma directa o indirecta sus opiniones, preferencias y
necesidades
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Seguir impulsando la
Participacion de las PCDI.

Formalizar y normalizar su integracion en equipos y drganos de
gobierno relacionados con la toma de decisiones.
Potenciar la participacion PCDI en formaciones a profesionales,
familias y otras PCDI sobre sus propios derechos.

Acogimiento a nuevos
profesionales, voluntarios y
personal en practica

Disefiar y procedimentar un proceso referente a la acogida de
nuevos profesionales, voluntariado y personal en practicas.

Incluir mejoras en el ejercicio de
los derechos de las personas
con grandes necesidades de
apoyo en el disefio de sus
planes

Incluir en nuestras metodologias: PCP, Planes apoyo, etc.
aspectos relacionados con los derechos de las personas

Por ejemplo: écdmo me gusta que me traten en las diferentes
AVD); MI CARTA DE DERECHOS de plena inclusion como marco
de apoyo.

PCP y CV Familiar

Continuar metodologia PCP; PPA, Envejecimiento Activo,
Evaluar la calidad de vida de PCDI: extender uso de escalas
adaptadas a otros centros (Gencat, Escala San Martin)
Iniciar evaluacidn de calidad de vida familiar

Integrar criterios éticos en la
Evaluacién de competencias de
los profesionales

Continuar con el despliegue, a todos los profesionales de la
entidad, de la evaluacién por competencias

Incluir en los procesos de seleccidon las competencias éticas
relacionadas con cada perfil profesional

Medir y valorar el grado de satisfacciéon y compromiso con los
valores y derechos de las personas.

Retomar los espacios de
reflexion sobre cuestiones
éticas

Planificar espacios y encuentros para compartir y reflexionar
sobre temas relacionados con la ética y buenas practicas.

Continuar con proyectos de
innovacidon y mejora referentes
a los derechos de las personas
con discapacidad.

Continuar con el Proyecto de Buen trato, implantacidn de
acciones derivadas del proyecto, estabilizar alianzas con los
entornos.

Elaboracién de guias de actuacion a través de equipos
transversales a la entidad, para los profesionales (apoyo activo,
buen trato, mapas de actuacidn en situaciones problematicas).
Evaluar el indice de vulnerabilidad ante el mal trato de las
personas con grandes necesidades de apoyo.
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A) PLAN DE MEJORA

CRITERIOS DE PRIORIZACION

Describir como habéis decidido cudles de las propuestas de mejora que se indican en el apartado A) de este documento se incluyen
en el presente Plan de Mejora para los préximos 3 afios. Esta argumentacion puede tener el formato y la extension que a cada
organizacion le resulte mds comodo siempre y cuando clarifique en qué ha basado sus decisiones de incluir unas y no otras acciones.
Debe considerarse que un criterio que se espera ver reflejado en la eleccion, es el grado de desarrollo de los diferentes
dimensiones y dreas que se han evaluado, ello quiere decir que, si en la evaluacion se considera que no se tiene suficientemente
desarrollada la politica de formacion continua de las personas, se espera que en el Plan de Mejora aparezca alguna accion que
modifique esta situacion (es un ejemplo).

Por si fuera util, a continuacion se incluye una tabla de puntuaciones siguiendo los criterios mds comunes de priorizacion, cada
entidad que decida utilizar esta tabla, total o parcialmente, puede asi mismo decidir la ponderacién que da a cada criterio, esto es,
que puede decidir que en su situacion actual la posibilidad de realizar las acciones de manera dgil (RPD) es mds importante que
otros criterios y, por tanto, su puntuacion la pondera multiplicdndola, por ejemplo, por 1,5 (también es un ejemplo)

ACCIONES DE MEJORA A PRIORIZAR IMP | REC [ FCT [ RPD | SNG [ TOT.
e Divulgar el funcionamiento del Comité de Etica; Observatorio de . s s |4 . ”
Calidad: RRI

e Consolidar el funcionamiento del Comité de Etica y Observatorio
de Etica de la entidad como aporte de valor al Sistema de Gestién 5 4 4 3 5 21
de Calidad.

e Visibilizar la existencia del Comité de ética y del Observatorio de

ética. (espacio WEB)

Incorporar y mantener un sistema de valores compartidos, transversales a todos los servicios y
grupos de interés que orienten la toma de decisiones y las buenas practicas organizativas.

12 Linea de Accidn:

e Revisary evaluar el grado de interiorizacién de nuestros s R s s s ’
compromisos éticos, valores y buenas practicas.
22 Linea de Accidn:
e Elaborary establecer unas politicas y valores corporativos marco s . s |s s i
para el despliegue de las actuaciones y compromisos éticos.
32 Linea de Accidn:
e Divulgar e incorporar nuestras politicas y compromisos éticos en la . . s |4 . ”
entidad.
e Adecuacion de las actividades y Mapas de Procesos en dénde las
PCDI sean el foco central de todas las actuaciones y organizacion 5 4 4 3 5 21
de los servicios
e Reforzar y poner en valor la participacion de las familias en el
movimiento asociativo 5|4 |4 |3 |3 | B
e Adaptacion de espacios y recursos a 2 3 2 a 15
e Adaptacion a lectura facil de documentos tanto relacionados
directamente con las PCDI como con la gestién y toma de 5 2 3 3 a 17
decisiones.
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e Ofrecer oportunidades y recursos para que las personas expresen
de forma directa o indirecta sus opiniones, preferencias y

5 3 4 |3 4 19
necesidades
e Seguir impulsando la Participacion de las PCDI: definicidn de
estrategia, equipos, formacién en derechos... S O L A A
e Disefiar y procedimentar un proceso referente a la acogida de
a 3 5 |4 4 20

nuevos profesionales, voluntariado y personal en practicas.

e Incluir mejoras en el ejercicio de los derechos de las personas con
grandes necesidades de apoyo en el disefio de sus planes

e Continuar metodologia PCP; PPA, Envejecimiento Activo,

e Evaluar la calidad de vida de PCDI: extender uso de escalas
adaptadas a otros centros (Gencat, Escala San Martin)

e Iniciar evaluacion de calidad de vida familiar

e Continuar con la mejora de la Evaluacién de competencias de los
profesionales

e Planificar espacios y encuentros para compartir y reflexionar sobre
temas relacionados con la ética y buenas practicas.

e Continuar con el Proyecto de Buen trato

4 3 4 |4 4 19
e Elaboracién de guias de actuacién para los profesionales (apoyo
activo, buen trato, mapas de actuacién en situaciones a 3 a a a 19
problematicas)....
e Evaluar el indice de vulnerabilidad ante el mal trato de las personas
5 3 4 3 4 19

con grandes necesidades de apoyo.

IMP (impacto). Repercusion de la accion en el incremento de la Calidad de Vida de las personas, las oportunidades de apoyos, el acceso a servicios, la informacion y sensibilizacion ciudadana, la imagen de la organizacion
cualquier otro aspecto positivo:
1 Impacto débil - 5 Gran impacto (en caso que pudiera haber riesgo de impacto negativo podria puntuarse negativamente)

REC (Recursos). Estimacion de los recursos que se deberian destinar para llevar a cabo la accion. Se tendran en cuenta los recursos econdmicos directos (inversion, compra, reparaciones o adecuaciones, etc.) y también
los indirectos como la dedicacion de personal (remunerado o no) el coste de eleccion (dejar de hacer otras cosas) o el esfuerzo en salvar resistencias o modificar actitudes:
1 N idad de desti hos r - 5 Accion realizable con minimo de r

FCT (Factibilidad). Estimacion de la viabilidad o probabilidad de que efectivamente la accion se llevar a cabo. Exige una valoracion de los obstaculos que se deberan superar, de las colaboraciones que se deberan obtener d
de otros aspectos como requisitos legales, permisos, etc. que deberan superarse para que la accion se realice:
1 Poco factible (demasiados condicionantes) — 5 Muy factible (pocos obstéculos y/o facimente salvables)

RPD (Rapidez). Valoracion de la capacidad de la entidad para iniciar y acabar la accion en un plazo breve. Exige considerar la disponibilidad de los recursos necesarios, apoyos, permisos, etc. Que daran agilidad a la
realizacién de la accion:
1 No podemos esperar iniciarla y finalizarla en fecha préxima (depende de demasiados factores) - 5 Accion inmediata (jse puede iniciar Ya!)

SNG (Sinergia). Este criterio valora la repercusion que la accion tendré previsiblemente sobre otras acciones del propio Plan o sobre otros aspectos que también convenga mejorar. Por ejemplo, una accién que consista en
actualizar los peffiles profesionales de los diferentes puestos de trabajo de la organizacion, repercutiré en otra que pretenda mejorar el sistema de seleccién de profesionales. Otro ejemplo, una accion de incremento de la
autodeterminacion (Calidad de Vida) puede también ser una mejora en la consideracion de la dignidad de la persona (Etica):

1 Accion aislada (no repercute claramente en otras mejoras) — 5 Accion catalizadora (influye en el desarrollo de otras acciones o mejoras)
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ANALISIS DE ENTORNOS

Cualquier propésito de mejora de una entidad se ve, en mayor o menor medida, influenciado por el entorno y puede que dependa de
él para su financiacion. Incluso las acciones de caracter interno van a requerir la disponibilidad de profesionales aun si se considera
que su participacion forma parte de sus funciones y tareas habituales. Algunas de las acciones pueden requerir de la disponibilidad
de nuevas fuentes econdmicas, especialmente las que incluyen nuevas herramientas, nuevos programas o servicios, mejoras de
espacios e instalaciones o adquisicion de equipamientos o maquinaria. Por lo tanto, en la redaccion de un Plan de Mejora, deben
considerarse aquellos “factores de entorno” que se prevea puedan influir en su viabilidad.

Factor de entorno

Descripcion

Politica: Cambios que se han
producido recientemente o estéa
previsto que se produzcan a
corto 0 medio plazo en el
gobierno de vuestra
administracién autonémica o
local.

La estabilidad politica a nivel autonémico en nuestra comunidad y concretamente

en sus politicas sociales, a priori, no supondria obstaculo para la implantacion de las
oportunidades de mejora del presente informe. Asi mismo, los cambios de gerencia y
organizativos realizados recientemente en la propia entidad, nos serviran como
catalizadores de diversos proyectos de transformacion de los servicios, como lo es la
implantacion del modelo para la calidad plena.

Normativa: Cambios en la
normativa de aplicacion que ya
se hayan producido o se
prevean durante el periodo del
Plan.

No prevista ninguna normativa que afecte al plan

Economia: Hechos que se
han producido o se van a
producir y que afectan a las
previsiones de consecucion de
los fondos necesarios para la
financiacién de alguna accion
del Plan.

Asignacion en los presupuestos del 2020 para formacion con consultor externo y
revisién de SGC y mapa de procesos.

Patrocinio: Relacion actual
con administraciones,
empresas, obras sociales,
fundaciones, etc. Que han
subvencionado, patrocinado o
apoyado econdémicamente
actuaciones de la entidad y
que se prevé lo hagan con
alguna de las que contiene el
presente Plan.

Para las acciones del presente plan no se contempla el apoyo o patrocinio de las
fundaciones y obras sociales con las que tenemos relacion.

Reasignacion: Prevision de
destinacién de fondos u otros

recursos propios de la entidad
que actualmente se destinan a
otros fines.

Los recursos previstos para el despliegue de las oportunidades de mejora seran los
propios de la entidad, - estructuras éticas de la organizacién y profesionales
asignados a los servicios- y aquellos aprobados para el presente afo: la
incorporacion de la Responsable de Calidad, asi como la contratacion de servicios
externos de consultoria.

Sociedad: Aspectos
demograficos, crecimiento o
decrecimiento o de movilidad
de la poblacion que motivan o
van a influir en alguna accion
del Plan.

No existen factores poblacionales o demograficos que puedan influir de forma
importantes en el desarrollo del Plan. En todo caso, el crecimiento de las
necesidades, como comentabamos anteriormente junto con el creciente niimero de
profesionales, voluntarios etc. nos apremian a abordar las oportunidades de mejora
en la menor brevedad posible. También es cierto que, a veces, la carga de trabajo del
dia a dia puede llegar a generar una falta de coordinacién y/o compromiso entre
profesionales de los diferentes servicios para dar continuidad a algunos de los
proyectos, son aspectos a contemplar en el despliegue de las oportunidades y evitar
que se produzcan.
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Cultura: Hipotesis razonadas
sobre la aceptacion social de
alguna de las propuestas del
Plan o, en su caso, la prevision
de posibles resistencias u
oposiciones que se deberan
salvar y, en ese caso, las
estrategias previstas para
lograrlo.

Podriamos resumir en 5 las cuestiones principales que en estos momentos
consideramos como catalizadores para el plan de mejora propuesto en este informe
y que al tiempo son un claro reflejo de algunas de las actuales inquietudes en la
entidad las cuales también responden a una cultura y estilo de trabajo muy enraizado
y basado en la mejora continua de nuestras actividades:

1) Elaumento de las necesidades de apoyo de las personas, asi como su mayor
esperanza de vida junto con el envejecimiento de sus familias.

2) Lasensacion de no estar ofreciendo y abarcando de manera integrada todos
los aspectos relacionados con la vida y los derechos de las personas.

3) Laobligacion ética de apertura a la comunidad, de desinstitucionalizacion de
las personas.

4) La apertura de nuevos centros que junto a las crecientes necesidades de
apoyo ha supuesto un alto nimero de contrataciones, una mayor demanda
de necesidades formativas por parte de los profesionales y familias; un
funcionamiento y evolucion sentidos como “desacompasados” de los
diferentes servicios; asi como, la falta de lineamientos de nuestras practicas
con los nuevos modelos éticos de intervencion.

8) Reactivacion del Comité de ética y creacion de Observatorio ético.

Difusién: aspectos
relacionados con la informacion
y difusion de las actuaciones y
el papel que pudieran jugar los
medios de comunicacion.

Creemos muy importante y un elemento basico la difusion de las oportunidades de
mejora planteadas, tanto como para su despliegue, en la difusion de los resultados y
en su seguimiento posterior para afianzar su consecucion. Algunas de las acciones
se contemplaran en el Plan de Comunicacion establecido en la entidad.

Tecnologia: Usos,
disponibilidad, desarrollo o
cambio de tecnologia que va a
favorecer las acciones del Plan
y dificultades que las nuevas
tecnologias puedan presentar
en cuanto al nivel de
compresion y competencia en
SU Uso por parte de las
personas de nuestra entidad o
por la falta del equipamiento
minimo en las dependencias de
la entidad o en los domicilios de
las familias.

No se contempla el uso de tecnologias diferentes a las que estamos habituados
a utilizar; las tecnologias y recursos de las que dispone la entidad se consideran,
a priori, suficientes para el desarrollo del plan;

Investigacion y desarrollo:
Incluir en este apartado las
relaciones con Universidades o
centros de investigacion,
participacién en proyectos
internacionales, publicaciones o
proyectos de investigacion

Para las mejoras identificadas no se contempla, a priori, la participacién de
universidades o centros de investigacion. Si cabe, decir que algunos de los
miembros activos de nuestro Comité de ética son docentes universitarios
relacionados con la investigacion en cuestiones éticas, uno de los cuales forma
parte del actual equipo de auto

evaluacion.
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ACCIONES

Justificacion de las lineas de accion y fases de implantacion de las oportunidades de mejora
n21;n22yn3

Las oportunidades de mejora n2 1; n2 2 y n2 3; comparten un mismo

OBJETIVO GENERAL:

Incorporar y mantener un sistema de valores compartidos, transversales a todos los
servicios y grupos de interés que orienten la toma de decisiones y las buenas
prdcticas organizativas.

; para estas oportunidades, hemos establecido distintas lineas de accion, las dos
primeras confluiran en la ultima.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS Y FASE DE ABORDAJE para cada linea de accién:

Linea de Accion 1: Revisar y evaluar el grado de conocimiento/interiorizacion
5 de nuestros compromisos éticos, valores y buenas prdcticas.
o Linea de Accion 2: Elaborar y establecer en la entidad unas politicas y
- valores corporativos marco para el despliegue de las actuaciones y
compromisos éticos.
Oportunidad de T
mejora y lineas de g Linea de Accion 3: Divulgar e incorporar nuestras politicas y compromisos
accion para su oy | éticos en la entidad.

despliegue: Asimismo, algunas de las propuestas de mejora identificadas en la autoevaluacion

y con puntuacion de hasta 20 puntos, se han incorporado, en mayor o menor grado
y de forma transversal en el despliegue de las acciones de las oportunidades
establecidas en el presente informe de mejora. Entre ellas, cabe destacar:

e Seguir impulsando la Participacién de las PCDI y Familias.
e Retomar los espacios de reflexidn sobre cuestiones éticas.
e Continuar con el Proyecto de Buen trato.

Hemos considerado, mas viable retomar y volver a evaluar las siguientes
propuestas de mejora en la autoevaluacion para el Eje de Calidad de Vida y
Gestion, dado su inmediato inicio:

e Acogimiento a nuevos profesionales, voluntarios y personal en practicas.
e Realizar una Evaluacion de competencias de los profesionales.

e Incluir mejoras en el ejercicio de los derechos de las personas con grandes
necesidades de apoyo en el diseiio de sus planes.

e Continuar metodologia PCP; PPA, Envejecimiento Activo etc...
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ACCIONES

Repetir el siguiente esquema tantas veces como acciones de mejora se propongan. Tener en cuenta que deben incluirse acciones en cada uno
de los 3 ejes “Calidad de Vida”, “Gestion” y “Etica” y que su niimero e importancia debe ser acorde con la evaluacion realizada de manera que
aporte mayor coherencia y equilibrio entre los tres ejes. No sentiros limitados por el formulario, la extension de cada apartado puede superar
ampliamente el espacié que se le asigna en la tabla y podéis, si fuera necesario, adjuntar anexos.

Ejel: ETICA Dimension: | Area: |

Linea de accion 1: REVISAR Y EVALUAR EL GRADO DE

Nombr | INTERIORIZACION DE NUESTROS COMPROMISOS ETICOS, VALORES Y
e: BUENAS PRACTICAS.

Mejoran®.: | 1

e Realizar un sondeo a los diferentes agentes de la entidad; para:
@ indagar y medir el grado conocimiento, compromiso y
percepcidn en materia ética.
@ su aplicabilidad en las conductas observables en el dia a dia.
% el nivel de impacto en nuestras actividades, percepciones y
comportamientos actuales, relacionados con la calidad de
vida y derechos de las personas de la entidad.

é¢Como lo haremos?
Descripcion de la

actuacion

(Este apartado debe ser tan
extenso como sea necesario para
que describa claramente qué se % Encuesta adaptada a usuarios (lectura facil, adaptaciéon
va a hacer en esta accion. Debe
incluir, si es el caso, las diferentes
etapas del desarrollo de la accion,
describiendo en cada una qué se
hace, quién lo hace y como se
hace, asi como el o los resultados

esperados) agentes sociales.
@ Equipos o grupos focales de trabajo.

1) Recogida de informacion a través de la elaboracién de:

pictografica, personas de referencia...)
Encuesta a familias

q

9

Encuesta a profesionales.

9

Encuesta a profesionales en practicas, voluntarios y

2) Analisis y Elaboracion de un informe sobre el estado de la entidad.
3) Difusién y comunicacion de los resultados
*con este sondeo obtendremos una linea base que nos permitird:
o Conocer el contexto de la entidad sobre cuestiones éticas
y su aplicabilidad. (nuestras fortalezas y debilidades).
o Orientar las planificaciones tanto a nivel estratégico como
desde las propias estructuras éticas, politica de personas,
aprendizaje, SGC. Etc.).

o Los psicélogos con el apoyo de PCDI y otros profesionales de la
Responsable: entidad elaboraran los cuestionarios para los diferentes grupos.
o Laresponsable de comunicacidn enviard y recogera la informacion

1 Eje, Dimension y Area son las clasificaciones del los Cuadernos de Autoevaluacion
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o El observatorio de ética analizard y elaborara un informe sobre el
estado actual de la entidad en materia ética.

APOYOS NECESARIOS PARA LLEVAR A CABO LA MEJORA

Técnicos
Personales (Instalaciones, equipamiento, metodologia, Econdémicos
herramientas, ...)
Propios | X| Ajenos | | Nuevos | | Propios | X| Ajenos | | Nuevos | Propios | X| Ajenos | | Nuevos
Descripcion: Descripcion: Descripcion:
Profesionales de la entidad. | Sala de reuniones, medios Los recursos actuales de la
PCDI tecnoldgicos, cuestionarios... entidad.

Queé circunstancias
de las
mencionadas en el
‘Andlisis de
Entornos’ del
Informe de
Autoevaluacion
van a ayudar a la
realizacion de esta
accionyala
consecucion de

Factores | susresultados
de esperados

La Reactivacion del Comité de ética y la reciente creacion de Observatorio
ético, son dos pilares fundamentales para la realizacion y seguimiento de esta
accion. Consideramos que su experiencia en la materia y asesoramiento nos
permitira establecer tanto la sistematica de evaluacién como de las acciones
necesarias para imprimir en una entidad que crece de forma vertiginosa los
principios y valores imprescindibles para cumplir nuestra obligacion ética para
con las personas, familias y sociedad.

Qué circunstancias
entorno de las
mencionadas en el
‘Andlisis de
Entornos’ del
Informe de
Autoevaluacion
van a dificultar la
realizacion de esta
accion y la
consecucion de
sus resultados
esperados

La carga de trabajo del dia a dia puede llegar a generar una falta de coordinacion
y/o compromiso entre profesionales de los diferentes servicios para dar
continuidad a algunos proyectos, son aspectos/riesgos a controlar, para evitar
que se materialicen.

Resultados Esperados
(Son los objetivos de la accion)

1) Evaluar el grado de conocimiento, comprension y percepcién
en las practicas diarias de nuestro compromiso ético.

2) Difundir los resultados a toda la entidad para la toma de
decisiones y futuras acciones de mejora.

Temporalizacion

Inicio: | Octubre 2020 Finalizacion: Febrero 2021
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INDICADORES
s s . Estandar Periodicidad de la
Descripcién del indicador? L L 3 s
(Objetivo del indicador) medicion

% de satisfaccién de las PCDI en la participacién de la -80%
elaboracién de los cuestionarios. °
% de cuestionarios cumplimentados por cada ~60% ( )

or grupo
grupo/agente de la entidad °Porerip
N2 de acciones de difusion de los resultados 5

2Un INDICADOR es un aspecto de la accion que podemos medir (no necesariamente de manera numérica, también, por ejemplo, como “poco-suficiente-mucho”) y nos
informa de si la accidn ha resultado mas o menos exitosa. Hay indicadores de proceso (informan si las actividades se han realizado como estaban previstas) y de resultado.
Es conveniente que se incluyan indicadores de ambos tipos

3 El ESTANDAR u OBJETIVO DE UN INDICADOR es el valor que esperamos que tenga ese indicador al final de la accién. Por ejemplo, si un indicador es la asistencia de
participantes a un curso, su objetivo puede ser “25” o “el 70% de los componentes del equipo” o “un 10% de incremento sobre el curso anterior”
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ACCIONES

Repetir el siguiente esquema tantas veces como acciones de mejora se propongan. Tener en cuenta que deben incluirse acciones en cada uno
de los 3 ejes “Calidad de Vida”, “Gestion” y “Etica” y que su niimero e importancia debe ser acorde con la evaluacién realizada de manera que
aporte mayor coherencia y equilibrio entre los tres ejes. No sentiros limitados por el formulario, la extension de cada apartado puede superar
ampliamente el espacié que se le asigna en la tabla y podéis, si fuera necesario, adjuntar anexos.

Eje*: ETICA | Dimensién: | Area: |

Linea de accién 2: ELABORAR UN DOCUMENTO MARCO EN EL
QUE SE ESTABLEZCAN LAS POLITICAS Y VALORES CORPORATIVOS
Mejora n?.: | 2 | Nombre: | pARA EL DESPLIEGUE DE LAS ACTUACIONES Y COMPROMISOS
ETICOS DE LA ENTIDAD.

e Elaboracién de las politicas corporativas de la entidad las cuales
Descripcién de la actuacién deben ser un reflejo de los compromisos éticos de ASPRONAGA
(Este apartado debe ser tan extenso con las personas y sirvan como marco para el despliegue de los

como sea necesario para que describa planes y actuaciones de |a entldad-
claramente qué se va a hacer en esta

accién. Debe incluir, si es el caso, las Designacion del equipo y/o estructura para su

diferentes etapas del desarrollo de la elaboracion, con participacion de los principales agentes
accion, desc.r:/b/endo en ca,da una qué de |a entidad.

se hace, quién lo hace y como se hace, o )

asi como el o los resultados @ Revision de los actuales compromisos con las personas y
esperados) elaboracion de las politicas corporativas.

< Elaboracion de documento marco.

Responsable: GERENCIA Y JUNTA RECTORA
APOYOS NECESARIOS PARA LLEVAR A CABO LA MEJORA
Técnicos
Personales (Instalaciones, equipamiento, metodologia, Econémicos
herramientas, ...)

Propios | x| Ajenos | | Nuevos | | Propios | x| Ajenos | | Nuevos | Propios | x| Ajenos | | Nuevos
Descripcion: Descripcion: Descripcion:

Salas de reuniones, medios Los propios de la entidad
Equipo designado tecnoldgicos... (ordenador,

proyector...)

Qué circunstancias de
las mencionadas en el
‘Andlisis de Entornos’
del Informe de

Autoevaluacién van a | través de su planificacién estratégica, junto con el compromiso ético que

La necesidad de orientar y transformar nuestros servicios y actividades a

L e ASPRONAGA ha adquirido con las personas y sus familias
Factores | ,cqlizacion de esta q P y )
de acciony a la

consecucion de sus
resultados esperados
Qué circunstancias de
las mencionadas en el
‘Andlisis de Entornos’
del Informe de
Autoevaluacion van a

entorno

No se contempla ninguna dificultad ante este compromiso.

4 Eje, Dimension y Area son las clasificaciones del los Cuadernos de Autoevaluacién
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dificultar la
realizacion de esta
accion y la
consecucion de sus
resultados esperados

Elaboracién de un documento que recoja las politicas corporativas de

Resultados Esperados
P ASPRONAGA y oriente la toma de decisiones.

(Son los objetivos de la accion)

Temporalizacion Inicio: Noviembre 2020 | Finalizacion: | Mayo 2021
INDICADORES

s s . L Estandar Periodicidad de la

Descripcion del indicador® 3 .
(Objetivo del indicador) medicidn

% de PCDI participantes satisfechas en la elaboracion 90% Anual (al finalizar la
de Politicas corporativas. 0 accion)
% de familias participantes satisfechas en la 50% Anual (al finalizar la
elaboracion de Politicas corporativas. 0 accion)

. . Trimestral
N2 sesiones de equipo 5

5Un INDICADOR es un aspecto de la accion que podemos medir (no necesariamente de manera numérica, también, por ejemplo, como “poco-suficiente-mucho”) y nos
informa de si la accién ha resultado mas o menos exitosa. Hay indicadores de proceso (informan si las actividades se han realizado como estaban previstas) y de resultado.
Es conveniente que se incluyan indicadores de ambos tipos

6 El ESTANDAR u OBJETIVO DE UN INDICADOR es el valor que esperamos que tenga ese indicador al final de la accién. Por ejemplo, si un indicador es la asistencia de
participantes a un curso, su objetivo puede ser “25” o “el 70% de los componentes del equipo” o “un 10% de incremento sobre el curso anterior”
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ACCIONES

Repetir el siguiente esquema tantas veces como acciones de mejora se propongan. Tener en cuenta que deben incluirse acciones en cada uno
de los 3 ejes “Calidad de Vida”, “Gestion” y “Etica” y que su niimero e importancia debe ser acorde con la evaluacion realizada de manera que
aporte mayor coherencia y equilibrio entre los tres ejes. No sentiros limitados por el formulario, la extension de cada apartado puede superar
ampliamente el espacié que se le asigna en la tabla y podéis, si fuera necesario, adjuntar anexos.

Eje’: ETICA | Dimensién: | Area: |
Linea de accidn 3: DIVULGAR E INCORPORAR NUESTRAS
Mejora n2.: | 3 | Nombre: POLITICAS Y COMPROMISOS ETICOS EN LA ENTIDAD.

Alinearemos los resultados obtenidos en la Linea de accion 1:
Estado y nivel de compromiso de la entidad; y linea de accion 2:
Politicas corporativas de ASPRONAGA; con la linea de accién 3:
Acciones para divulgar y formar en compromisos éticos:

L.A 1 ESTADO L.A.2 POLITICAS
COMPROMISO DE LA CORPORATIVAS

4 | I

Descripcion de la actuacion
(Este apartado debe ser tan extenso
como sea necesario para que describa
claramente qué se va a hacer en esta
accion. Debe incluir, si es el caso, las
diferentes etapas del desarrollo de la . .. . .
accién, describiendo en cada una qué sobre los compromisos y politicas establecidas en la entidad:
se hace, quién lo hace y como se hace,
asi como el o los resultados
esperados)

é¢Como lo haremos?:

1) Acciones de divulgacién y/o comunicacién internas y externas

@ Incluir en el Plan de comunicacidn de la entidad la difusion de
las politicas y compromisos (incluidos misién, vision)
establecidos a todos los niveles y a través de los diferentes
canales existentes, redes sociales, Pagina WEB, Portal de
Gestion de Personas — actualizar seccion valores y cultura-
,Portal de Calidad...)

2) Acciones formativas adaptadas al grado de conocimiento
resultante para cada grupo: profesionales, PCDI, familias y
sociedad:

§

A través de los planes de formacidn anual.

@

Charlas y espacios de reflexion realizados a nivel
interno/externo.

7 Eje, Dimensidn y Area son las clasificaciones del los Cuadernos de Autoevaluacién

Pagina 22 de 30



SECP
INDICACIONES PARA LA ELABORACION DEL DOCUMENTO
INFORME DE AUTOEVALUACION Y PLAN DE MEJORA

Calidad
plena

FOR 204.04 - Creado en 2010 - Versién 0 (01 junio 2016)

@ Procesos de acogida a nuevos profesionales, voluntarios,
practicas, cooperacion...

@ |mportancia del papel para estas acciones de los grupos de
autogestores y miembros de las estructuras éticas de la
entidad.

3) Recoger en documento (tipo Excel) el seguimiento de acciones
relacionadas con la divulgaciéon/formacién de los
compromisos:

§

Registro de acciones de divulgacion y alcance

9

Registro de acciones formativas y alcance

4) Mediry evaluar el grado de compromiso y satisfaccion con las
acciones (PDCA).

@ Conocer el grado de satisfaccion y aplicabilidad en la practica
diaria de las acciones realizadas ( divulgativas, formativas...), asi
como la interiorizacién de los compromisos ( posibilidad de
nuevo sondeo).

- RESPONSABLE RECURSOS HUMANOS
Responsable: - RESPONSABLE DE COMUNICACION
- RESPONSABLE DE CALIDAD

APOYOS NECESARIOS PARA LLEVAR A CABO LA MEJORA

Técnicos
Personales (Instalaciones, equipamiento, metodologia, Econémicos
herramientas, ...)
Propios | x| Ajenos | x| Nuevos | | Propios | x| Ajenos | | Nuevos | Propios | x| Ajenos | | Nuevos | |
Descripcion: Descripcion: Descripcion:
Profesionales de la entidad, Salas reuniones, medios El destinado para formaciones
Grupo de autogestores y tecnoldgicos (ordenador,
miembros de estructuras proyector...), carteleria, material
éticas, formador externo. fungible.

Qué circunstancias de
las mencionadas en el
Andlisis de Entornos” | | 5 demanda por parte de los propios profesionales y demds agentes de

del Informe de ., - . .
Autoevaluacién vana | Una mayor formacion en ética, la necesidad de orientar nuestros

Factores | avudarala servicios hacia modelos de intervencién centrados en las personas.
realizacion de esta s . "
de " Contar con el grupo de autogestores, comité y observatorio de ética.

entorno | consecucion de sus
resultados esperados
Qué circunstancias de | | ograr sensibilizar e integrar en la aplicacion practica los aprendizajes
las mencionadas en el
‘Andlisis de Entornos’
del Informe de

resultantes de las formaciones y/o acciones de divulgacion.
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Autoevaluacion van a
dificultar la
realizacion de esta
accion y la
consecucion de sus
resultados esperados

- Crear conciencia y sensibilizacién sobre los
compromisos éticos y politicas corporativas de

Resultados Esperados ASPRONAGA.

(Son los objetivos de la accidn) - Reflejar en nuestras practicas el compromiso claro con

las PCDI y sus familias.

Temporalizacion Inicio: Enero 2021 Finalizacion: | Diciembre 2022
INDICADORES
s . . Estandar Periodicidad de la
Descripcidn del indicador® 9 i
(Objetivo del indicador) medicion
N2 de camparias de divulgacién de la politicas
. ) ) 13 (total) Semestral
corporativas y compromisos de la entidad.
N2 de acciones incluidas en los planes formativos Anual (en la
anuales relacionadas con los compromisos éticos. planificacién)
% de satisfaccién de las PCDI que participan como 0% Anual (en la
()
formadores) p.e autogestores planificacién)
% de satisfaccién con las acciones implementadas y su »
o L. 80% Con cada accion
aplicabilidad practica. (para cada grupo)
% de interiorizacidn de los compromisos éticos (nuevo
sondeo) asi como del nivel de coherencia percibido ( 60% Semestral
futuras mejoras)

8 Un INDICADOR es un aspecto de la accion que podemos medir (no necesariamente de manera numérica, también, por ejemplo, como “poco-suficiente-mucho”) y nos
informa de si la accidn ha resultado mas o menos exitosa. Hay indicadores de proceso (informan si las actividades se han realizado como estaban previstas) y de resultado.
Es conveniente que se incluyan indicadores de ambos tipos

9 El ESTANDAR u OBJETIVO DE UN INDICADOR es el valor que esperamos que tenga ese indicador al final de la accién. Por ejemplo, si un indicador es la asistencia de
participantes a un curso, su objetivo puede ser “25” o “el 70% de los componentes del equipo” o “un 10% de incremento sobre el curso anterior”
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Ejel0:

ETICA | Dimension: ‘

| Area: |

Mejora n2.: | 4 | Nombre:

REVISION Y ADECUACION DEL SGC DE LA ENTIDAD Y SU
ORIENTACION A GENERAR CALIDAD DE VIDA EN LAS PERSONAS.

Descripcion de la actuacion
(Este apartado debe ser tan extenso
como sea necesario para que describa
claramente qué se va a hacer en esta
accion. Debe incluir, si es el caso, las
diferentes etapas del desarrollo de la
accion, describiendo en cada una qué se
hace, quién lo hace y cémo se hace, asi
como el o los resultados esperados)

V' Inicio con Consultor externo y equipos de calidad la revisién de
nuestros procesos.

V' Analizar nuestras actividades y condiciones del entorno y de
gué manera éstas limitan o fortalecen los derechos de las
personas.

<

Incorporacién de familiares y PCDI a los equipos de calidad

\  Establecer bateria de indicadores que analice el impacto en el
dia a dia de la persona y en concreto en el ejercicio cotidiano de
sus derechos.

V' Acciones de divulgacién del nuevo SGC y mapa de procesos.

Responsable:

GERENCIA, DIRECCIONES DE CENTRO, EQUIPOS Y /RESPONSABLE DE
CALIDAD

APOYOS NECESARIOS PARA LLEVAR A CABO LA MEJORA

e Consultor externo.

Técnicos
Personales (Instalaciones, equipamiento, Econémicos
metodologia, herramientas, ...)
Propios | x| Ajenos | x| Nuevos | | Propios | | Ajenos | | Nuevos | Propios | x| Ajenos | | Nuevos
Descripcion: Descripcion: Descripcion:

Propios de la
entidad/Presupuestos para
formaciones.

e Salas reuniones;
Videoconferencias...

e Material tecnoldgico y

fungible.
Qué circunstancias de
las mencionadas en el Para este afio, se ha planificado como Objetivo de calidad la revisién y
‘Andlisis de Entornos L, . ., .
Factores | 4 Informe de transformacion de nuestro actual Sistema de Gestién de la Calidad,
de Autoevaluacion van a para los diferentes centros, entendido como piedra angular para dirigir
t ayudar a la realizacion . . .
L [ i, Vel y orientar nuestras actuaciones hacia las personas.
consecucion de sus
resultados esperados
Qué circunstancias de Inicio en este ultimo trimestre de 2020 de la revisién de la Mision,
las mencionadas en el .. .. . .,
‘Andlisis de Entornos’ Visidn, valores y objetivos de los procesos de los sistemas de gestidn
del Informe de para:
Autoevaluacion van a
Factores | avudara "’,feal’zac"’” e Residencia Martin Pou
de esta accion y a la ) ,
de consecucion de sus [ ] Centro R|Card0 BarO
entorno | resultados esperados
Qué circunstancias de . .
las mencionadas en el Entendemos que el proceso de revisién para cada uno de los sistemas
‘“Andlisis de Entornos’ de gestidn es un proceso de analisis y reflexion muy minucioso y a largo
ez o plazo Por eso creemos para una primera fase, el andlisis del entornoy
Autoevaluacion van a

10 Eje, Dimensidn y Area son las clasificaciones del los Cuadernos de Autoevaluacion
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dificultar la realizacion | |as condiciones del mismo asi como la “posible “reorientacién de cada
de esta accion y la

consecucion de sus
resultados esperados mismo.

uno de los procesos para obtener los resultados coherentes con el

Resultados Esperados Elaboracion de Mapas de Procesos para 2 servicios.
(Son los objetivos de la accion)

Temporalizacion Inicio: | Finales 2020 Finalizacion: | En 2022
INDICADORES

Estandar Periodicidad de la

(Objetivo del indicador)12 medicion

Descripcién del indicador!?

Mapas de procesos elaborados 100%

Acciones para la divulgacidn de los nuevos mapas de

10 Semestral
proceso
Resultados de encuesta interna sobre los nuevos Mapas de
procesos.
Conocer el Nivel de coherencia percibido entre nuestros valores y 70% Semestral
()

politicas corporativas ( lo que decimos) y los nuevos mapas de procesos
(lo que hacemos o como lo hacemos).

11 Un INDICADOR es un aspecto de la accion que podemos medir (no necesariamente de manera numérica, también, por ejemplo, como “poco-suficiente-mucho”) y nos
informa de si la accion ha resultado mas o menos exitosa. Hay indicadores de proceso (informan si las actividades se han realizado como estaban previstas) y de resultado.
Es conveniente que se incluyan indicadores de ambos tipos

12 E] ESTANDAR u OBJETIVO DE UN INDICADOR es el valor que esperamos que tenga ese indicador al final de la accién. Por ejemplo, si un indicador es la asistencia de
participantes a un curso, su objetivo puede ser “25” o “el 70% de los componentes del equipo” o “un 10% de incremento sobre el curso anterior”
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ACCIONES

Repetir el siguiente esquema tantas veces como acciones de mejora se propongan. Tener en cuenta que deben incluirse acciones en cada uno
de los 3 ejes “Calidad de Vida”, “Gestion” y “Etica” y que su niimero e importancia debe ser acorde con la evaluacién realizada de manera que
aporte mayor coherencia y equilibrio entre los tres ejes. No sentiros limitados por el formulario, la extension de cada apartado puede superar
ampliamente el espacié que se le asigna en la tabla y podéis, si fuera necesario, adjuntar anexos.

Eje!3: ETICA | Dimensién: | Area: |
CONSOLIDAR EL FUNCIONAMIENTO EN LA ENTIDAD DE LAS
Mejora n2.: | 5 | Nombre: | ESTRUCTURAS ETICAS EXISTENTES.

Descripcidn de la actuacion
(Este apartado debe ser tan extenso

como sea necesario para que describa i
claramente qué se va a hacer en esta Etica y su funcionamiento.

accion. Debe incluir, si es el caso, las e Procedimentar ambas estructuras como aporte de valor a
diferentes etapas del desarrollo de la

accion, describiendo en cada una qué

e Divulgar el Reglamento de Régimen Interno del Comité de

la entidad, a su sistema de creencias y buenas practicas y a

se hace, quién lo hace y cémo se hace, su Sistema de Gestion para la Calidad.
asi como el o los resultados
esperados)
Responsable: COMITE DE ETICA /RESONSABLE DE CALIDAD
APOYOS NECESARIOS PARA LLEVAR A CABO LA MEJORA
Técnicos
Personales (Instalaciones, equipamiento, metodologia, Econdémicos
herramientas, ...)
Propios | x| Ajenos | | Nuevos | | Propios | X | Ajenos | | Nuevos | Propios | x| Ajenos | | Nuevos
Descripcion: Descripcion: Descripcion:
Comité de Etica Salas reuniones;
Equipo Transversal de Calidad | Videoconferencias...
de la entidad Material tecnoldgico y fungible.
Responsable de Calidad

Qué circunstancias de
las mencionadas en el

‘“Andlisis de Entornos’ La reactivacién del Comité de ética y creacién de Observatorio
el iz ¢ ético junto con la necesidad de dar mayor presencia a ambas
Autoevaluacion van a

ayudar a la estructuras éticas en la entidad.

realizacion de esta
Factores | ,ccionyala

de consecucion de sus
entorno result¢.7dos esper.ados
Qué circunstancias de
las mencionadas en el
‘Andlisis de Entornos’
del Informe de
Autoevaluacion van a
dificultar la
realizacion de esta

13 Eje, Dimension y Area son las clasificaciones del los Cuadernos de Autoevaluacion
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accion y la
consecucion de sus
resultados esperados

e Incorporar a la cultura de la entidad un sistema de creencias,

Resultados Esperados practicas basadas en la reflexion y orientaciones ante los
(Son los objetivos de la accion) problemas éticos que puedan surgir.
Temporalizacion Inicio: Finales 2020 Finalizacion: | Diciembre 2021
INDICADORES
Estandar Periodicidad de la

Descripcion del indicador' e .
(Objetivo del indicador) medicién

N2 de acciones de divulgacion del Reglamento de

. i o o 13 (anual) Semestral
Régimen interno del Comité de Bioética.
N2 de casos presentados al comité 4-6 (anual) Semestral
% de satisfaccién con la resolucién de los casos 70% Semestral
N2 de reuniones para incorporar y disefiar los
4 Semestral

procedimientos de las estructuras éticas

14 Un INDICADOR es un aspecto de la accion que podemos medir (no necesariamente de manera numérica, también, por ejemplo, como “poco-suficiente-mucho”) y nos
informa de si la accién ha resultado mas o menos exitosa. Hay indicadores de proceso (informan si las actividades se han realizado como estaban previstas) y de resultado.
Es conveniente que se incluyan indicadores de ambos tipos

15 E| ESTANDAR u OBJETIVO DE UN INDICADOR es el valor que esperamos que tenga ese indicador al final de la accién. Por ejemplo, si un indicador es la asistencia de
participantes a un curso, su objetivo puede ser “25” o “el 70% de los componentes del equipo” o “un 10% de incremento sobre el curso anterior”
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FIRMAS DE TODOS LOS COMPONENTES DEL EQUIPO DE AUTOEVALUACION

NOMBRE APELLIDOS FIRMA ACUERDO/DESACUERDO
Antonio Naya 1
It N ACUERDO
Tania Yanez 7
/f,m “ ACUERDO
Isabel Doldan o
N s s ACUERDO
Viviana Garcia )
& /?-ﬁ 7= ACUERDO
Verénica Lopez J
. =S ACUERDO
lago Menduiina _
1 ACUERDO
Marivi Pardavila
ACUERDO
Jose Antonio Canedo
ACUERDO
Lucia Barral i
ACUERDO
COMUNICACION

(descripcion de las acciones que se llevan a cabo para comunicar el contenido del presente documento a toda la entidad)

e Aprobacién por Junta Rectora.

e Presentacion a Plena Inclusién.

e Presentacidn en la Revision por la direccion del actual Sistema de Gestidn para la Calidad.
e Presentacion al Comité y Observatorio de ética.
e Difusion interna a los profesionales a través de los actuales canales establecidos.
e Difusion a los Autogestores y PCDI.

o Difusidn a las familias a través de los actuales canales establecidos.
e Difusion externa a través de la WEB de la entidad, redes sociales y su disposicién en la Web “Portal

de Calidad de ASPRONAGA”.

La sistematica de difusidn para los planes de mejora del presente informe contemplara:
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APROBACION

(por el 6rgano de gobierno que corresponda)

La Junta Rectora, en sesion celebrada el 28/07/2020 acordd la aprobacién del Informe de
Autoevaluacion y Plan de Mejora, incluidas las medidas de difusién de su contenido, en el marco de la
acreditaciéon de ASPRONAGA en la etapa correspondiente del Sistema de Evaluacién de la Calidad
Plena (SECP).

PA LAC I O Firmado digitalmente por PALACIO
VERDINI ELIAS ANGE'L - 32104444D
VERDINI ELIAS  toniedearenen o s
oo, e et v ANGEL -
32104444D Fech 2020.08.18 180005 10500

Cargo : Secretario de la Junta Rectora

Firmay Sello de la entidad:
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