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Nº PROYECTO DE CERTIFICACIÓN:  

2007/0321/ER/01 
Nº INFORME:  15 TIPO DE AUDITORÍA: Renovación 

NORMA DE APLICACIÓN:  UNE-EN ISO 

9001:2015 

 

Auditoría: Individual |  Combinada  Ä  Integrada Ä 

 

Requiere envío de Acciones Correctivas:      SI |    NO Ä 
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DATOS GENERALES 

A. DATOS DE LA ORGANIZACIÓN 

 

Nombre de la Organización ASPRONAGA 

Dirección 

CENTRO RICARDO BARO 

Avenida ISAAC DIAZ PARDO, 12 

15179 - OLEIROS 

(A CORUÑA) 

Representante de la 

Organización 

(nombre y cargo) 

Dña. Lucía BARRAL GÓMEZ (RESPONSABLE DE CALIDAD) 

 
 

B. EQUIPO AUDITOR 

 

Función Nombre Iniciales 

Auditor Jefe Dña. JOSEFA MAYO PRIEGUE JMP 

 

C. CRITERIOS DE AUDITORÍA 

 

El equipo auditor comprueba la identificación y vigencia de los siguientes criterios de auditoría: 

- Requisitos de la/s norma/s de sistema de gestión de referencia 
- Los procesos definidos y la documentación del sistema de gestión desarrollada por el cliente 
- Los requisitos legales y reglamentarios aplicables 

 
D. USO DE TÉCNICAS DE AUDITORÍA EN REMOTO 

Si durante la auditoría se utilizan técnicas de auditoría en remoto en alguna medida, cumplimentar la siguiente tabla: la 
auditoría se realiza en modalidad mixta. 

 

Tecnologías de Información y Comunicación (TIC) Herramientas y descripción 

Herramienta(s) a utilizar Microsoft Teams. 

Plataforma(s) IT del cliente  

Tecnologías de Información y Comunicación (TIC)  Descripción (cuando proceda) 

Revisión documental (no en tiempo real) (ej., revisión de 
documentos en web) 

SI |  NO Ä Acceso a Portal de cliente.  

Videollamada (WebEx) SI Ä  NO |  

Captura de Pantallas SI Ä  NO |  

Video en tiempo real o no real SI Ä  NO |  

Grabación de video SI Ä  NO |  

Intercambio de fotografías SI Ä  NO |  

Otros: SI Ä  NO |  

COMENTARIOS: 
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RESUMEN EJECUTIVO DE AUDITORÍA 
 

Cuestiones generales para todos los Sistemas de Gestión 

 

Confirmación de la realización de la auditoría 

 

Se ha realizado la Auditoría de Renovación de Certificación al Sistema de Gestión de Calidad de la 

organización ASPRONAGA, donde se ha comprobado la implantación del Sistema respecto a los 

requisitos especificados en la norma de referencia UNE-EN ISO 9001:2015, salvo para lo reflejado como 

no conformidad en el presente informe. 

 

Alcance de la auditoría y adecuación del alcance del certificado 

 

 

1. La prestación de servicios de atención integral especializada a personas con discapacidad intelectual 

gravemente afectadas (servicios residenciales: alojamiento, restauración y lavandería; servicios sanitarios 

y atención básica: medicina, enfermería, fisioterapia, hidroterapia y cuidados personales y servicios de 

terapia, rehabilitación e inclusión social: psicología, trabajo social y educación social). 

 

2. La prestación de servicios de atención integral especializada a personas con discapacidad intelectual: 

Desarrollo de habilidades laborales, personales y sociales (atención psicológica, socio-familiar, logopedia, 

habilitación en destrezas propias de la vida en el hogar, en la comunidad y básicas de la vida diaria ) y de 

ocio e inclusión social. Los servicios sanitarios: Medicina y fisioterapia y los servicios generales de 

restauración y de transporte. 

 

3. La prestación del servicio educativo de formación básica y formación profesional y complementaria a 

personas con discapacidad intelectual, incluyendo: el servicio de transporte, comedor. El servicio sanitario 

de fisioterapia, y los cuidados personales. Los servicios de terapia, rehabilitación e inclusión social 

(psicología, trabajo social, logopedia, deporte y ocio). 

 

4 y 5. La prestación de servicios a personas con discapacidad intelectual: servicios residenciales de 

alojamiento, restauración, servicios de atención básica (aseo, higiene y cuidados personales), atención a 

la salud y los servicios de terapia, el desarrollo personal e inclusión social (psicología, trabajo social, 

deporte y ocio). 

 

6.  La prestación del servicio de ocio lúdico, deportivo, artístico-cultural, turístico, interactivo y normalizado, 

para el disfrute y el desarrollo personal e inclusión social de cualquier persona con discapacidad 

intelectual. La gestión del voluntariado de la asociación. 

 

7. La prestación de a personas con discapacidad intelectual con necesidades de apoyo extenso y 

generalizado e indispensable y continuo de otra persona para su autonomía personal, incluyendo servicios 

residenciales de alojamiento, restauración y lavandería; servicios de atención básica (aseo, higiene y 

cuidados personales); atención a la salud y los servicios de terapia, el desarrollo personal e inclusión 

social (psicología, trabajo social, deporte y ocio).  

 

¿Es adecuado el alcance del certificado?  SI |    NO Ä   Indicar si se han producido cambios o 

modificaciones, desde la anterior auditoría: No se han producido cambios en el alcance desde anterior 

auditoría, por lo que se sigue considerando adecuado. 

 

Alcance de la auditoría: 

 

¿Se han auditado todas las actividades incluidas en el alcance del certificado (sólo para auditorías de 

seguimiento)?  
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SI Ä    NO Ä   En caso negativo incluir descripción del muestreo realizado (actividades, proyectos, líneas 

de producto, tipos de servicio, emplazamientos temporales, etc.)  

 

Declaración sobre la conformidad y eficacia del sistema de gestión 

 

Valoración sobre la conformidad y la eficacia del Sistema de Gestión: 

 

1. Capacidad del sistema de gestión para cumplir los requisitos aplicables y lograr los resultados 
esperados 

 

El Sistema de Gestión de Calidad que tiene implantado la organización cumple con los requisitos de la 

Norma de aplicación y con el resto de criterios de auditoría (requisitos legales y reglamentarios, requisitos 

del cliente, requisitos propios del sistema de gestión internos) y se considera que se encuentra 

eficazmente implantado, salvo para lo reflejado como no conformidad en el presente informe.   

 

2. Auditoría interna y el proceso de revisión del sistema por la Dirección 
 

En cuanto al proceso de auditoría interna: La organización define sistemática a seguir para llevar a cabo 

la planificación y realización de auditorías internas en EST04-D-01 Auditorías Internas. 

 

Programa de auditoría: Programa de auditorias para año 2022, planteando auditorías semestrales que 

cubren todo el alcance. Planificado proceso de Gestión de la Calidad para auditor independiente, si bien 

no se ha realizado. 

 

Se revisan los siguientes informes de auditoría:  

 

- CEE Nuestra Sra de Lourdes (Limpieza: 16/09/2021; Cocina: 11/11/2021). No 
detectadas no conformidades. 

- Centro Ocupacional y de Día Lamastelle (Cocina y Limpieza: 21/09/2021; Procesos 
Esenciales: 04 y 05/11/2021). Detectada no conformidad mayor relativa a seguimiento y 
medición. 

- Centro Residencias Aspronaga: Procesos de apoyo en Residencia La Casa Lamastelle, 
Martín Pou y Pla y Cancela: 08/09/2021; Procesos esenciales en Residencia La Casa 
Lamastelle y Residencia Martín Pou: 22 y 28/10/2021. No detectadas no conformidades.  

- Centro Ricardo Baró: Procesos de apoyo: 15/09/2021; Procesos esenciales: 19/10/2021. 
Se recoge no conformidad Mayor. 

- Servicio de Ocio: 15/11/2021. Se recoge no conformidad menor. 
 

En cuanto al proceso de Revisión del sistema por la Dirección: A fecha de auditoría se encuentra en 

borrador análisis de información correspondiente a ejercicio 2021. Pendiente de cierre, si bien se incluye 

en el informe toda la información recogida en norma ISO 9001. 

 

3. Estado de implantación y cierre de No conformidades detectadas en la anterior auditoría (en el 
caso de auditoría de renovación se revisarán todas las no conformidades del ciclo): 
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DESCRIPCIÓN DE LA NO CONFORMIDAD 
Apdo. 
Norma 

Estado a fecha de 
auditoría 

En relación a Seguimiento, medición, análisis y evaluación se detecta: 
 

a) Indicadores cuyo seguimiento no es completo. Por ej. algunos de los 
procesos esenciales en el centro educativo la última medición es de 
junio de 2019 (por curso escolar), centro ocupacional y centro de día, 
centro Ricardo Baró, servicio de ocio; procesos estratégicos (EST-1, 
EST-4, EST-6) o de apoyo (APO-3). 
 

b) Indicadores para los que no se evidencia de manera explícita el análisis 
de las causas (o toma de acciones, si procede), cuando se desvían de 
su umbral de aceptación. Por ej. en centro educativo, centro ocupacional 
y centro de día, centro Ricardo Baró, residencias. 

 
9.1 

Borradores de 
nuevos indicadores, 
y medidos 
prácticamente todos 
(salvo los no 
posibles por 
situación sanitaria) 
 
Pendiente cierre. 

En relación a los requisitos asociados a la Auditoría Interna, se detecta que en 
los informes de a las auditorías realizadas en octubre y noviembre de 2020 no se 
recogen de manera explícita la auditoría de los requisitos asociados al sistema 
de gestión y procesos de apoyo. 

 
9.2 

No conformidad 
abierta. No realizada 
auditoría de 
procesos 
estratégicos. 

 

 

Cambios significativos con respecto a la anterior visita y su impacto en el Sistema de Gestión 

 

¶ Si bien en un principio se había considerado la posibilidad de realizar la auditoría en modalidad 
100% presencial, la elevada incidencia en las últimas semanas ha llevado a plantear la auditoria 
en modalidad mixta, con el fin de minimizar riesgos.  

 

¶ A día de hoy en completo funcionamiento en todos los centros, con las medidas pertinentes, en 
función de la situación de pandemia.  

 

Confirmación sobre el cumplimiento de los objetivos de auditoría  

 

Los objetivos de la auditoría son: 
 

¶ Determinar la conformidad del sistema de gestión de la organización / empresa auditada, o partes 
de dicho sistema, con los criterios de auditoría. 

¶ Determinar su capacidad para asegurar que la organización cumple con los requisitos legales, 
reglamentarios y contractuales aplicables (teniendo siempre presente que una auditoría de 
certificación de un sistema de gestión no es una auditoría de cumplimiento legal). 

¶ Determinar la eficacia del sistema de gestión, para asegurar que el cliente puede tener 
expectativas razonables en relación al cumplimiento de los objetivos especificados; y cuando 
corresponda, identificar posibles áreas de mejora. 

 

¿Se han cumplido los objetivos de la auditoría? SI | NO Ä 

 

No obstante, cabe matizar:  

1. Debido a la elevada incidencia, y una vez acordado entre entidad y AENOR los medios 
telemáticos a utilizar para poder llevar a cabo la auditoría, se decide realizar la misma en 
modalidad mixta. 

2. Con el fin de cubrir todo el alcance, tal como se refleja en Valoración de Riesgos realizada, 
se realiza auditoría de procesos de apoyo y estratégicos en remoto, y se audita prestación 
de servicio en los diferentes centros, según muestreo, en modalidad presencial.  

 

¿Qué cuestiones han quedado por resolver a la finalización de esta auditoría? No procede. 

 

Cuestiones para Sistema de Gestión adaptados a la Estructura de Alto Nivel 
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Comprensión del contexto de la organización 

 

En relación a la determinación de sus cuestiones externas e internas, se dispone de Ficha de Proceso 

EST5 Análisis de Contexto (Ed. 1 de fecha 10/2017), donde se recogen entradas, salidas, así como detalle 

de sistemática a aplicar para llevar a cabo dicho análisis.  

 

Se ha elaborado análisis de contexto mediante elaboración de un DAFO global y por servicios. Última revisión 

de Diciembre 2021-Enero 2022. 

De modo general se recogen las siguientes conclusiones:  

 

Con respecto a las partes interesadas, sus necesidades y expectativas y sus requisitos derivados, la 

organización ha determinado los mismos en una matriz de partes interesadas y así mismo por servicios en 

algún servicio se han documentado también por procesos. 

Enfoque a riesgos y oportunidades 

 

La organización ha determinado los riesgos y oportunidades mediante la aplicación de sistemática 

recogida en Ficha de Proceso EST6 Evaluación de Riesgos (Ed. 1 de fecha Octubre 2017).  Se detalla 

sistemática en documento ñmetodolog²a para la administraci·n de riesgosò y, se ha implantado un Excel 

que recoge ñel mapa de riesgos y oportunidadesò en la que se fija la valoraci·n y prioridad de cada uno 

numéricamente y con un sistema colorimétrico.  

 

Se realiza seguimiento de riesgos y oportunidades dentro de Excel de seguimiento de acciones. Completo. 

Incremento de riesgo relacionado con estado de instalaciones y servicio de autobuses. 

 

Liderazgo 

 

El liderazgo y el compromiso de la alta dirección se demuestran mediante la implicación de la Gerencia, de 

las direcciones de los centros auditados, de la coordinadora de calidad, de los responsables de los procesos 

y del personal en general.  

Alcance del Sistema de Gestión publicado en web, a través de publicación de Certificado de Calidad. 

Asimismo, se publica Política de Calidad, encontrándose al alcance de las diferentes partes interesadas.  
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LÍNEAS ESTRATÉGICAS / OBJETIVOS PLANTEADOS EN 2021 - 2022 

La organización ha definido las siguientes líneas estratégicas:  

1. Promover la formación, el crecimiento personal y social y preparar a las personas para desarrollarse 
en su realidad social y cultural.  

2. Promover al máximo nivel el desarrollo de la persona en los distintos contextos (a nivel individual, 
familiar, social, etc.) en un entorno de hogar en el que sus necesidades básicas estén satisfechas, 
así como su bienestar físico, emocional y material.  

3. Promover que las personas con discapacidad intelectual puedan enfrentarse con las exigencias de 
la vida cotidiana y el trabajo, así como para facilitar el desarrollo de sus potencialidades para la 
consecución de una calidad de vida lo más normalizada posible, generando cambios reales en la 
sociedad.  

4. Integración real y efectiva en la sociedad de las personas con discapacidad intelectual a través de la 
mediación en actividades del entorno y el desarrollo de programas de actividades normalizadas y 
continuadas. 

5. Defensa de los intereses de las personas con discapacidad y sus familias desde todas las 
dimensiones. 

 

Aprobadas líneas estratégicas para ejercicio 2022, encontrándose al alcance de las diferentes partes 

interesadas.  

 

Otras consideraciones del equipo auditor 

 

No procede.  

 

Puntos fuertes 

 

En general  

 

Å Compromiso, transparencia, profesionalidad e implicación mostradas por parte del personal 

auditado.  

Å La implicación de la Gerencia, Coordinadora de Calidad y direcciones en el sistema de gestión, 

así como la apuesta por la mejora continua que redunde en la Calidad de vida de los usuarios y 

las familias.  

Å Continúa una clara orientación en ASPRONAGA a la mejora de la calidad de vida de la persona 

(usuarios, alumnos, residentes, familias, etc.) en cumplimiento de lo requerido en la Misión, Visión 

y Política de Calidad de la organización.  

Å Formación continua en Valores. 

Å Acreditación Fundación Lealtad, por haber superado el proceso de evaluación y cumplir 

íntegramente los 9 principios de Transparencia y Buenas Prácticas (13/01/2021). 

Å Completos y detallados informes de auditoría interna. 

Å Completa sistemática de evaluación de proveedores. Rigurosidad en el seguimiento de los 

mismos. 

Å Planificación de tareas de mantenimiento preventivo, optimizando el aprovechamiento del recurso 

(Planificado 1 día por centro, para dar cobertura a las necesidades de los mismos). 

 

En el Centro Laboral Lamastelle, CLL  

 

Å Estabilidad en personal del personal. Asignado cuidador de apoyo a cada taller, garantizando que 

no se rompa la continuidad ni rutinas de usuarios en el caso de ausencia del encargado. 

Å Asambleas de mensuales de usuarios, de cara a fomentar la participación de los mismos, y 

conocer sus expectativas.  
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En el Centro Ricardo Baró 

Å Proyecto de definición de PCP para todos los usuarios (ya iniciado). Detección de preferencias y 

expectativas de usuarios y familias, y consideración de las mismas en el planteamiento de 

objetivos.  

Å Definición de actividades concretas asociadas a los objetivos individuales (Ej. Psicólogo). 

Å Mejoras realizadas en las instalaciones (En proceso). 

 

En Hogares Residencias, RES  

Å Ambiente familiar en residencias visitadas, destacando el esfuerzo realizado por profesionales y 

coordinadora en detectar expectativas de usuarios y familias, para dar respuesta a las mismas en 

la medida de lo posible (gustos, preferencias, etc.). 

Å Valoraciones obtenidas en las encuestas de satisfacción lanzadas a usuarios y familias en 2021. 

Å Estado general de instalaciones de Residencia Martín Pou. 

Å El seguimiento y evaluación de los usuarios. En este sentido destacar la coordinación entre el 

servicio (Coordinadora) y el centro laboral Lamastelle.  

 

En Centro Educativo,  

 

Å Proactividad de la organización en el proceso de certificación de los conocimientos adquiridos por 

el alumnado. Colaboración ï implicación con la Administración en este sentido, y en general. 

Å Elaboración y aprobación de ACI´s para el 100% del alumnado. Coordinación tanto interna (entre 

los diferentes profesionales), como externa (familias, administración, etc), en la aprobación y 

seguimiento de las mismas.  

Å Coordinación / asesoramiento con/a centros de Educación Ordinaria. 

Å Definida rúbrica para evaluación de Lengua y Matemáticas, de 1º a 3º de Ed. Primaria. 

Å Porfolio de alumno, como evidencia gráfica de la consecución de objetivos por parte del mismo. 

Å Comunicación con familias y agentes externos a través de EDVOICE. 

Å Reserva digital de material elaborado por los diferentes docentes.  

Å Detallado protocolo de salud para alumnado con alguna incidencia a destacar en este sentido. La 

consolidación de la herramienta PROGRAMME, utilizada para elaborar y realizar las 

programaciones, etc.  

 

En servicio de Ocio 

 

Å Esfuerzo por cubrir la demanda de ocio, dada la casuística de reducción de personal con la que 

se encuentra la organización en el periodo objeto de auditoría. 

Å Claridad en el concepto de ocio inclusivo, y esfuerzo realizado por ofrecer el mismo a los 

demandantes. 

 

Oportunidades de mejora 

 

En general  

 

Å Revisión general de información documentada, adaptándola a las necesidades de la 

organización, y simplificándola en aquellos puntos en que se considere. 

Å Digitalización de documentación de usuarios, en la medida de lo posible. 

Å Valorar la idoneidad de disponer de informes de auditoria y otros informes internos de la organización, 

en los que se recoge en detalle actividad diaria de la organización (incluido iniciales de usuarios 

asociados a fechas como, fecha de alta). 
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Å Motivar al personal para incrementar la participación en encuesta de clima laboral, con el fin de 

obtener una muestra más representativa y detectar posibles debilidades u oportunidades de mejora.  

Å Revisar Excel de seguimiento de acciones y replanificar / cerrar aquellas acciones en las que no se 

esté trabajando. 

Å En relación a la satisfacción de partes interesadas:  

a) Detallar, dentro del Procedimiento de Satisfacción, muestra considerada representativa.  

b) Incluir análisis de tendencias, comparando resultados de encuestas con la de años anteriores. 

Å Plantear programa de auditoría a 3 años. 

Å Diferenciar entre necesidades y expectativas de partes interesadas, con el fin de diferenciar 

claramente aquellas cuestiones que deben ser consideradas requisitos para la organización, de 

aquellas otras (expectativas), que puedan dar lugar al planteamiento de oportunidades de mejora. 

Å Tener en cuenta, dentro de la revisión de análisis de contexto, información derivada de: auditorías 

internas y externas, inspecciones, satisfacción de partes interesadas, estado de no conformidades e 

incidencias, seguimiento de indicadores.  

Å Analizar la posibilidad de sacar mayor provecho a base de datos.  

Å Continuar fomentando una metodología de establecimiento de objetivos por cada centro basada en 
las líneas estratégicas de la entidad (plan anual estratégico) y que permitan aunar esfuerzos, sumar 
sinergias y ñcaminarò hacia la mejora continua en una misma direcci·n (objetivos ñen cascadaò). 

Å Continuar con la implantación del Modelo de Plena Inclusión en su nueva versión. 

Å Continuar trabajando en la conservación, funcionalidad y accesibilidad de las instalaciones. 
 

En el Centro Laboral Lamastelle, CLL 

 

Å Intentar conseguir mayor definición en los objetivos planteados para cada usuario. 

Å Buscar el modo de garantizar participación de los diferentes profesionales en el proceso de valoración 

inicial. 

Å Elaborar memoria final de cada uno de los talleres, con el fin de detectar posibles mejoras de cara a 

periodo siguiente. 

 

En Hogares Residencias, RES 

 

Å Redefinición de indicadores incorporando Calidad de Vida. 

Å Continuar trabajando en la revisión general de procesos y protocolos. 

 

En el Colegio Nuestra Sra. de Lourdes, COL 

 

Å Aprobar el nuevo proyecto educativo (PE), y completar revisión de NORF.  

Å Continuar siendo proactivos en el camino a definir por la Administración, en el caso de alumnado con 

necesidades educativas especiales; así como en la concreción de ACI`s en el alumnado del centro,  

que permita obtener la mayor motivación y avance por parte del mismo. 

Å Consolidación de las programaciones en la herramienta informática para todo el profesorado 

(elaboraci·n en ñProgr§mameò).  

Å Continuar con la implantación del sistema de rúbricas y del sistema de autoevaluación (actualmente 

continúa en proceso la formación).  

Å Está pendiente incorporar a la nueva plataforma ADDITIO tanto los expedientes como las 
programaciones generales y de aula. Actualmente convive con el sistema ñProgr§mameò. Previsto 
iniciar próximo curso 2022-2023 

 

Servicio de Ocio 

 

Å Aprobar el nuevo RRI del Club Pendiente de aprobación, solo de asamblea (paralizada por COVID) 
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Å Continuar potenciando la participación de las familias y la sensibilización hacia un modelo de ocio 

más inclusivo y aunar esfuerzos para que todos los profesionales de la entidad trabajen de manera 

coordinada y en la misma dirección. 

Å Continuar con la difusión y sensibilización en otras entidades del sector, o centros de formación sobre 

el ocio inclusivo. 

Å Agilizar la implantación de un CRM. 

 

 

Nº Observaciones 
Norma 

01 Se hace referencia en el SGC, así como en informes de auditoría interna,  la exclusión 

del requisito 8.3 Diseño y desarrollo de los productos y servicios, si bien las 

exclusiones ya no serían aplicables en la versión de la norma UNE-EN ISO 

9001:2015. 

UNE-EN ISO 

9001:2015 

02 A fecha de auditoría la organización mantiene abiertas las siguientes acciones 

correctivas y/o de mejora:  

a) Entidad:  
 

¶ Nº 3. 11/03/2020. Mapas de procesos no aportan valor (No conformidad).  

¶ Nº 4. 28/05/2020. No cubrir las necesidades formativas de los profesionales 
para atender a las nuevas demandas y necesidades del servicio (O. Mejora. 
Último seguimiento de fecha 15/11/2020) 

¶ Nº 5. 28/05/2020. Baja ratio de personal (Prevención de Riesgo) 

¶ Nº 36. 28/05/2020. Infraestructuras y equipamientos deteriorados 
(Prevención Riesgos) 

¶ Nº 37. 28/05/2020. Familias con mayores necesidades de apoyo 

¶ Nº 40. 10/02/2020. Participación en el pilotaje para la implantación del Modelo 
de Calidad Plena Inclusión (Oportunidad). 

¶ Nº 41. 07/05/2020. Comité de Ética de Aspronaga (Oportunidad) 
 

b) Lamastelle: 

¶ Elevado número de acciones encaminadas a prevenir riesgos, con 
seguimientos realizados en enero 2022. 

¶ Plan de evacuación de centro. Pendiente aprobar Plan de Autoprotección.  

¶ Nº 55. No conformidad de fecha 30/11/2020. Inspección Servicios Sociales. 
Pendiente cierre una vez evaluada eficacia en próxima Inspección de Política 
Social (Seguimiento de 15/11/2021) 
 

c) Centro Ricardo Baró:  

¶ NC57. 28/04/2021. Inspección Servicios Sociales. Pendiente cierre una vez 
comprobada eficacia en próxima inspección.  

¶ NC60. 12/13/2021. Inspección Sanidad. Pendiente cierre una vez 
comprobada eficacia en próxima inspección. 
 

d) Residencias:  
No conformidades derivadas de recientes inspecciones de Sanidad y 
Servicios Sociales. Pendiente cierre una vez comprobada eficacia en 
próximas auditorías.  

UNE-EN ISO 

9001:2015 

03 En relación al seguimiento y medición de procesos, se observa:  

a) A fecha de auditoría no se dispone de indicador que permita realizar 

seguimiento y medición de proceso de Mantenimiento de Instalaciones. 

b) Para el Centro Ricardo Baró, desde ejercicio 2019 no se dispone de 

indicadores que permitan medir los procesos CRB-1 y CRB2. Abierta no 

conformidad interna al respecto. 

UNE-EN ISO 

9001:2015 

04 Si bien se dispone de un completo registro de no conformidades e incidencias se 
observa que no se incluyen en el mismo las 2 no conformidades detectadas en 

UNE-EN ISO 

9001:2015 
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auditoría externa realizada en año 2020. Seguimiento de acciones implantadas, si 
bien no se ha documentado análisis de causas.  

05 A fecha de auditoría pendiente lanzar encuestas de usuarios de los diferentes 
centros, excepto centro ocupacional y centro de día (lanzadas a finales de 2021 y 
con análisis de resultados). 

UNE-EN ISO 

9001:2015 

06 En relación a protección de datos, se observa:  

a) Auditoría realizada por proveedor externo hace aprox. 15 días. Se refiere 

pendiente recibir informe de la misma. 

b) A fecha de auditoría en proceso de revisión cláusulas incluidas en contrato 

de prestación de usuario, relativas a protección de datos. 

c) Se observa que se encuentra publicada en web, información que podría 

resultar sensible.  

d) Se observa que para demandantes de información y asesoramiento del 

colegio, si bien se registra la consulta, no se dispone de consentimiento de 

tratamiento de sus datos.  

UNE-EN ISO 

9001:2015 

07 En relación a la gestión de recursos humanos, se observa: 

 

a) Estructura jerárquica general definida en Septiembre 2010. Detectado en 

autodiagnóstico de igualdad la necesidad de revisar el mismo. (Ej. C. Ricardo 

Baró: Creación de figura de coordinadora de fin de semana, y no incorporada 

al organigrama; Centro Ocupacional: incluye coordinador de producción, y ya 

no existe dicha figura). 

b) Se observa que no se incluyen, dentro del documento de perfiles de puesto 

(Ed. 09/12/2011), últimas figuras incorporadas.  

c) Se observa que la organización establece que se realizará informe de 

evaluación de competencias cada 3 años, si bien no se está realizando con 

esta periodicidad. Previsto, por parte de la organización, realizar la misma.  

d) No se incluye dentro de Organigrama de Centro Ricardo Baró, ni en RRI, la 

figura de terapeuta ocupacional.  

 

UNE-EN ISO 

9001:2015 

08 En relación a la competencia de personal se observa que, si bien se dispone de 

certificado de delitos sexuales de personal en contacto con menores, no se ha 

definido periodicidad de renovación del mismo, ni se ha renovado durante el 

periodo objeto de auditoría.  

UNE-EN ISO 

9001:2015 

09 En relación a la evaluación y seguimiento de proveedores, se observa:  
 

a) No remitida comunicación inicial de evaluación de proveedores a Quirón 
Prevención.  

b) No incluidos en listado de proveedores evaluados los proveedores: 
Protección de datos, terapia canina. 

 

UNE-EN ISO 

9001:2015 

10 En relación a la gestión de información documentada, se observa:  
 

1. Información documentada pendiente de actualizar en web de la 
organización (Ej. Portal de Recursos Humanos). 

2. Pérdida puntual de información, por incidencia en servidor, en Centro 
Ricardo Baró. 

3. De modo puntual no se dispone, durante la auditoría en Centro 
Ocupacional, de contrato de prestación de servicio de usuaria 
incorporada el pasado mes de octubre (No archivado en su 
expediente). 

4. Se observa, en C. Ricardo Baró que, si bien se refiere registro diario 
de sesiones de terapia ocupacional, no han quedado grabadas algunas 
sesiones en la base de datos, en periodo julio ï diciembre 2021.  

5. Documentos que no dispone de fecha de aprobación, que permita 
conocer la versión de la misma (Revisión PI ï C. Ricardo Baró). 

UNE-EN ISO 

9001:2015 
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6. Información documentada en proceso de revisión por parte de la 
organización:  
a. Centro Educativo: Proyecto Educativo y NORF: En revisión y 

pendientes de aprobar (Ultimo PEC de 2010; NORF aprobadas de 
2010) 

b. RRI de Centro Ricardo Baró. 
c. Planes de Autoprotección de Centros (Excepto Residencia Martín 

Pou). 

11 En cuanto al proceso de Revisión del sistema por la Dirección: A fecha de 

auditoría se encuentra en borrador análisis de información correspondiente a 

ejercicio 2021. Pendiente de cierre, si bien se incluye en el informe toda la 

información recogida en norma ISO 9001. 

 

UNE-EN ISO 

9001:2015 

 

Documentos adjuntos al informe de auditoría: 

 Matriz de actividades de auditoría 

 Hoja de Datos  

 Otros: 
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ANEXO 

Cuestiones particulares del Sistema de Gestión de Calidad ISO 9001 

 

a. ISO 9001 (Sistemas de Gestión de Calidad) 

 
i. Información sobre satisfacción de Cliente 

 
La organización dispone de Ficha de Proceso ETS02-D1 Procedimiento de Satisfacción, de fecha 
01/11/2015, donde se detalla sistemática para recopilar la información relativa a la satisfacción de 
diferentes partes interesadas. 
 
Se establece la realización de las siguientes encuestas: 
 

- Usuarios: lanzadas encuestas a finales de 2021 a usuarios de centro ocupacional y 
usuarios de centro de día. Pendiente colgar resultados en página web, en lectura fácil. 
Valoraciones positivas en general. No realizadas encuestas de satisfacción a usuarios del 
resto de centros.  

- Familias:  
V Colegio Nuestra Sra de Lourdes: Encuestas enviadas al total de las familias. 60,4% 

respuesta. Índice satisfacción: 93% mucho o bastante satisfecho. Ítems menos 
valorados: instalaciones cómodas y funcionales; horarios; opiniones y necesidades 
de usuarios/familias; transporte. 

V Centro Ocupacional Lamastelle: Encuestas enviadas al total de las familias. 46% 
participación. 97% muy o bastante satisfechos. Recogidas fortalezas y debilidades 
aportadas por familiares. 

V Centro de Día Lamastelle:  Encuestas enviadas al total de las familias. 52% 
participación. 99% muy o bastante satisfechos. Recogidas fortalezas y debilidades 
aportadas por familiares. 

V Centro Ricardo Baró:  Encuestas enviadas al total de las familias. 30% 
participación. 94% muy o bastante satisfechos. Recogidas fortalezas y debilidades 
aportadas por familiares. 

V Residencia Pla y Cancela: Encuestas enviadas al total de las familias. 43% 
participación. 100% muy o bastante satisfechos. Recogidas fortalezas y 
debilidades aportadas por familiares. 

V Residencia La Casa: Encuestas enviadas al total de las familias. 44% participación. 
95% muy o bastante satisfechos. Recogidas fortalezas y debilidades aportadas por 
familiares. 

V Residencia Martín Pou: Encuestas enviadas al total de las familias. 46% 
participación. 100% muy o bastante satisfechos. Recogidas fortalezas y 
debilidades aportadas por familiares. 

 
- Encuesta de Satisfacción de profesionales: Remitido al 100% de la plantilla, si bien se ha 

recibido respuesta de sólo un 20% del personal. 52% satisfecho con su trabajo. 
 

Toda información derivada de la aplicación de estas metodologías es revisada y analizada por los 
responsables de los Servicios y la Responsable de Calidad para la toma de decisiones que deriven 
en acciones de mejora. En general, el grado de satisfacción obtenido se considera adecuado. 

 
A través del procedimiento EST02-D-2 Sugerencias y Observaciones de Mejora (Ed. 1 de fecha 
21/07/2021), la organización define el modo de gestionar las mismas. Seguimiento realizado a dichas 
acciones, por parte de cada centro. 

 
Se dispone de EST02-D-2 Procedimiento canal de denuncias, quejas y reclamaciones. La 
organización refiere no haber recibido reclamaciones ni quejas formales durante el ejercicio objeto 
de auditoría. 
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ii. Enfoque a procesos 

 
La organización ha identificado los procesos que forman parte del Sistema de Gestión , definiendo 
un Mapa de Procesos General (mostrado a continuación), y mapas de procesos para cada uno de 
los centros:  
 

 
 

 
Se dispone de procedimientos y fichas de proceso en los que se recogen entradas, salidas, 
responsables, etc. 
 
Para el seguimiento y medición de procesos la organización ha definido un elevado número de 
indicadores, para los que realiza seguimiento según periodicidades definidas. 
 

iii. Gestión de Información Documentada - Comunicación 
 
Se dispone de completo listado de información documentada, vinculada a los diferentes documentos, 
con el fin de garantizar que la organización conozca y utilice en todo momento la información 
documentada actualizada. 
 
Copias de seguridad: Todos los centros con servidor. Proveedor externo programa copias de 
seguridad.  
 
Protección de Datos: Proveedor externo. Auditoría realizada hace 15 días. Pendiente recibir informe. 
Formación realizada por todos los profesionales en materia de Protección de Datos.  

 
Se dispone del siguiente Plan Anual de Comunicación: 
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Total transparencia dentro de página web, si bien resultan de encuestas a personal, oportunidades 
de mejora en relación a la comunicación interna.  

 
iv. Gestión de Recursos Humanos 

 
Estructura jerárquica definida en Septiembre 2010. Detectado en autodiagnóstico de igualdad la 
necesidad de revisar el mismo. (Ej. C. Ricardo Baró: Creación de figura de coordinadora de fin de 
semana, y no incorporada al organigrama; Centro Ocupacional: incluye coordinador de producción, 
y ya no existe dicha figura). 

 
Dentro de cada servicio se dispone de un equipo de calidad. 
 
Perfiles de puesto de fecha 09/12/2011. No se incluyen nuevas figuras incorporadas recientemente. 
 
Se dispone de los siguientes procedimientos en relación a la Gestión de Personas: 
 

- EST03-1 Sistema de competencias (Ed. 3 de fecha Noviembre 2015) 
- EST03-2 Cobertura de puestos (Ed. 3 de fecha Noviembre 2015) 
- EST03-3 Evaluación de Competencias (Ed. 3 de fecha Noviembre 2015). Se establece 

informe de evaluación de competencias cada 3 años, si bien no se está realizando con esta 
periodicidad. Previsto, por parte de la organización, realizar la misma.  

- EST03-4 Desarrollo de Competencias (Ed. 3 de fecha Noviembre 2015) 
 
Revisado Plan de Formación 2021. Si bien se realiza encuesta de valoración, a cumplimentar por los 
asistentes, una vez finalizada la formación, no se dispone de información relativa a la eficacia de la 
misma.  
 
Control de certificado de delitos sexuales: Nuevas incorporaciones.  
 
 

v. Mantenimiento y Gestión de Infraestructuras 
 
Proceso revisado en fecha Diciembre 2021. Procedimiento AP04.1 Procedimiento de mantenimiento, 
donde se recoge sistemática para planificar y llevar a cabo el mismo. Se incluyen mantenimientos 
preventivos, correctivos y ampliaciones.  
 
Se establece:  
 

- Elaboración de Plan de Mantenimiento Preventivo. 
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- Seguimiento trimestral de cumplimiento de Plan de Mantenimiento Preventivo, dentro de la 
reunión trimestral de grupo de trabajo. Si bien no se está realizando seguimiento a través 
de dicho grupo de trabajo, sí se lleva a cabo un seguimiento continuo del mismo. 

- Mantenimiento correctivo: Planificación semanal de los trabajos a realizar, y seguimiento 
semanal por parte de Olalla. Seguimiento trimestral de acciones realizadas.  

 
Respuesta ante emergencias: Plan de Autoprotección registrado y subido al REGAPE para 
Residencia Lamastelle, con apertura en 2019. 
 
Para el resto de centros, Plan de Autoprotección en revisión. Acción interna abierta, y con último 
seguimiento de 25/01/2022. Programada visitas a centros para toma de datos. 

 
 

vi. Compras y Evaluación de Proveedores 
 
Se dispone de Ficha de Proceso AP01 (Julio 2021) en la que se establece selección, evaluación y 
seguimiento de los mismos.  
 
Registro de Evaluación y Seguimiento de Proveedores, en la que se recogen tanto los criterios de 
selección, como un seguimiento del número de incidencias. 
 
AP01-F-2 Comunicación evaluación a proveedores: Se observa que no se ha remitido la misma a 
proveedor de reciente incorporación: Quirón Prevención.  
 
De modo puntual se observa que no se recoge en listado de proveedores evaluados el proveedor de 
protección de datos, si bien, dada la actividad de la organización, debe tenerse en cuenta la 
relevancia del mismo.  

 
 

vii. Prestación de servicio 
 
 
Centro Ricardo Baró 
 
ü Alcance:  La prestación de servicios de atención integral especializada a personas con 

discapacidad intelectual gravemente afectadas (servicios residenciales: alojamiento, 
restauración y lavandería; servicios sanitarios y atención básica: medicina, enfermería, 
fisioterapia, hidroterapia y cuidados personales y servicios de terapia, rehabilitación e 
inclusión social: psicología, trabajo social y educación social). 
 

ü Mapa de Procesos 
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ü Indicadores:  
 

Desde ejercicio 2019 no se dispone de indicadores que permitan medir los procesos CRB-1 y CRB2. 
 
ü Análisis de contexto: Última revisión de Diciembre 2021. Detectadas debilidades como: 

desgaste de profesionales, sistema de turnos y descansos poco eficaz, dificultad en la 
acogida a nuevos profesionales, etc.  

 
ü Mantenimiento de Instalaciones 

 

FECHA 
INSTALACIÓN A 
MANTENER 

TIPO DE 
MANTENIMIENTO 

FRECUENCIA 
ACTUACIÓN 
REALIZADA 

N0MBRE 
EMPRESA 

ESTADO 

04/01/2022 INSTALACIONES OBRA REFORMA A.EXTRA 
Cambio 
elemento 

  APTO 

17/11/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

20/01/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

24/02/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

14/04/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

07/06/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

26/10/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

17/11/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

24/01/2022 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

15/01/2021 
CALDERA RITE 
CALEFACCIÓN Y ACS 

PREVENTIVO MENSUAL Revisión general  ENTIGAS APTO 

15/02/2021 
CALDERA RITE 
CALEFACCIÓN Y ACS 

PREVENTIVO MENSUAL Revisión general  ENTIGAS APTO 

18/03/2021 
CALDERA RITE 
CALEFACCIÓN Y ACS 

PREVENTIVO MENSUAL Revisión general  ENTIGAS APTO 

08/04/2021 
CALDERA RITE 
CALEFACCIÓN Y ACS 

PREVENTIVO MENSUAL Revisión general  ENTIGAS APTO 

07/05/2021 
CALDERA RITE 
CALEFACCIÓN Y ACS 

PREVENTIVO MENSUAL Revisión general  ENTIGAS APTO 

09/06/2021 
CALDERA RITE 
CALEFACCIÓN Y ACS 

PREVENTIVO MENSUAL Revisión general  ENTIGAS APTO 

13/07/2021 
CALDERA RITE 
CALEFACCIÓN Y ACS 

PREVENTIVO MENSUAL Revisión general  ENTIGAS APTO 

13/08/2021 
CALDERA RITE 
CALEFACCIÓN Y ACS 

PREVENTIVO MENSUAL Revisión general  ENTIGAS APTO 

08/09/2021 
CALDERA RITE 
CALEFACCIÓN Y ACS 

PREVENTIVO MENSUAL Revisión general  ENTIGAS APTO 

10/06/2021 
SISTEMA AIRE 
ACONDICIONADO SALA 
NARANJA Y VERDE 

PREVENTIVO ANUAL Revisión general  
Personal 
Mantenimiento 

APTO 

14/10/2021 
CALDERA RITE 
CALEFACCIÓN Y ACS 

PREVENTIVO MENSUAL Revisión general  ENTIGAS APTO 

08/11/2021 
CALDERA RITE 
CALEFACCIÓN Y ACS 

PREVENTIVO MENSUAL Revisión general  ENTIGAS APTO 

23/03/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO     MASCONTROL APTO 

30/09/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO     MASCONTROL APTO 

 
 
Residencias 
 
 

ALCANCE 

RESIDENCIA HOGAR LA CASA DE LAMASTELLE AV DE ISAAC 

PARDO, 13,12. 15179 - OLEIROS (A CORUÑA) 
La prestación de servicios a personas con discapacidad 

intelectual: servicios residenciales de alojamiento, restauración, 

servicios de atención básica (aseo, higiene y cuidados 

personales), atención a la salud y los servicios de terapia, el 

desarrollo personal e inclusión social (psicología, trabajo social, 

deporte y ocio). 

RESIDENCIA HOGAR ASPRONAGA CL PLA Y CANCELA, 10. 

15011 - A CORUÑA 
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RESIDENCIA LAMASTELLE AV ROSALÍA DE CASTRO, 12. 15179 - 

OLEIROS (A CORUÑA)  

La prestación de a personas con discapacidad intelectual con 

necesidades de apoyo extenso y generalizado e 

indispensable y continuo de otra persona para su autonomía 

personal, incluyendo servicios residenciales de alojamiento, 

restauración y lavandería; servicios de atención básica (aseo, 

higiene y cuidados personales); atención a la salud y los 

servicios de terapia, el desarrollo personal e inclusión social  

(psicología, trabajo social, deporte y ocio). 

 
 

ü Mapa de Procesos 
 

 
 
 

ü Indicadores: Indicadores definidos para todos los procesos operativos, en cuadro de mando 
específico. Analizadas causas en caso de desviaciones con respecto a lo previsto, para 
cierre ejercicio 2021. 
 

ü Análisis de Contexto: Última revisión de fecha Diciembre 2021. En base al mismo se fijan 
las siguientes líneas de actuación: seguir trabajando con la Administración Pública y otras 
entidades del sector en el nuevo modelo residencial, y en concreto el nuevo modelo 
residencial para PCDI (Previsto inicio de 2022); captación de fondos a través de 
subvenciones, y convenios; plan de mantenimiento de infraestructuras; etc. 

 
 
ü Mantenimiento de Instalaciones 

 

FECHA 
INSTALACIÓN A 
MANTENER ï LA CASA 

TIPO DE 
MANTENIMIENTO 

FRECUENCIA 
ACTUACIÓN 
REALIZADA 

N0MBRE 
EMPRESA 

ESTADO 

20/01/2022 
SISTEMA 
CONTRAINCENDIOS 

CORRECTIVO A.EXTRA 
Cambio 
elemento 

AUTECO APTO 

17/11/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

20/01/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

14/04/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

07/06/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 
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26/10/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

17/11/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

24/01/2022 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

29/08/2021 
ASCENSOR LA CASA 
LAMASTELLE 

CORRECTIVO A.EXTRA Reparación PROEL APTO 

18/11/2021 
ASCENSOR LA CASA 
LAMASTELLE 

CORRECTIVO A.EXTRA Reparación PROEL APTO 

27/01/2021 
ASCENSOR LA CASA 
LAMASTELLE 

PREVENTIVO MENSUAL 
Revisión 
general  

PROEL APTO 

22/02/2021 
ASCENSOR LA CASA 
LAMASTELLE 

PREVENTIVO MENSUAL 
Revisión 
general  

PROEL APTO 

26/03/2021 
ASCENSOR LA CASA 
LAMASTELLE 

PREVENTIVO MENSUAL 
Revisión 
general  

PROEL APTO 

29/04/2021 
ASCENSOR LA CASA 
LAMASTELLE 

PREVENTIVO MENSUAL 
Revisión 
general  

PROEL APTO 

31/05/2021 
ASCENSOR LA CASA 
LAMASTELLE 

PREVENTIVO MENSUAL 
Revisión 
general  

PROEL APTO 

29/06/2021 
ASCENSOR LA CASA 
LAMASTELLE 

PREVENTIVO MENSUAL 
Revisión 
general  

PROEL APTO 

13/07/2021 
ASCENSOR LA CASA 
LAMASTELLE 

PREVENTIVO MENSUAL 
Revisión 
general  

PROEL APTO 

30/08/2021 
ASCENSOR LA CASA 
LAMASTELLE 

PREVENTIVO MENSUAL 
Revisión 
general  

PROEL APTO 

30/09/2021 
ASCENSOR LA CASA 
LAMASTELLE 

PREVENTIVO MENSUAL 
Revisión 
general  

PROEL APTO 

29/10/2021 
ASCENSOR LA CASA 
LAMASTELLE 

PREVENTIVO MENSUAL 
Revisión 
general  

PROEL APTO 

18/11/2021 
ASCENSOR LA CASA 
LAMASTELLE 

PREVENTIVO MENSUAL 
Revisión 
general  

PROEL APTO 

16/07/2021 
ASCENSOR LA CASA 
LAMASTELLE 

CORRECTIVO MENSUAL 
Revisión 
general  

PROEL APTO 

30/11/2021 
ASCENSOR LA CASA 
LAMASTELLE 

PREVENTIVO MENSUAL 
Revisión 
general  

PROEL APTO 

29/12/2021 
ASCENSOR LA CASA 
LAMASTELLE 

PREVENTIVO MENSUAL 
Revisión 
general  

PROEL APTO 

10/01/2022 
CALDERA RITE 
CALEFACCIÓN Y ACS 

PREVENTIVO ANUAL 
Revisión 
general  

SANIERDUVAL APTO 

28/01/2022 
ASCENSOR LA CASA 
LAMASTELLE 

PREVENTIVO MENSUAL 
Revisión 
general  

PROEL APTO 

20/01/2022 
SISTEMA 
CONTRAINCENDIOS 

PREVENTIVO ANUAL 
Revisión 
general  

AUTECO APTO 

23/03/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO     MASCONTROL APTO 

 

FECHA 
INSTALACIÓN A 
MANTENER ï 
MARTIN POU 

TIPO DE 
MANTENIMIENTO 

FRECUENCIA 
ACTUACIÓN 
REALIZADA 

N0MBRE 
EMPRESA 

ESTADO 

03/03/2020 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

14/05/2020 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

13/07/2020 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

14/10/2020 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

17/11/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

20/01/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

24/02/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

14/04/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

07/06/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

26/10/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

17/11/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

24/01/2022 INSTALACIONES PREVENTIVO MENSUAL Desinfección SANAL APTO 

22/02/2021 
SISTEMA AGUA 
CALIENTE SANITARIA 

PREVENTIVO ANUAL 
Revisión 
general  

SANIERDUVAL APTO 

22/02/2021 CALEFACCIÓN PREVENTIVO ANUAL 
Revisión 
general  

SANIERDUVAL APTO 
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29/12/2021 
SISTEMA AGUA 
CALIENTE SANITARIA 

PREVENTIVO MENSUAL 
Revisión 
general  

MASCONTROL APTO 

23/03/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO     MASCONTROL APTO 

30/09/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO     MASCONTROL APTO 

29/12/2021 INSTALACIONES PREVENTIVO     MASCONTROL APTO 

 
 
Colegio Nuestra Sra de Lourdes 
 
ü Alcance:  La prestación del servicio educativo de formación básica y formación profesional 

y complementaria a personas con discapacidad intelectual, incluyendo: el servicio de 
transporte, comedor. El servicio sanitario de fisioterapia, y los cuidados personales. Los 
servicios de terapia, rehabilitación e inclusión social (psicología, trabajo social, logopedia, 
deporte y ocio). 
 

ü Mapa de Procesos 
 

 
 

 
ü Análisis de Contexto: Revisión realizada en Enero 2022.  

 
 
Servicio de Ocio 
 
ü Alcance:  La prestación del servicio de ocio lúdico, deportivo, artístico-cultural, turístico, 

interactivo y normalizado, para el disfrute y el desarrollo personal e inclusión social de 
cualquier persona con discapacidad intelectual. La gestión del voluntariado de la asociación. 
 

ü Mapa de Procesos 
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ü Indicadores: No se dispone de indicadores asociados a ocio desde ejercicio 2019.  

 
 
Centros Laboral y de Día Lamastelle 

 
ü Alcance:  La prestación de servicios de atención integral especializada a personas con 

discapacidad intelectual: Desarrollo de habilidades laborales, personales y sociales 
(atención psicológica, socio-familiar, logopedia, habilitación en destrezas propias de la vida 
en el hogar, en la comunidad y básicas de la vida diaria) y de ocio e inclusión social. Los 
servicios sanitarios: Medicina y fisioterapia y los servicios generales de restauración y de 
transporte. 
 

ü Mapa de Procesos: 
 

 
 


