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1. Estado de las acciones de las revisiones por la direccidn previas.




Fruto de la revision por la direccion del ailo 2016 y de las auditorias, se generaron
recomendaciones para  la  mejora. La implementacidn de  estas
recomendaciones se ha llevado a cabo dentro de cada proceso como por
ejemplo el listado de subcontratistas, la comunicaciéon interna, la revision y
modificacion de los procedimientos P-01 y P02 del Sistema de Gestidn,, y revisidon
de indicadores del CMI.

Por ofro lado, se han realizado revisiones de las instrucciones de los procesos y
se han realizado las modificaciones oportunas en base a las actividades que
realizamos actuaimente.

Todas estas implementaciones llevan aparejada la mejora del sistema de
gestién de la organizacion.

2. Los cambios en las cuestiones externas e internas que sean pertinentes al
sistema de gestién de la calidad. Riesgos actualizados e identificados de la

empresa.

El Comité Estratégico expreso los cambios que podrian afectar ai Sistema de
Gestidn de calidad:

Planificacién e innovacion Aprobacidn Plan Director de
Vivienda 2018-2020.

Aprobacién Programa de Desarrolio
Comunitario en el dmbito de Txabarri.

Gestién de la rehabilitacién, Aprobacién 4° Modificacion del PERRI

regeneraciéon y renovaciéon urbana. Txabarri el Sol.

Acceso y gestidon de vivienda. Implantacién de un District Heating
como Empresa de servicios
energeticos.

Geslidon de recursos y sistemas Plan de normalizacion del euskera.

Auditoria LOPD.

Ley de Transparencia.
Modificaciones Ley de Contratos del
Sector PUblico.

Riesaos actualizados e identificados de la empresa.

Se ha revisado el DAFQ, identificando 8 riesgos de mayor probabilidad de
ocurrencia y viendo que riesgos requieren de un plan de accién para su manejo,
valoréndolos en riesgo alto, medio o bajo. La valoracidn se realiza en base a los
siguientes criterios:



Riesgo Bajo: El riesgo que nos afecta puede abordarse desde una perspectiva
interna de Organizaciéon desde donde la Direccidn puede abordarlos.

Riesgo Medio: El riesgo que nos afecta puede abordarse desde una perspectiva
del entorno de los socios de Sestao Berri (GV y AYTO.) ddnde estos tienen poder
de decision,

Riesgo Alto: El riesgo que nos afecta no puede abordarse ni desde ld
Organizacidon ni desde el entorno de sus socios y estos tienen limitada su
capacidad de decisién.

2N A ALY T ot Hmy AN
Planificacién e | - Estado de MEDIO - Coordinacién entre los socios de
innovacion lmplementacion del Sestao Berit (GV y AYTO, Sestao)
Redimensionamiento para la estabilidad a medio/largo
del Sector Publico plazo)
Vasco aprobado el
31/07/2013,
Gestibn de la - Impacto MEDIO - Suspensidn de licencias dentro del
rehabliitacién, tramitacion 42 ARl en el periodo de tramifacién y
regeneracién y modificacion del aprobacion.
renovacién PERRI (Txabarri el - Coordinar la bidsqueda de fondos
vrbana. Sof) para esta Convocatoria en ef
Acceso y gestién |~ Au.sencia de remanente de quorerfa 20j7.
de vivienda partida Municipat - Proponer cambios normativos para
! para Convocatoria hacer et Programa més flexible y
de Ayudas a la coordinar Campafas para la captacion
Rehabilitacion de de vivienda.
Fachadas y - Gestionar de manera eficaz y
Accesibilidad eficiente la tramitacién de las ayudas
- Bloqueoc en la correspondientes.
Gestibn del
Programa ASAP
- Acuerdo
desfavorable de
ayudas IDEA ala
rehabilitacion
energética de la
Manzana del
Patronato,
Gestién de | -Imposibilidad de MEDIO -Negociacién con la CE dela
recursos y | Imputacién de ampliacién de Plazo.
sistemas metros cuadrados a — Solicitud de ampliacién
EU GUGLE presupuestaria para &l Presupuesto
~ Imposibilidad 2018-2020 con el GV,
presupuestaria para - Establecer una estrategia da
acometer gestlgn negociacion con posibles remanentes
por competencias y de cada operacién.
formacién asi como . Gestién bonificaciones formativas
repercusién gastos con FUNDAE
de Cbraen
Fachadas de las
Oficinas.
~ Pleitos judiciales
con la ampliacién
de precio en la
ejecucion de las
obras de las
Constructoras de
Fase 1y Fase 2.

Los riesgos de medio ambiente estdn identificados, valorados y decidido su
plan de accién en la declaracidén ambiental.




Los riesgos en PRL estdn idenfificados en la Evaluacion de riesgos y
planificacién preventiva. En este documento estén identificados los riesgos,
evaluacién del riesgo, medidas correctoras/preventivas, responsable, ete.

Informacién socbre el desempeiio vy la eficacia del sistema de gestion de la

calidad, incluidas las relativas a:

3.1. Satisfaccién del cliente y la retroalimentacién de las partes interesadas
pettinentes.

Para la recogida de la satisfaccidn del cliente tenemos disefiadas cinco
encuestas: VVMM, ASAP, Rehabilitacién por partes, Realojos y Proyectos
de Subvencidn nominativa, las cuales nos permiten evidenciar la
satisfaccién del usuario de nuestros servicios.

Como segundo afio de implementacion dentro del alcance de los
Proyectos de subvencién nominativa, se estdn redlizando encuestas
todos los proyectos de rehabilitacion, reedificacion, que estamos
llevando a cabo en estos momentos como Fase |, Fase |l, Fase lil, Bafos
51, 25dici20, TX47 y 49 y Banos 49.

Para los clientes institucionales recabamos toda la informacidn sobre su
satisfaccidn con Sestao Berri 2010 en las reuniones de coordinacion que
mantenemos 1 vez al mes con los 2 socios accicnistas de la Sociedad que
conforman nuestro cliente institucional.

En relacion con las partes interesadas la recogida de la satisfaccion se
lleva a cabo en las reuniones con proveedores, asociaciones, meeting
de proyectos europeos, en |as felicitaciones recibidas, en los informes de
ofros agentes colaboradores.

En relacidon con el desempeiio del sistema de gestion de prevencion de
riesgos tenemos en cuenta los resultados recogidos de la encuesta de
satisfaccion de personas en el apartado de seguridad y salud ha sido
valorado muy positivamente por todas las personas que formamos parte
de SESTAO BERR!.

En el apartado de gquejas, reclamaciones, sugerencias vy solicitudes de
informacién, durante el periodo del 1 de enero hasta el 31 de diciembre
se recibid 1 queja. La queja correspondia a la presidenta de la
comunidad de 25 de diciembre nimero 20. A esta gueja se le dio
respuesta por escrito remitiéndole la informacidn solicitada.



Esta queja siguio el procedimiento indicado en nuestro procedimiento P-
02 "Gestidn de comunicacion de sugerencias, reclamaciones, no
conformidades, acciones correctivas” y fue recogida en nuestra
aplicacidon de la intranet.

En aquellos casos en que se considere conveniente, la informacién nos
servird para establecer objetivos de mejora.

3.2 Revision de la adecuacion de la politica y los objetivos de calidad.

Este afio se ha revisado la Politica de calidad eliminando la referencia a
la carta de servicios.

Se revisaron los objetivos vigentes con la politica vy los acordados estdn
definidos en el Plan de Gestion.

Mencionar que los objetivos generales se establecen en el Plan de
gestion y CMly los correspondientes a Medio Ambiente en la declaracion
medioambiental.

3.3 Desempefio de los procesos y conformidad del servicio.

Para dar respuesta a los aspectos a mejorar producto de la auditoria
intferna y externa de seguimiento al Sistema de Gestion de la Calidad
realizada en enero de 2017, referente al seguimiento de las acciones
planificadas en el CMI y el Plan de Gestidn, el Comité Estratégico ha
revisado el plan de gestion vinculando cada una de los acciones
establecidas en el plan de gestibn con el proceso donde se va a
desplegar {CM}.

También los responsables de procesos y sus equipos han buscado mejorar
los siguientes indicadores, objetivos y metas del CMI,

Que los indicadores midan el objetivo del proceso.

Frecuencia de la medicion.

Metas de los indicadores que han demostrado la mejora continua.
Acciones de los indicadores que motiven la toma de decisiones
para mejorar en los objetivos de la organizacion.

AR NRN

Enlos meses de julio y finales de noviembre el Comité Estratégico reviso la mision,
vision y valores, DAFO, grupo de interés, plan de gestién, CMI buscando la
coherencia con los indicadores de gestién que permitan medir el logro de los
objetivos de los procesos y el impacto de SESTAO BERRI en el municipio.

En general, los resultados de los indicadores son buenos cumpliendo con las
metas propuestas.  Esto demuestra que el desemperio del Sistema de Gestion
de Calidad es conveniente para SESTAO BERR| y tiene coherencia con la misién,
la politica, los objetivos de calidad v los del proceso.

Con respecto a los indicadores no cumplidos



ANALISIS DE INDICADORES NO CUMPLIDOS DEL CMII

Eliminacién de la infravivienda
OBJETIVO 6 {TX37-TX43-TX57-B49-TX47-TX49)
RESULTADO 1 (TX57)

TX37. Pendiente

TX43 Pendiente acuerdo individual.

B49. Retrasado por Aprobacidn del PERRI en diciembre de 2018 y Aprobacidn
inicial del Proyecto de Reparcelacién en Enero 2019

IMPORTE ANO SUBVENCIONADO ARI RPP
OBIJETIVO 47.913,6€ {TX65)
RESULTADO O

TXABARRI 65: No se ha recibido la subvencion por eso no se ha llevado a
cabo.

Falta de fondos presupuesto municipal. Acuerdo de compromisos.
INVERSION TOTAL REALIZADA EN RRPP
OBIETIVO 95.827,19€ (TX65)
RESULTADOC O

TXARARRI 45: No se ha recibido la subvencion por eso no se ha llevado @
cabo.

Falta de fondos presupuesto municipal. Acuerdo de compromisos.
NUMERO CONTRATOS MANDATO ASAP
OBJETIVO 22
RESULTADO 15

DEBIDO AL INCENDIO DE GV 80 SE TUVIERON QUE SACAR VIVIENDAS DEL PROGRAMA PARA
PODER REALOJAR A FAMILIAS AFECTADAS POR EL SINIESTRO. NO OBSTANTE, EL PROGRAMA
NECESITARIA MEJORAS PARA PODER CONCILIAR LA OFERTA Y LA DEMANDA.

NUMERO CONTRATOS ARRENDAMIENTO ASAP
OBIETIVO 18

RESULTADCO 12



DEBIDO AL INCENDIO DE GV 80 SE TUVIERON QUE SACAR VIVIENDAS DEL PROGRAMA PARA
PODER REALOJAR A FAMILIAS AFECTADAS POR EL SINIESTRO.

INDICE DE OCUPACION VIVIENDA MUNICIPAL

OBJETIVO > 97%

RESULTADO 95,72%

3 VIVIENDAS VACIAS (CPB, JCA, B63} Y 2 FALLECIDOS (GV70-LB2-4B)
PORCENTAIJE DE ACUERDOS DE PAGO CUMPLIDOS

OBIETIVO 100%

RESULTADO 67%

DE LOS TRES ACUERDOS (B24-12-822-1D Y B22-1B) REALIZADOS HAY UNO QUE ESTA DANDO
PROBLEMAS Y QUE EL EQUIPO ESTA TRABAJANDO CON ELLOS, QUE SON LOS HNOS. GRACIA.

% MOROSIDAD MEDIA DE COMUNIDAD (REHABILITACION POR PARTES)
OBIETIVO 50%
RESULTADO 58,4%

% DE ACUERDOS ALCANZADOS RESPECTO AL NUMERO TOTAL DE ACUERDOS MARCADOS
PARA ELIMINAR LA INFRAVIVIENDA {OBJETIVO INDICADOR "ELIMINACION INFRAVIVIENDA")

OBJETIVO 100%
RESULTADO 57,69%

DE LOS 26 ACUERDOS MARCADOS COMO OBJETIVO SE HAN CONSEGUIDQ 15, LOS OTROS 9
ESTAN PENDIENTES.

CASOS DE REALOJOS CERRADOS QUE SE HAN CUMPLIDO LOS OBJETIVOS DEL PROYECTO
FAMILIAR

OBJETIVO 30 Realojos

Fase ll= 5, Fase | = 10, Gran Via = 5, B51= 3, Fse lll=1 y B49 =6)
RESULTADO 0

INDICE DE ABSENTISMO

OBJETIVO 8%

RESULTADO 11,09%



y en consecuencia de los mismas se van a realizar las siguientes acciones !

- Las acciones que llevaremos a cabo serdn la revision de indicadores junto con
el Plan de gestién para marcar acciones encaminadas al cumplimiento de los
objetivos.

En cuanto al servicio que damos al municipio se redliza el seguimiento mediante
las encuestas de satisfaccion,

£n lo referente a servicios no conformes y el fratamiento de los mismos, se realiza
mediante las actas de evaluacion de proveedores.

Medic Ambiente

El sistema de Medioambiente estd integrado dentro del sistemma de gestion
existente.

Este afo hemos contado con la presencia de un ingeniero con conocimientos
en medio ambiente fruto del convenio firmado con Fondo Formacidn Euskadi.
El nos ha ayudado arecopilar todos los datos de eficiencia energética realizada
en los edificios en los que actuamos. Fruto del frabajo conjunto hemos
elaborado un resumen de todas las actuaciones llevadas d cabo en los distintos
edificios que conforma el ARI TXABARRI-EL SOL.

De esta manerag, se recogen los datos de medioambiente en oficina y los datos
de medioambiente en obras.

En Enero 2017, se establecié como uno de los objetivos integran la parte de
rehabilitacion en el sistema medioambiental, indicando que acciones se llevan
a cabo en cada proyecto de rehabilitacion en el que frabajomos.

Para 2018, y con la aprobacién del programa de ayudas para actuaciones de
rehabilitacion energeética de edificios existentes [PAREER l) del Institfuto para la
Diversificacidn y Ahorro de la Energia (IDAE), el objetivo medioambiental es la
reduccidn de pérdidas de energia a través de la envolvente opaca del edificio
y ventanas gue permitan maximizar las gonancias solares en invierno vy
minimizarias en verano asi como abordar una red urbana de distribucion de
calor “District Heating” en los dmbitos de Txabarri el Sol y Los BaRos.

Esto se va a Hevar a cabo en Patronato Grande {TX23-A24-A22-B59-B61-B63-
JCA15-LB2), Patronato pequefio (JCAT7-TX19-TX17), VVMM (B22-B24-A21).

Por ofro lado, y como en afios anteriores se relacionan los objetivos de oficina y
se indica el grado de consecucidn de |os mismos:

Aumento de 1% en el consumo papel/empleado

Respecto a los datos de afios anteriores se aprecia un aumento del consumo
de papel, esto es debido que estamos inmersos en proyectos de rehabilitacion,
escrifuraciéon de promociones (FASE 1}, compraventas de inmuebles y esto
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genera mds papel para impresion, También estamos llevando o cabo
comercidlizacion de inmuebles v la impresidn de dosieres genera mds papel.

Para 2018, se propone mantener el indicador de este afo porque va a ser un
afio parecido y confinuar con campafas de sensibilizacion.

Reduccidn del 2% en el consumo de electricidad/empleado

Se aprecia una reduccién del consumo de electricidad por empleado. Mes d
mes se han ido reduciendo los consumos con respecto al afio pasado, esto es
debido ala mayor concienciacion de todas las personas que formamos SESTAO
BERRI 2010.

Se propone mantener para el periodo 2018 los mismos consumos
aproximadamente, con campafias de sensibilizacidon al personal.

Ademds de los objetivos marcados analizamos el aumento de consumo del gas
y agua.

Consumo de gas/empleado

La disminucidn del gas es debido a que ahora hacemos mds control del
termostato y en los dias en los que hace menos frio se apaga.

Consideramos que la distribucidn del calor es adecuada, por lo tanto,
tomaremos como referencia del consumo del gas para poder realizar |a
comparativa el indicador de 2017. También se mantienen las medidas en el
office para mejorar el confort de los empleados y reducir el consumo de gas.

Consumo de agua/empleado

El aumento del consumo de agua es debido principalmente a la averla de una
cisterna del bofo que ha estado averiada varias veces. Analizando los
consumos corresponde al tiempo en el que estuvo averiada la cisterna.

En la evaluacidn de aspectos ambientales no la consideramos como
signhificativo pese a que ha habido un aumento con respecto al afo anterior
porque ha sido algo extraordinario,

Prevencion de Riesgos

La actuacion de Vigilancia a la Salud para los frabajadores de Sestaoberri de
2017 se ha redlizado en el mes de abril de 2017 ofreciendo la empresa a todos
los trabajadores la posibilidad de realizarlo, alos gue no ha optado por realizario
se les ha recogido la renuncia correspondiente.

De la inspeccion de medicién de la iluminacidn de los puestos de trabajo se ha
concluido que los niveles de iluminacién son éptimos para cada puesto de
trabajo.




Como objetivo de mejora de SST para 2018 se establece:
1. Terminacién de la sustitucion de LED en toda la oficina.

2. Garantizar el cumplimiento de los requisitos legales que en materia de
seguridad y salud en el trabajo apliguen a la Institucidn.

3.4 Las no conformidades y acciones correctivas

Durante el afio 2017 ha habido 3 N.C. provenientes de la auditoria externa a
las gque se le dio solucién y ninguna requirid acciones correctivas.

Y ofra N.C. correspondiente al uso de un formato antiguo. Con respecto a esta
N.C. se trasladd o todo el personal que solo se deben usar los formatos
aprobados dentra del sistema de gestidén correspondiente a cada instruccién y
gue estdn colgados en la intranet.

3.5 Los resultados del seguimiento y medicién.

Este ano se ha redlizado una revision de los condicionantes internos y externos
que puedan afectar a la capacidad del sistema para lograr los objetivos.
Durante las reuniones llevadas a cabo por el Comité Estratégico se ha revisado
el DAFO, grupos de inferés, analizando los riesgos y oportunidades y los impactos
de SESTAQO BERRI en el municipio.

Se estd participando en |a elaboraciéon del Plan Director de Vivienda 2018-2020
y en la elaboracion de un Programa de Desarrollo Comunitario para el barrio de
Txabarri en el dmbito de la convivencia, civismo, la activacién comercial, la
dinamizacion socio-cultural del barrio vy la generaciéon de lg identidad del barrio
gue estd alineado con el DAFO, grupos de interés, riesgos vy oportunidades e
impactos en el municipio y gue en funcién de los resultados finales de ambos
proyectos se tendrdn-qgue analizar si interfiere en el andlisis DAFO vigente.

3.4 Resultados de auditorias

« Auditoria externa
De las 3 N.C. abiertas se ha dado respuesta a cada una de ellas. Se

abrieron en la infranet y se ha seguido el procedimiento indicado hasta
sU cierre.
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Con respecto a las oportunidades de mejora hemos realizado |as
siguientes:

1. Redlizacion de listado de subcontratistas, este listado 1o tenemos en
recepcidén y cuando vienen hacemos control vy seguimiento de la
documentacion correspondiente a coordinacién de actividades
empresariales y medio ambiente,

2. Hemos detallado con mayor grado el proceso de comunicacion
interna.

3. Enla plantila de recapitulacion de expectativas Gis, se ha frazado los
requisitos del sistema de gestidon para dar respuesta a las demandas,
necesidades y expectativas identificadas para los distintos grupos de
interés.

Con respecto a la medicidn del progreso en los objetivos mediante el
C.M.L se han realizado varias revisiones a lo largo del aio, Ia revisidn del
C.M.l. por parte del Comité Estratégico se llevo a cabo el 6 de julio y 29
de noviembre se han ido recogiendo los datos de los indicadores del
ejercicio. A su vez se han ido marcando objetivos, metas y acciones para
2018,

3.7 El desempeio de los proveedores externos

Cada afio se elabora el listado de proveedores diferencidndolos entre
contfratos mayores y menores, y responsable de evaluacién.

Las evaluaciones se redlizan en base a la duracidon del confrato vy
generalmente anudimente.

3.8 Formacion.

Este afio no se ha cumplido con el objetfivo de redlizar una formacién
corporativa para todo el personal debido a que nos hemos centrado en
dar formacion a los perfiles gue necesitaban formacién para el desarrollo
de su frabagjo.

Durante 2017 se ha realizado formaciones de puesto para que tuviesen
[os conocimientos y herramientas suficientes.

El técnico econdmico financiero: Cursos: GESTION DE FONDOS EUROPEQOS

y REGIMEN ECONOMICO Y CONTABLE DE LOS ENTES INSTRUMENTALES
PUBLICOS TRAS LAS RECIENTES REFORMAS LEGISLATIVAS.
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El técnico Gestion al cliente, que lleva la gestidn juridica del parque de
VVMM: Curso: GESTION SOCIAL DEL PARQUE PUBLICO DE VIVIENDAS.

A la persona gue gestiona la formacién el curso de TRAMITACION DE LAS
BONIFICACIONES DE FORMACION SEGUN LA NUEVA LEY 30/2015

Y por Ultimo, en el mes de diciembre el equipo del PR.3 junto con el
director gerente ha redlizado el curso de WORDPRESS para poder llevar
a cabo el mantenimiento de la pdgina web con los recursos infernos.

Este afio por primera vez se ha consumido el 100% del crédito Fundae
disponible.

3.9Estado de las investigaciones de accidentes e incidentes y
evaluacién de riesgos (Prevencién y Medio Ambiente)

Este afio no ha habido cambios en la evaluacion de riesgos en los puestos de
trabajo.

Con respecto a los accidentes laborales este afo ha habido fres accidentes
laborales, uno en el mes de febrero, trabajadora Ménica Gento y ofro en el mes
de mayo vy junio, trabajadora Nuria Jaramillo. A |os fres accidentes se les ha dado
el tratamiento adecuado.

Y en relacion con medicambiente no ha ocurrido ningln incidente.

4. Adecuacién de los recursos (COMITE ESTRATEGIGO)

Este aflo con las obras de patronato ha sido necesario reorganizar |0s equipos
de trabajo viéndose afectada todda la organizaciéon debido al frabajo intensivo
gue se ha realizado con las familias para que saliesen las obras y gestiones de
las Subvenciones de Gobierno Vasco y IDAE.

Distintos pertfiles de distintos procesos han irabajado alineados para gestion la
puesta en marcha de esta gran obra.
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5. EHficacia de las acciones tomadas para abordar los riesgos y oportunidades.

™ @;x > & Ched e
Planificaciéon e | - Estado de MEDIO - Coordinactén entre los soclos de
innovacién Implementacién det Sesiao Berri (GV y AYTO, Sestao)
Redimensionamlento para la estabilidad a medlo/targe
det Sector PUblico plazo)
VYasco aprobado el
31/07/201 3,
Gestion de la -impacto MEDIO - Suspenslén de licenclas dentro gel
rehabllijacion, framitacion 49 ARl an el periodo de ramilaclon y
regeneraciény modificacién det aprobaclén.
renovacion PERRI Txabarm el So! - Coordinar |g busqueda de fondos
urbana. - Ausencio de para esta Convocaotoria en el
Acceso vy gestidn | partlda Municlpat remanente de Tesoreria 2016,
de vivienda, para Convocatoria - Proponer cambios normolivos
de Ayudos ala para hacer el Programa mdas
Rehabliitacion de flexible y coordinar Campafias
Fachadas y para la captacién de vivienda.
Acceslbilldad - Gesllonar de manera eflcoz y
- 8loqueo enla eficlente la framitacion de las
Gastidon del ayudas correspondientes.
Programa ASAP -
resolucion
desfavorable de
ayudasalia
rehabilitactén
energsética dela
filanzana del
Palronagta.
Geslién de | -Imposiblidad de | - MEDIO -Negoclacion con la CE de [a
recyrsos y | Imputacion de ampliaclén de Plazo.
sisternas metros cuadrados a _ solicitud de ampliacion
9

EU GUGLE,

- Imposibilidad
presupuestaria para
acometer gestion
por compstenclos y
tormacion asf como
repercuslén gastos
de Obra en
Fachadas de los
Oficinas.

- Pleltos judicicles
con la ampliacion
de preclo enla
elecuclon de tas
obras de las
Constructoras de

Fase | y Fase 2.

presupuestania para el Presupuesto
2018-2020 con el GV,
- Establecer una estrategia de
negoclacléon con posibles
remanenies d& cada operaclon,

Planificacién e innovacion. Con respecto al riesgo identificado el afio
anterior decir que se realizé un informe dirigido o los socios explicando el
grado de ejecucidn de las acciones segUn el Convenio firmado en
2005. De esa revision salio un gjuste de presupuesto pasando a ser

nuestra subvenciéon anual y menaor.
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A raiz de esa decision se ha ido trabajando con los socios en un
acuverdo de compromisos para conseguir la estabilidad de la
organizacion a medio/largo plazo.

Gestion de la rehabilitacién, regeneracién y renovacion urbana. Acceso
y gestién de vivienda.,

1.

Se han ajustado las obras a la aprobacidn del PERRI para cumplir
con los objetivos marcados en cadd comunidad, de estd manerd se
ha planificado las obras para mas adelante teniendo en cuenta la
fecha de aprobacién del PERRI.

Se estd frabajando en un acuerdo de compromisos con |os socios
parda poder flevar a cabo las obras de rehabilitacion de las distintas
comunidades que gestionamos.

El programa ASAP tiene una vigencia de 10 aios que vencerd en
2018 y se quiere revisar porque compite con el programa BIZIGUNE
gue es mds asequible para el inquilino y propietario.

La gestion de las ayudas como consecuencia de la implementacion
de un sistema exigente de cumplimiento de plazos ha sido muy
eficaz, como resultado las ayudas han sido concedidas y las obras se
han podido #evar a cabo.

Finalmente de los 24.000m2 presentados para la subvencion de EU-
GUGLE se han llevado a cabo cerca de 20.000 m2, esto es debido a
la gestidn eficaz con la comisién donde les solicitamaos que el Distric
Heating entrase dentro de los plazos del Proyecto.

Con respecto alos pleitos judiciales lo gue hemos hecho es ajustar
las penalizaciones en los contratos y hacer un seguimiento
exhaustivo de las desviaciones en obra.

6. Oportunidades mejora.

En la revisidn por la direccion el Comité Estratégico presento las siguientes
recomenddaciones para la mejord.

s d

innovacién Estudios y

proyectos
Gestiébn de la Prestacion de
rehabllitacién, servicio
regeneraciény energético con un
renovacién District heating.
urbana.
Acceso y gestién
de vivienda.
Gestién de -Exploracién de
recursos y Otras vias de
sistemas linanciacién de

Proyecto via BE),
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- Sistema de
Compliance,

Las mejoras propuestas son las que nos permitirdn ver la efectividad de
los procesos del Sistema de Gestion de la Calidad y se incorporaran al
plan de accidén o documento correspondiente.

Para redlizar estas mejoras (plan de euskera por ejemplo), el Comité
Estratégico es consciente de las necesidades de recursos humanos,
tecnoldgicos y econdmicos y readlizara las propuestas necesarias, no
obstante esto depende del presupuesto anual.

De todo lo dicho, se concluye que el Sistema de Gestion de la Calidad:

Es adecuado porgue los resultados del sistema son Utiles para la toma de
decisiones y mejora del sistema y es eficaz porque permite ver el logro de
los objetivos planteados.

Revision de requisitos legales

SESTAO BERRI 2010 identifica los requisitos legales de todos los sistemas
aplicables de dmbito europeo, estatal, autondmico y local y los recoge
en un registro. En dicho registro queda constancia de la evaluacion
readlizada, identificando si éste se cumple, no se cumple o no se aplica.
Ademds en este registro se incluyen ofros requisitos aplicables a la
organizacion.

Una vez redlizada la evaluacion de la totalidad de requisitos aplicables,
se puede concluir que no hay indicios de incumplimiento legal.

Firmado pgr,

e

iskar Delgado

Ant Garbisu

C

Iraide Pere
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En Sestao, a 22 de mayo de 2018
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