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Datos de la evaluacidon
Universidad:
Centro a evaluar:
Fechas/s de la visita:

Composicion del panel evaluador.

Presidente:
Secretario:
Vocal:

Vocal:

SISCAL madri+d

Universidad San Pablo-CEU

Facultad de Medicina— RUCT 28051670

5y 6 de julio de 2022

Alberto Alvarez Suarez
Pedro Iglesias Vazquez
Mercedes Sacristan Lozano

Francisco Joaquin Jiménez
Gonzalez

Institucion
Instituciéon
Institucion

Institucion

Universidad de Oviedo.
Fundacioén para el Conocimiento madri-+d.
Universidad de Burgos.

Universidad Politécnica de Cartagena.
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Composiciéon del Comité de
Certificacion:

Presidente: Federico Moran Abad Instituciéon y cargo Director. Fundacion para el Conocimiento
madri+d
Secretario: Raul de Andrés Pérez Institucion y cargo Jefe de Area de Calidad Interna.

Fundacioén para el Conocimiento madri+d

Vocal: Sara Junquera Merino Institucién y cargo Directora de Calidad y Acreditacion. IE
University
Vocal: Lioba Simon Schuhmacher Instituciéon y cargo Profesora titular de Filologia Inglesa.

Universidad de Oviedo

Vocal: Alicia Presencio Herrero Institucion y cargo Estudiante de Doctorado en Comunicacion
Audiovisual, Publicidad y RRPP

Universidad Complutense de Madrid

CRITERIOS GENERALES

Este informe recoge la valoracion del Sistema Interno de Garantia de la Calidad (SIGC) del centro evaluado de acuerdo a los criterios y directrices
del modelo SISCAL madri+d realizada por el panel evaluador en base a la documentacion y registros facilitados por el centro evaluado y a las
entrevistas realizadas con los grupos de interés.

Para cada directriz el panel evaluador indica el grado de cumplimiento de la misma de acuerdo a la escala establecida por el modelo SISCAL
madri+d:

A. Cumplimiento excelente.

B. Cumplimiento suficiente.

C. Cumplimiento suficiente con necesidad de mejora.
D. Cumplimiento insuficiente.
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Criterio 1.- Politica de aseguramiento de calidad.

El centro establece una politica de aseguramiento de la calidad, que tiene en cuenta la estructura y el contexto de la organizacién,
los requisitos de los grupos de interés, tanto internos y externos, y que se alinee con su gestion estratégica.

Directriz

1.1.- La institucion debe establecer
formalmente una politica de calidad
que de soporte a la cultura de
calidad de la institucion.

Analisis procedimiento SIGC

La Universidad San Pablo-CEU ha
establecido una politica de calidad Unica para
toda la institucion, que incluye Mision, Vision
y valores, publicada en el documento PC
Politica de Calidad, gestionada de acuerdo al
Procedimiento PO1-Politica y objetivos de
calidad y aprobada a fecha 15 de diciembre
de 2021.

Analisis evidencias disponibles

La politica forma parte de la Documentacion
del Sistema de Garantia Interno de Calidad
(SGIC) de la Facultad.

Se presentan evidencias de cumplimiento de
la directriz:

e Politica de Calidad del Centro.
PO1 Politica y objetivos de calidad.
¢ MC-Manual de Calidad.

La Politica de Calidad se publica en la pagina
web.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B, C, D
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Criterio 1.- Politica de aseguramiento de calidad.

El centro establece una politica de aseguramiento de la calidad, que tiene en cuenta la estructura y el contexto de la organizacién,
los requisitos de los grupos de interés, tanto internos y externos, y que se alinee con su gestion estratégica.

Directriz

1.2.-En la definicidén y revision de la
politica de calidad se deben tener en
cuenta la opinidon de los diferentes
grupos de interés relacionados con
el centro.

Analisis procedimiento SIGC

El Procedimiento PO1 Politica y objetivos de
calidad, establece la sistematica aplicable
para disefiar, aprobar, revisar y actualizar la
politica y los objetivos de calidad.

Asimismo, incluye los grupos de interés
considerados:

e Organos de Gobierno y Direccién del
Centro y de la Universidad.

Estudiantes.

Profesores.

PAS.

Empleadores.

Sociedad en general.

Por otra parte, el Procedimiento “P03-
Normativa y representacion de los GI1” refleja
el proceso de representacion de los distintos
Grupos de Interés en los érganos colegiados
de toma de decisiones y el funcionamiento
de los 6rganos de gobierno.

Analisis evidencias disponibles

El sistema de calidad de la universidad
identifica diversos grupos de interés internos
y externos, y su opiniéon es recopilada y
trasmitida a los diferentes Organos de
decisiéon y mejora.

Se presentan evidencias de cumplimiento de
la directriz: actas de reuniones, versiones
antiguas y vigentes de la Politica de Calidad;
PO3-Normativa y representacion de los Gl y
RM-Registro de Modificaciones, que se
valora positivamente.

No obstante, no se evidencia que en la
definicidn y revision de la politica de calidad
se tenga en cuenta la opinién de los grupos
de interés empleadores y egresados.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B, C, D

~
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Criterio 1.- Politica de aseguramiento de calidad.

El centro establece una politica de aseguramiento de la calidad, que tiene en cuenta la estructura y el contexto de la organizacién,
los requisitos de los grupos de interés, tanto internos y externos, y que se alinee con su gestion estratégica.

Directriz

1.3.- Los estudiantes son uno de los
grupos de interés que,
obligatoriamente, deben ser
considerados en el despliegue de la
politica de calidad.

Analisis procedimiento SIGC

El Procedimiento PO1 Politica y objetivos de
calidad, requiere la participacion de los
estudiantes en la revisién de la politica de
calidad. Los estudiantes estan integrados en
el proceso de mejora continua de la Facultad
de Farmacia a través de su participacion en:

e Comisién Interna de la Calidad de la
Facultad de Farmacia (CIC-FAR).

e SubComisiones Internas de Calidad
(SubCIC) de cada uno de los titulos.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la directriz:

. PO1-Politica y objetivos de calidad.
. PO3-Normativa y representacion de los GI.
. Composicion y Actas CIC y SubCIC.

La Facultad promueve la participacion activa del colectivo
estudiantil en el despliegue del sistema de calidad, a través de
los 6rganos previstos en el SGIC:

. Comision Interna de la Calidad de la Facultad de Medicina
(CIC-MED), en la que, segun las evidencias aportadas, en
el curso 2020-21 participan 6 estudiantes de las
titulaciones de Medicina, Odontologia Fisioterapia,
Enfermeria, Psicologia y Genética.

. SubComisiones Internas de Calidad (SubCIC) de cada uno
de los titulos, para una gestion mas especifica, y que
reportan a la Comision Interna de Calidad de la Facultad
(CIC-MED), en la que, segun las evidencias aportadas, en
el curso 2020-21 participan 2 estudiantes.

En las entrevistas con los estudiantes se constaté que se
realizan reuniones peridédicas de CIC y SubCIC, en las que
participan activamente.

Ademéas, los estudiantes manifestaron que Decano,
Vicedecanas, Responsables de Titulo y Tutores llevan a cabo
reuniones periddicas con los representantes de los estudiantes
para recibir de forma directa sus inquietudes y resolver de
forma &gil cualquier incidencia que surja.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B, C, D
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Criterio 1.- Politica de aseguramiento de calidad.

El centro establece una politica de aseguramiento de la calidad, que tiene en cuenta la estructura y el contexto de la organizacién,
los requisitos de los grupos de interés, tanto internos y externos, y que se alinee con su gestion estratégica.

Directriz
1.4.- El centro debe desplegar
adecuadamente la politica de

calidad, estableciendo de objetivos,
procedimientos de calidad vy
mecanismos de realimentacion.

Analisis procedimiento SIGC

El Procedimiento PO1 Politica y objetivos de
calidad, establece los mecanismos de
despliegue del sistema de calidad en la
universidad y en todos los centros, incluida
la Facultad, y los procesos de
realimentacion.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la directriz:

. Documentacion del sistema de calidad.

. Actas Comision SISCAL.

. RM-Registro de Modificaciones.

. Plan Estratégico de la Universidad y despliegue en el Plan
de Acciones de Mejora de Centro

. PM-Plan de Mejora del Centro.

La Facultad despliega adecuadamente la politica de calidad,
estableciendo de objetivos, procedimientos de calidad y
mecanismos de realimentacion.

En las entrevistas con los responsables, Decano, Vicedecana de
Calidad, Secretaria Académica y Responsables de Calidad de la
Facultad y de la Universidad, se ha constatado una alineaciéon
del sistema de calidad con la estrategia y mision de la
universidad y un fuerte compromiso de los lideres de la
Facultad. Asimismo, en las entrevistas se pone de manifiesto la
importancia del buen funcionamiento de SGIC para la mejora
continua de las titulaciones.

Partiendo del Plan Estratégico de la Universidad (PE), en el que
se establecen objetivos en cada uno de los ejes definidos,
anualmente, el Equipo Decanal traslada al Plan de Acciones de
Mejora de la Facultad las iniciativas derivadas de dichos
objetivos, incluyendo acciones concretas anuales que, a nivel
de Centro, contribuyen a la consecucién de los objetivos
propuestos. El responsable de calidad y la Comisién Interna de
Calidad de la Facultad hacen un seguimiento del Plan con el fin
de poner en funcionamiento las acciones preventivas o
correctivas en el caso de detectarse desviaciones.

El sistema de calidad estd soportado por la herramienta
SharePoint, portal en el que se ubican tanto la documentacion
del sistema de calidad como los registros generados en su
operacion.

Se podria perfeccionar el despliegue, la definicion de objetivos
e indicadores, asi como su grado de andlisis.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B, C, D

~
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Criterio 1.- Politica de aseguramiento de calidad.

El centro establece una politica de aseguramiento de la calidad, que tiene en cuenta la estructura y el contexto de la organizacién,
los requisitos de los grupos de interés, tanto internos y externos, y que se alinee con su gestion estratégica.

Directriz

1.5.- La politica de calidad debe ser
revisada de forma periédica para
asegurar su vigencia. Los objetivos
deben revisarse de forma periédica
y evaluar los resultados obtenidos.

Analisis procedimiento SIGC

El sistema de calidad de la universidad
establece una revision anual del sistema, la
rendicién de cuentas de los objetivos del afio
terminado y la actualizacion de los objetivos
de calidad del siguiente periodo.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la
directriz:

e Actas Comision SISCAL: Revision SGIC.

e RM-Registro de Modificaciones.

. Plan Estratégico de la Universidad y despliegue en
el Plan de Acciones de Mejora de Centro.

. PM-Plan de Mejora del Centro que incluye planes de
todos los titulos.

La politica de calidad de la Facultad se revisa de forma
periodica, para asegurar su vigencia, la ultima revision
se realiz6 el dia 15 de diciembre de 2021. Los objetivos
de calidad se revisan de forma periddica y se evaltan
los resultados obtenidos.

Las CIC estan formadas por un elevado nimero de
personas, 20, y se reunen dos veces al afio.

Durante la visita de evaluacion se comprobaron
registros de las diferentes comisiones y niveles y se
contrasté el seguimiento de los objetivos y la
realimentacion de resultados en el sistema de calidad,
de forma consistente en el tiempo.

De igual forma, las entrevistas con los representantes
de los diferentes grupos de interés han puesto de
manifiesto la involucracién de los mismos en el proceso
de seguimiento, revisién y evaluacién de resultados.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B, C, D

\
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Criterio 2.- Gestion de la oferta formativa.
El centro establece mecanismos para revisar de forma periddica su oferta de titulos, valorando la necesidad de su actualizacién

0 renovacion.

Directriz

2.1.- Se deben establecer los
procedimientos necesarios para
diseniar, aprobar, revisar,
modificar y extinguir las
titulaciones que se imparten.

Analisis procedimiento SIGC

La universidad ha establecido diferentes
procedimientos relativos a la gestion de la
oferta formativa, entre los que se incluyen:

PO7-Disefo de la oferta formativa.
P0O8-Revisibn y mejora periédica de las
ensefanzas.

e P09-Renovacién de
titulaciones.

e P10-Extinciéon de titulos.

la acreditacion de

Dichos procedimientos permiten a la Facultad
diseflar, aprobar, revisar, modificar vy
extinguir las titulaciones que se imparten.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de
la directriz:

e PO7-Disefio de la oferta formativa.

e PO08-Revisidon y mejora periédica de las
ensefanzas.

e PO09-Renovacion de
titulaciones.

e P10-Extinciéon de titulos.

e P31-Formacion Permanente.

e Informes VSMA y PAM titulos.

la acreditacion de

Los procedimientos estan bien disefiados y
son utiles para monitorizar el sistema y
representarlo.

Durante la evaluacion se han revisado los
procedimientos establecidos en la Facultad
para el establecimiento y revision de la
oferta formativa, que en general son
aplicados de forma consistente.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B,C,D

~
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Criterio 2.- Gestion de la oferta formativa.

El centro establece mecanismos para revisar de forma periddica su oferta de titulos, valorando la necesidad de su actualizacién
0 renovacion.

Directriz

2.2.- Las sistematicas implantadas
deben considerar, al menos, los
siguientes elementos:

e Adecuacion al marco legal, en

particular en lo referente a los
procesos verificacion,
modificacion, seguimiento y
acreditacion de titulos oficiales por
parte de las agencias de calidad.
Establecimiento de los 6rganos y
grupos de interés relacionados con
el disefio, aprobacion, revision,
modificacion y extinciéon de los
titulos.

Identificacion del tipo de
informaciéon que se debe analizar
en los procesos de disefio,
aprobacion, revisién, modificacion
y extincion de los programas.
Informacién a considerar en la
revision de la oferta formativa,
que debe considerar, al menos, los
elementos de informacién
indicados en el apartado
“Organizacion de la mejora
continua”.

Analisis procedimiento SIGC

Es Sistema de Calidad de la Universidad ha establecido
diferentes procedimientos relativos a la gestion de la
oferta formativa, entre los que se incluyen:

PO7-Disefo de la oferta formativa.

P0O8-Revision y mejora periddica de las ensefianzas.
P09-Renovacién de la acreditacion de titulaciones.
P10-Extincion de titulos.

P31-Formaciéon Permanente

P0O3-Normativa y representacion de los GlI.

Dichos procedimientos establecen:

. La sistematica a aplicar en el disefio y aprobacion de
nuevos programas formativos oficiales de la Facultad
de Medicina.

. La revision y control periédico de las titulaciones
mediante un seguimiento interno anual y
seguimiento de las acciones de mejora
correspondientes y lo seguimientos externos (FM+D)
ordinarios y especiales, asi como el tramite para la
maodificacion de los programas oficiales.

. La renovaciéon de la acreditacion de los titulos.

. El tramite de garantiza la extincién ordenada de las
ensefianzas de un titulo.

. El proceso de representacion de los distintos Grupos
de Interés en los 6rganos colegiados de toma de
decisiones.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la
directriz:

. PO3-Normativa y representaciéon de los GlI.

PO7-Disefio de la oferta formativa.

P0O8-Revision y mejora periédica de las ensefianzas.
P0O9-Renovacion de la acreditacion de titulaciones.
P10-Extincion de titulos.

P31-Formacion Permanente

Actas CIC y SubCIC.

Informes VSMA y PAM titulos.

Se ha revisado la informacién disponible sobre los
titulos implantados en el centro. Se evidencia que los
titulos han sido sometidos a los procesos de verificacion,
modificacién, seguimiento y renovaciéon de la
acreditacion, de acuerdo a lo establecido por la
Fundacién para el Conocimiento madri+d.

Se ha comprobado el seguimiento de las modificaciones
necesarias y recomendaciones recogidas en los
informes de renovacién de la acreditacién en el Criterio
1 de dos titulos del Centro (1 Grado y 1 Master),
evidenciandose su atenciéon y mejora en la calificacion
obtenida a través del reciente Seguimiento Externo tras
la renovacién.

Se detecta una oportunidad de mejora en la sistematica
implantada para el establecimiento de la adecuada
participacion del grupo de interés empleadores en los
6érganos y grupos de interés relacionados con el disefio
de la oferta formativa.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B,C,D

\
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Criterio 3.- Gestion de los titulos.
El centro promueve el aprendizaje centrado en el estudiante y la mejora continua de sus titulos.

Directriz

3.1.- El centro debe implementar
procedimientos que regulen los
procesos de admision,
matriculacion y reconocimiento
de la formacién y experiencia
previa, coherentes con los
perfiles de ingreso y las
titulaciones impartidas.

Analisis procedimiento SIGC

Es Sistema de Calidad de la Universidad ha
establecido diferentes procedimientos relativos
a la gestion de la admisién, matriculacion y
reconocimiento de la formacién y experiencia
previa, entre los que se incluyen:

e Pl1l1-Definicibn de perfiles de ingreso y
egreso, y admision de estudiantes.
P12-Becas y ayudas.

P13-Reconocimiento y transferencia de
créditos.

e Pl14-Matricula, gestion de expedientes vy
tramitacion de titulos.

Dichos procedimientos establecen de forma
clara los diferentes pasos Yy Organos
involucrados, asi como la documentacién que
es necesario aportar.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de
la directriz:

e P11-Definicién de perfiles de ingreso y
egreso, y admision de estudiantes.

e P12-Becas y ayudas.

e P13-Reconocimiento y transferencia de
créditos.

e Pl4-Matricula, gestion de expedientes y
tramitacion de titulos.

e P15-Traslados de expedientes y
simultaneidad de estudios.

e P31-Formacion Permanente.

Los expedientes de admisibn y de
reconocimiento de créditos revisados
durante la visita demuestran una aplicacion
consistente de los procedimientos
establecidos.

Durante las entrevistas los estudiantes
pusieron de manifiesto su satisfacciéon con el
proceso de admisibn y matricula de la
universidad. Asimismo, valoraron muy
positivamente el sistema de becas.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B,C,D

~
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Criterio 3.- Gestion de los titulos.
El centro promueve el aprendizaje centrado en el estudiante y la mejora continua de sus titulos.

Directriz

3.2.- El centro debe disponer de
sistemas adecuados de
informacién, apoyo y orientacion
a los alumnos, desde el proceso
de admisién, hasta la finalizacion
de los estudios y la graduacién de
los estudiantes.

Analisis procedimiento SIGC

Es Sistema de Calidad de la Universidad ha
establecido diferentes procedimientos relativos
a la gestion de la de informacion, apoyo y
orientacién a los alumnos, entre los que se
incluyen:

e P22-Servicio de Orientacion Universitaria.
e P23-Orientacion profesional.
e P24-Insercion laboral.

Estos procedimientos recogen los diferentes
servicios de apoyo a los estudiantes durante su
estancia en la universidad.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la directriz:

P22-Servicio de Orientacion Universitaria.
P23-Orientacion profesional.
P24-Insercién laboral.

P25-Investigacion.

El Centro dispone de sistemas adecuados de informacién, apoyo
y orientaciéon a los alumnos, desde el proceso de admision,
hasta la finalizaciéon de los estudios y la graduaciéon de los
estudiantes.

Los sistemas de informaciéon, apoyo y orientacion a los
estudiantes muestran un buen funcionamiento, contrastado en
las entrevistas mantenidas con los diferentes grupos de interés.

El Servicio de Orientacion Universitaria SOU ha establecido
diversas actividades que facilitan el conocimiento de todos los
servicios disponibles, como por ejemplo las sesiones de acogida
y orientacién a los alumnos de nuevo ingreso, orientaciéon
personal, realizaciéon de cursos y seminarios de desarrollo
personal sobre probleméaticas concretas o accién tutorial con
apoyo a los tutores.

También dispone de servicios de Orientacion a los estudios y
salidas profesionales, en colaboracion con Carreras
Profesionales, bien valorados por los estudiantes.

En las entrevistas con estudiantes y egresados, se valora
positivamente la cercania de tutores y profesores. Ademas,
destacan como fortaleza el sistema de apoyo integral al
estudiantado y la variedad de actividades que ofrece la
Universidad.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B,C,D

\
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Criterio 3.- Gestion de los titulos.
El centro promueve el aprendizaje centrado en el estudiante y la mejora continua de sus titulos.

Directriz

3.3.- El disefio de los titulos debe
considerar con especial atencion
las metodologias docentes y los
sistemas de evaluacion.

Analisis procedimiento SIGC

El Sistema de Calidad de la Universidad ha
establecido dos procedimientos relativos disefo
de las titulaciones:

e Pi16-Planificacion de Ila
enseflanza.
e Pl17-Proceso docente y evaluacion del

aprendizaje.

y desarrollo

Estos procedimientos son los instrumentos que
plasman las metodologias docentes y sistemas
de evaluacion empleados para cada una de las
materias. El procedimiento contempla las
diferentes fases para la elaboracion, aprobacién
y publicacion de las mismas.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la
directriz:

P16-Planificacion y desarrollo de la ensefianza.
P17-Proceso docente y evaluacion del aprendizaje.
Guias docentes.

Actas de revision anual de Guias docentes.

Se han comprobado diversas guias docentes de las
titulaciones impartidas en el centro. Todas ellas cuentan
con un contenido adecuado y se evidencia una
aplicacidn consistente de las sistematicas definidas.

Las entrevistas mantenidas con los diferentes grupos de
interés, valoran muy positivamente las guias docentes
y el nuevo proceso de digitalizacién que se apoya en la
herramienta informatica SIGMA y facilita la revision
anual de las guias.

Las guias docentes son publicadas en la pagina web de
la universidad y estan disponibles para los estudiantes
en las fechas establecidas.

Los estudiantes se muestran satisfechos con la
informacién contenida en las guias docentes y la
predisposicién del profesorado para aclarar, ajustar y
coordinar cambios menores.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B,C,D
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Criterio 3.- Gestion de los titulos.
El centro promueve el aprendizaje centrado en el estudiante y la mejora continua de sus titulos.

Directriz

3.4.- Las metodologias docentes

deben:

e Ser adecuadas a las materias
impartidas.

e Orientarse a la adquisicion de
los resultados de aprendizaje
perseguidos.

e Fomentar la autonomia y la
participacion de los alumnos
en el proceso de aprendizaje

Analisis procedimiento SIGC

Tal y como se indica en el punto anterior, el
Sistema de Calidad de la Universidad cuenta
con el P16-Planificacion y desarrollo de la
ensefanza, que establece como el Decano de la
Facultad de Medicina dirige, despliega vy
supervisa los procedimientos relacionados con
la planificacion docente, el desarrollo de las
ensefianzas y su mejora, de conformidad con
las directrices generales aprobadas por el
Consejo de Gobierno en materia de ordenaciéon
académica.

Segun consta en el procedimiento, en las
Juntas de Evaluacion se analizan los resultados
alcanzados por los distintos grupos de las
asignaturas y/o de cada grupo frente al
conjunto de sus asignaturas, lo que permite al
Coordinador del Titulo analizar y reflexionar
sobre si los contenidos y la metodologia
docente se adecuan a la evaluacion y realizar
sus propuestas de mejora.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la
directriz:

. P16-Planificacion y desarrollo de la ensefianza.
. Guias docentes.
. Actas de revision anual de Guias docentes.

Las guias docentes de las asignaturas aportadas como
evidencia, se adeclan a lo establecido en el plan de
estudios de las titulaciones y, en general, se ajustan a
la memoria verificada.

En los udltimos cursos académicos la universidad ha
realizado un esfuerzo singular para adaptar las
metodologias docentes y de evaluacion a las
condiciones de excepcién derivadas de la COVID 19. Se
han reforzado las actividades formativas presenciales
con actividades de formacién a distancia. EI modelo
desarrollado para el curso 2021/22, un modelo
denominado de “doble presencialidad”, permite al
estudiante ir a clase al campus y también conectarse en
directo con el aula. Asi, el estudiante podra combinar
entre presencia fisica en el campus y presencia digital
en directo. Asimismo, fomenta la autonomia y la
participacion de los alumnos en el proceso de
aprendizaje. Este aspecto fue valorado positivamente
por los estudiantes de 4° y 5° curso.

En las entrevistas mantenidas con los diferentes grupos
de interés, no se manifiesta ninguna queja con las
metodologias docentes y su idoneidad.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B,C,D
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Criterio 3.- Gestion de los titulos.
El centro promueve el aprendizaje centrado en el estudiante y la mejora continua de sus titulos.

Directriz

3.5.- Los sistemas de evaluacion
deben:

Ser publicos y conocidos con
antelacion suficiente.

Ser adecuadas a
contenidos impartidos.
Validos para certificar la
adquisicion de los resultados
de aprendizaje perseguidos.

los

Analisis procedimiento SIGC

Tal y como se indica en el punto anterior, el
Sistema de Calidad de la Universidad cuenta
con el P16-Planificacion y desarrollo de la
enseflanza, que contempla la definicién de los
sistemas de evaluacion empleados para cada
una de las materias.

El Procedimiento PO6-Informacién Publica,
establece el modo en el que la Facultad de
Medicina revisa, actualiza y hace publica la
informacion relativa a las titulaciones que
imparte y, por tanto, establece como requisito
la publicacion de las guias docentes.

Ademés, el Procedimiento P17- Proceso
docente y evaluacion del aprendizaje,
especifica que la evaluacién se ajustara a lo
establecido en los planes docentes de las
materias y asignaturas recogidos en las
Memorias de Verificacion y reflejado en las
Guias Docentes.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de
la directriz:

e P16-Planificacibn y desarrollo de la

ensefianza.

e Guias docentes.

e Actas de revision anual de Guias
docentes.

e Registros de calificaciones.

e Actas de Juntas de Evaluacion.

Los sistemas de evaluacion de Ilas

asignaturas impartidas en los titulos del
centro se consideran adecuados. Existe una
variedad de sistemas de evaluacion que se
adecuan a los resultados de aprendizaje que
se pretenden conseguir.

Los sistemas de evaluacién son conocidos
previamente por los estudiantes, incluido el
calendario de examenes.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B,C,D
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Criterio 3.- Gestion de los titulos.
El centro promueve el aprendizaje centrado en el estudiante y la mejora continua de sus titulos.

Directriz Analisis procedimiento SIGC Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la directriz:

. P19-Planificacion y gestion de la movilidad.
. P20-Gestion de practicas externas.
. P21-Gestion de TFG y TFM.
. Guias docentes y actas de revision anual de Guias
. . . . docentes.
El Sistema de Callda_d _de la Universidad ha ,  actas tribunales TFG y TFM.
establecido los procedlmlentos: . Registros de seguimiento y valoracion de Préacticas y
acciones de movilidad.
3.6.- Por su singularidad en el 519-Planificacic tion de | idad *  Rubricas de TFG y TFM.
: (] -Planiticacion estion de la movilidad.
proceso educativo, el centro . y,g. La gestion de los Trabajos de Fin de Grado se considera
debe disponer en particular de b P20-Gestion de praCtlcaS externas. adecuada. Ademas del proceso del sistema de calidad, que
. ’ e ’ . P21-Gestion de TFG v TFM. establece la sistemaética con caracter general, para cada uno de
mecanismaos especmcos para y los titulos impartidos se particulariza en las correspondientes
asegurar la calidad de los guias docentes, y en las rubricas de evaluacion especificas. Los

Todos estos procesos especificos describen de  estudiantes participantes en las entrevistas manifiestan un alto

Trabajos de Fin de Grado o de forma adecuada el desarrollo de cada una de grado de satisfaccion y destacan que este proceso se planifica

Méster, Y en su caso, de las o con suficiente antelacién, que los coordinadores hacen
practicas externas y las acciones las actividades. numerosas reuniones de seguimiento y que se imparten

.. R sesiones especificas para aprender a buscar la informacion,
de movilidad de los estudiantes. sistema de citas o formulacién de hipétesis.

Ademas, se incluye la Normativa General de la
Universidad CEU San Pablo para Trabajos Fin En relacion a las practicas externas y a los servicios de

. . - movilidad, existen servicios centralizados de la universidad para
de Grado (TFG) y Trabajos Fin de Master (TFM)' gestionar la oferta y demanda de practicas y estancias.

En lo relativo a la movilidad internacional, en las entrevistas con
los estudiantes se pone de manifiesto que la Universidad ofrece
oportunidades, pero que en determinadas titulaciones es muy
complicado aprovecharlas, por ejemplo, en el Grado en
Medicina.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B,C,D
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Criterio 4.- Gestion del personal docente

El centro desarrolla mecanismos que aseguran que el acceso, la gestion, la formaciéon de su personal académico y de apoyo a la
docencia, asi como la evaluacion periédica y sistematica de su actividad docente, se realiza con las debidas garantias
permitiéndoles cumplir con sus funciones, respetando siempre su libertad e integridad académica.

Directriz

4.1.- El centro debe implementar

procesos de revisibn de los
programas ofertados que
permitan identificar las
necesidades de personal

docente, tanto en volumen de
carga de trabajo como en perfiles
necesarios.

Analisis procedimiento SIGC

El procedimiento PO2- Politica de personal, PDI
y PAS establece la sistematica aplicable a la
identificacion de las necesidades de personal, al
proceso global de incorporaciones, bajas
voluntarias, incapacidades temporales o
permanentes, excedencias, formacion
continua, a la evaluacién del desempefio y a la
promocion del PDI y PAS de la Facultad.

El procedimiento PO8-Revisién y mejora
perioddica de las ensefianzas describe la
revision y control periédico de las titulaciones
mediante un seguimiento interno anual y
seguimiento de las acciones de mejora
correspondientes y lo seguimientos externos
(FM+D) ordinarios y especiales, asi como el
tramite para la modificacion de los programas
oficiales.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la
directriz:

P0O2-Politica de personal, PDI y PAS.
e PO0O8-Revisibn y mejora periédica de
ensefianzas.

las

En la actualidad, el centro tiene implementados
procesos de revision de los programas ofertados
que permitan identificar las necesidades de
personal docente, tanto en volumen de carga de
trabajo como en perfiles necesarios. No obstante,
se podria perfeccionar el procedimiento PO2 para
definir con mayor grado de detalle el proceso de
identificacion de las necesidades de PDI a partir
de la revision de los programas ofertados.
Examinando las evidencias aportadas, el analisis
parece estar mas orientado a la mejora de las
titulaciones en su conjunto que a la identificacion
de necesidades de personal docente.

En los expedientes de renovacion de la
acreditacion de los titulos de la Facultad se
observa alguna recomendacion en relacidon con el
Personal Académico, no obstante, ha sido
atendida en sus seguimientos internos.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B,C,D
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Criterio 4.- Gestion del personal docente
El centro desarrolla mecanismos que aseguran que el acceso, la gestion, la formaciéon de su personal académico y de apoyo a la
docencia, asi como la evaluacion periédica y sistematica de su actividad docente, se realiza con las debidas garantias
permitiéndoles cumplir con sus funciones, respetando siempre su libertad e integridad académica.

Directriz

4.2.- Se debe dotar a los
programas ofertados de
profesorado capacitado,

competente y cualificado,
haciendo uso de los mecanismos
establecidos en la institucion.

Analisis procedimiento SIGC

El procedimiento PO2- Politica de personal, PDI
y PAS establece la sistematica aplicable a la
identificacion de las necesidades de personal, al

proceso global de incorporaciones, bajas
voluntarias, incapacidades temporales o
permanentes, excedencias, formacion

continua, a la evaluacion del desempefio y a la
promocion del PDI y PAS de la Facultad.

El procedimiento PO8-Revisibn y mejora
periédica de las ensefianzas describe la revision
y control periddico de las titulaciones mediante
un seguimiento interno anual y seguimiento de
las acciones de mejora correspondientes y lo
seguimientos externos (FM+D) ordinarios y
especiales, asi como el tramite para la
modificacion de los programas oficiales.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la
directriz:

PO2-Politica de personal, PDI y PAS.
P16-Planificacion y desarrollo de la
ensefianza.

e Procedimientos de contratacion y asignacion
de profesorado.

e Registros de asignaciéon de profesorado,
carga docente.

e Plan de Ordenacion Docente (POD).

En la actualidad, el centro tiene implementados
procedimientos para dotar a los programas
ofertados de profesorado capacitado, competente
y cualificado.

En los expedientes de renovacion de la
acreditacion de los titulos de la Facultad, se
observa alguna recomendacion en algun titulo, en
relacion con la cualificacion del Personal
Académico en cuanto al cumplimiento del articulo
7.3 del Real Decreto 420/2015, de 29 de mayo
evidenciandose su seguimiento y cumplimiento
en el reciente Seguimiento Externo tras
Renovacion.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B,C,D
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Criterio 4.- Gestion del personal docente

El centro desarrolla mecanismos que aseguran que el acceso, la gestion, la formaciéon de su personal académico y de apoyo a la
docencia, asi como la evaluacion periédica y sistematica de su actividad docente, se realiza con las debidas garantias
permitiéndoles cumplir con sus funciones, respetando siempre su libertad e integridad académica.

Directriz

4.3.- El debe tener
implantado un proceso para
asegurar la  formacion y
actualizacion del profesorado en
aquellas materias que sean
pertinentes, en particular las
relativas a metodologias de
ensefianza y uso de tecnologias

especificas para la docencia.

centro

Analisis procedimiento SIGC

El procedimiento PO2- Politica de personal, PDI
y PAS establece la sisteméatica aplicable a la

formacion continua del PDI y PAS de la
Facultad.
El procedimiento PO8-Revisibn y mejora

periddica de las ensefianzas describe la revision
y control periddico de las titulaciones mediante
un seguimiento interno anual y seguimiento de
las acciones de mejora correspondientes y los
seguimientos externos (FM+D) ordinarios y
especiales, asi como el tramite para la
modificacion de los programas oficiales.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la
directriz:

. PO2-Politica de personal, PDI y PAS.
. Plan de Formacion Interna.
. Registros de acciones de formacion.

En la actualidad, el centro tiene implantado un proceso
para asegurar la formacion y actualizaciéon del
profesorado en aquellas materias que sean pertinentes.
Conforme al procedimiento P02, los planes de formaciéon
y desarrollo “recogen las necesidades de desarrollo en
todos los ambitos (competenciales, técnicos,
idiomaticos, tutorias, etc.), para lograr la excelencia del
trabajador”.

Segun el Procedimiento General de Formacion del CEU,
se articulan acciones dirigidas a cubrir las necesidades
de formacion de todo el personal de la Institucion. Estas
acciones estan disefiadas a partir de la informaciéon
recogida en la fase de deteccion de necesidades
identificadas por los responsables de los centros y
areas.

Con esta informacién se disefia el plan de formacion, se
aprueba, se comunica y se ejecuta. Para finalizar el ciclo
anual, se realiza el seguimiento, las evaluaciones de las
acciones formativas y se elabora la Memoria de plan de
formacién. Se presenta como evidencia el Plan del curso
2020-2021.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B,C,D
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Criterio 4.- Gestion del personal docente

El centro desarrolla mecanismos que aseguran que el acceso, la gestion, la formaciéon de su personal académico y de apoyo a la
docencia, asi como la evaluacion periédica y sistematica de su actividad docente, se realiza con las debidas garantias
permitiéndoles cumplir con sus funciones, respetando siempre su libertad e integridad académica.

Directriz

4.4.- El centro debe realizar una
evaluacion periédica del
desempefio de su personal
docente, utilizando para ello la
informacion del sistema de
gestion y mejora de calidad (ver
“Politica de aseguramiento de
calidad y organizacion de la
mejora continua”).

Analisis procedimiento SIGC

El procedimiento PO2- Politica de personal, PDI
y PAS, establece la sistemética aplicable a la
evaluacion del desemperio del PDI y PAS de la
Facultad.

El procedimiento P30-Satisfaccion de los
grupos de interés, describe la sistematica para
la realizacion de la medicion de los niveles de
calidad percibida por los estudiantes, el
profesorado, el personal de administracion y
servicios y los agentes externos.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la
directriz:

PO2-Politica de personal, PDI y PAS.

Registros de acciones de formacion.

Registros de evaluacion de personal docente.
Registros de evaluacion de desempefio del PAS.
P30-Satisfaccion de los grupos de interés.
Encuestas de satisfaccion general y de satisfaccion
con la docencia.

En la actualidad, el centro tiene implantado un proceso
para realizar la evaluacion periédica del desempefio de
su personal docente. El procedimiento PO2, contempla
la evaluacion del desemperfio profesional del PDI a
través del Sistema de Evaluacion y Desarrollo del PDI
Docentia+CEU, regulado conforme a la normativa
laboral general, los convenios colectivos de aplicacion y
las normas internas de organizaciéon y funcionamiento
de las Universidades CEU y de la Fundacion. El
procedimiento de evaluacién Docentia+CEU es un
programa general de la Universidad muy alineado con
la Politica de Recursos Humanos. Su disefio fue
verificado positivamente por la Fundacion Madrimasd
(17 de junio de 2020).

Invitamos a la Universidad a implantar el programa
DOCENTIA verificado por la Fundacion Madrimasd, lo
que daria una mayor visualizacién y seguimiento al
programa.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B,C,D
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Criterio 5.- Gestion de los recursos de aprendizaje y servicios de apoyo

El centro se dota de mecanismos que le permiten disefiar, gestionar y mejorar sus servicios y recursos materiales para el
adecuado desarrollo del proceso de ensefianza-aprendizaje de los estudiantes.

Directriz

5.1.- El centro debe disponer de
los recursos materiales 'y
servicios de apoyo necesarios
para un correcto desarrollo del
aprendizaje de los estudiantes.
Los estudiantes deben disponer
de la informacién sobre estos
servicios y acceso a los mismos.

Analisis procedimiento SIGC

El Sistema de Calidad de la Universidad ha
establecido los procedimientos:

P24-Insercioén laboral.
P25-Investigacion.
P26-Servicio de Biblioteca.
P27-Servicio de idiomas.
P28-Voluntariado y pastoral

Dichos procedimientos reflejan el
funcionamiento de los diferentes servicios que,
a su vez, ponen a disposicion de los estudiantes
los recursos materiales necesarios para un
correcto desarrollo del aprendizaje. Se echa en
falta procesos especificos de gestion de
recursos materiales y de gestién de prestacion
de servicios.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la
directriz:

P24-Insercién laboral.

P25-Investigacion.

P26-Servicio de Biblioteca.

P27-Servicio de idiomas.

P28-Voluntariado y pastoral.

Catalogo de recursos materiales y servicios de
apoyo del centro. (apartado 8 de las memorias de
los titulos).

. Oficina de Informaciéon al Estudiante,
divulgativo y formativo, web, ...

material

Las titulaciones impartidas hacen uso tanto de recursos
especificos de la Facultad como de instalaciones
comunes de todo el campus. Durante la evaluacion se
ha constatado la calidad de los recursos materiales y
servicios de apoyo al aprendizaje disponible. Existen
aulas adecuadas para el desarrollo de las diferentes
practicas docentes y se ha evidenciado un uso flexible
de espacios comunes para generar espacios de trabajo
en comun y de estudio. La informacién se publica en la
pagina web.

No obstante, seria beneficioso para la Facultad que el
SGIC incorporara procedimientos especificos para la
gestion de los recursos materiales y la prestacion de
servicios, con el objetivo de perfeccionar los
mecanismos de disefio, gestibn y mejora de los
servicios y recursos materiales para el adecuado
desarrollo del proceso de ensefianza-aprendizaje de los
estudiantes.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B, C, D
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Criterio 5.- Gestion de los recursos de aprendizaje y servicios de apoyo

El centro se dota de mecanismos que le permiten disefiar, gestionar y mejorar sus servicios y recursos materiales para el
adecuado desarrollo del proceso de ensefianza-aprendizaje de los estudiantes.

Directriz

5.2.- El centro debe implementar
procesos que permitan identificar
las necesidades de recursos
materiales, servicios de apoyo y
personal de administracion vy
servicios, que permitan el
correcto desarrollo de los titulos
ofertados.

Analisis procedimiento SIGC

El Sistema de Calidad de la Universidad ha
establecido los procedimientos:

e P08-Revisibn y mejora peridédica de las
ensefianzas.

e P16-Planificaciéon
ensefianza

e P29-Gestibn de sugerencias,
reclamaciones y agradecimientos.

e P30-Satisfaccion de los grupos de interés.

y desarrollo de Ia

quejas,

Los procedimientos P08 y P16 parecen estar
mas orientados a la mejora de las titulaciones
en su conjunto que a la identificacion las
necesidades de recursos materiales, servicios
de apoyo y personal de administracion vy
servicios, que permitan el correcto desarrollo
de los titulos ofertados.

Los procedimientos P29 y P30 estan enfocados
a recoger la opinion de los diferentes colectivos,
analizarlos y dar respuesta o articular acciones
de mejora.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la
directriz:

. P0O8-Revision y mejora periédica de las ensefianzas.

e Pl16-Planificacién y desarrollo de la ensefianza.

. P29-Gestion de sugerencias, quejas, reclamaciones
y agradecimientos.

e  P30-Satisfaccion de los grupos de interés.

. Encuestas de satisfaccion con los servicios y
andlisis de encuestas.

Tal y como se ha indicado en el punto anterior, la
Facultad estd dotada con unos recursos materiales y
servicios de apoyo adecuados para el desarrollo de los
titulos. Los procesos de deteccibn de necesidades
funcionan de forma adecuada y permiten que todo el
personal implicado pueda plantear necesidades
especificas de compra, contratacién, o de mejora de
algun servicio.

Durante la visita se evidencié como se habian detectado
y resuelto necesidades de diferentes tipos.

No obstante, seria beneficioso para la Facultad que el
SGIC incorporara procedimientos especificos para la
gestiéon de los recursos materiales y la prestacién de
servicios, con el objetivo de perfeccionar los
mecanismos de identificaci6n de las necesidades de
recursos materiales, servicios de apoyo y personal de
administracién y servicios, que permitan el correcto
desarrollo de los titulos ofertados.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B, C, D
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5.3.- El centro debe tener
implementados procesos para la
dotacion de los  recursos,
servicios de apoyo y personal de
administraciéon y servicios
cuando se hayan identificado
necesidades. En caso de que los
procesos de contratacibn no
dependan directamente del
centro deben implementar los
procesos de solicitud a los
o6rganos de orden superior
correspondientes.

El Sistema de Calidad de la Universidad ha
establecido los procedimientos:

e PO2-Politica de personal, PDI y PAS.

e PO08-Revisiobn y mejora periédica de las
ensefianzas.

e P29-Gestibn de sugerencias,
reclamaciones y agradecimientos.

quejas,

Estos procedimientos parecen estar mas
orientados a la mejora de las titulaciones en su
conjunto que a la dotacion de los recursos,
servicios de apoyo y personal de administracion
y servicios cuando se hayan identificado
necesidades.

Se presentan evidencias de cumplimiento de la
directriz:

e PO2-Politica de personal, PDI y PAS.

. P0O8-Revision y mejora periédica de las ensefianzas.

. P29-Gestidn de sugerencias, quejas, reclamaciones
y agradecimientos.

Los procesos de adquisicibn de nuevos recursos
materiales, asi como de contratacion de personal de
apoyo Yy servicio muestran un funcionamiento
adecuado, contrastado por la adecuada dotacion
existente.

La identificacion de necesidades de los profesores, o
personal de apoyo y servicio, asi como aquellas otras
que puedan sugerirse a través de los mecanismos de
comunicacion con los estudiantes referidos en el
apartado anterior, es analizada por la CIC de la Facultad
de Medicina, tal y como se constata en el acta de la
reunién celebrada el 10/03/22, concretamente en el
objetivo “Revision, aumento y mejora de los recursos
materiales existentes”.

Se ha constatado la adquisicién y dotacién, en un corto
periodo de tiempo, de nuevos equipos para adaptar las
aulas a metodologias de formacién presencial y a
distancia.

No obstante, en el expediente de renovacion de la
acreditacion de un Grado del Centro, se incluyé la
siguiente recomendacion “Se recomienda incrementar
el personal de apoyo en la clinica.”, recomendacion que
se incorporé al plan de mejora del Centro, se hizo
seguimiento de la misma y en estos momentos esta
resuelta en el proceso de Seguimiento Externo tras
Renovacion.

Informe de Certificacion Definitivo | Facultad de Medicina - Universidad San Pablo-CEU




Informe de Certificacion Definitivo | Facultad de Medicina - Universidad San Pablo-CEU

Ay fundacion para el

ok . .
conocimie
madried

Criterio 5.- Gestion de los recursos de aprendizaje y servicios de apoyo

El centro se dota de mecanismos que le permiten disefiar, gestionar y mejorar sus servicios y recursos materiales para el
adecuado desarrollo del proceso de ensefianza-aprendizaje de los estudiantes.

Directriz

5.4.- Dentro de los procesos de
gestion de la mejora del centro
se debe contemplar los recursos
de aprendizaje y los servicios de
apoyo, evaluando el desempefio
de los mismos y estableciendo
las acciones de mejora que
fuesen pertinentes.

El

Sistema de Calidad de

Analisis procedimiento SIGC

establecido los procedimientos:

PO2-Politica de personal, PDI y PAS.
PO8-Revisibn y mejora periddica de las
ensefianzas.

P29-Gestibn de sugerencias,
reclamaciones y agradecimientos.
P30-Satisfaccion de los grupos de interés.

quejas,

Se contempla la gestion de la mejora del centro
en todas sus vertientes.

la Universidad ha

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la
directriz:

e  PO2-Politica de personal, PDI y PAS.

. PO8-Revisidon y mejora periddica de las ensefianzas.

. P29-Gestion de sugerencias, quejas, reclamaciones
y agradecimientos.

e  P30-Satisfaccion de los grupos de interés.

. Encuestas de satisfaccion con los servicios y
andlisis de encuestas.

Dentro de los procesos de gestion de la mejora del
centro se contemplan los recursos de aprendizaje y los
servicios de apoyo.

Los informes de satisfaccion de los estudiantes incluyen
informacion sobre el desempefio de los recursos de
aprendizaje y servicios de apoyo clave. Esta informacion
es puesta a disposicion de los diferentes 6rganos de
mejora de la Facultad y de la universidad para
emprender las acciones de mejora pertinentes, que
quedan reflejadas en los objetivos y planes de mejora
de los centros y titulos.

Durante la visita a las instalaciones se evidencio la
mejora de los medios disponibles y la adaptacion de los
ya existentes a la situacion sanitaria provocada por la
COVID19.

En el Ultimo afio la universidad ha avanzado en la
digitalizacion de algunos procesos de gestién utilizando
la herramienta SIGMA.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B, C, D
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Criterio 6.- Resultados

El centro recopila, analiza y usa la informacién pertinente para la gestién eficaz de sus programas y otras actividades.

Directriz
6.1.- El centro debe tener
implementados procesos que

consideren, al menos, la recopilacion

sistematica de los siguientes
elementos:
e Informacion sobre resultados

académicos.
e Resultados de insercién laboral.
e Satisfaccibn de los grupos de

interés.

e Quejas, reclamaciones,
alegaciones y sugerencias de
mejora.

Analisis procedimiento SIGC

El sistema de calidad de la universidad tiene
implementados varios procedimientos
relacionados con la recopilacion de informacion
sobre resultados.

P17-Proceso docente y evaluacion del aprendizaje
tiene por objeto regular la realizacién, valoracion,
publicacién y revision de los examenes, asi como
de todo tipo de pruebas de evaluaciéon que se
lleven a cabo.

P18-Gestion de Indicadores y Resultados de
aprendizaje tiene por objeto definir el catadlogo de
indicadores y evidencias generadas por el sistema
para garantizar la mejora continua del Centro y
sus titulaciones.

P24-Insercion laboral regula la sistematica de
seguimiento del nivel de insercién laboral de los
egresados de la facultad.

P29-Gestion de sugerencias, quejas,
reclamaciones y agradecimientos atiende la
comunicacién de incidencias de todos los grupos
de interés.

El P30-Satisfaccion de los grupos de interés,
describe la sistematica para la realizacién de la
medicién de los niveles de calidad percibida por los
estudiantes, el profesorado, el personal de
administracién y servicios y los agentes externos.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la directriz:

P17-Proceso docente y evaluacién del aprendizaje.
P18-Gestion de Indicadores y Resultados de aprendizaje.
Registros de calificaciones.
P24-Insercién laboral.
P29-Gestion de sugerencias,
agradecimientos.

. P30-Satisfaccion de los grupos de interés.
. Encuestas y andlisis de encuestas.

. Indicadores y resultados académicos.

quejas, reclamaciones vy

Los procedimientos estan implantados de forma coherente en la
Facultad. Anualmente se recopila informacién de los principales
indicadores de resultados académicos de cada una de las
titulaciones de la Facultad.

De igual forma se realizan periédicamente informes de insercion
laboral de los egresados de cada titulacion, que son analizados en
la CIC y SubCIC de cada titulo.

En relacion a la satisfaccion de los grupos de interés, la
universidad tiene establecida una sistematica para la elaboracion
de encuestas de satisfaccion de los grupos de interés, en
particular del estudiantado, con la calidad de la docencia recibida,
recursos y diversos servicios transversales.

En las entrevistas realizadas con estudiantes y egresados
manifiestan un alto grado de satisfaccion, destacando las
practicas y la implicacion y cercania del profesorado.

No obstante, no se evidencia el procedimiento y la medicién de la
satisfaccion del grupo de interés empleadores.

Valoracion
A, B,C,D

B

Valoracion
A, B, C, D

~
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Criterio 6.- Resultados

El centro recopila, analiza y usa la informacién pertinente para la gestién eficaz de sus programas y otras actividades.

Directriz

6.2.- La informacibn debe estar
disponible a todos los niveles
necesarios de gestion, segun

corresponda, desde la coordinacién de
la actividad docente, hasta la direccion
y gerencia del centro.

Analisis procedimiento SIGC

Como se ha indicado anteriormente, el
sistema de calidad dispone de
procedimientos que aseguran que la
informacién esta disponible a todos los
niveles necesarios de gestion, segun
corresponda, desde la coordinacion de la
actividad docente, hasta la direccion y
gerencia del centro.

Para cada uno de los niveles se ha
establecido el tipo de informacion a
considerar en sus analisis.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la directriz:

P0O4-Control de documentos y archivos.
PO5-Auditorias. Informes de Auditorias.
RM-Registro de Modificaciones.
PO6-Informacién publica.
Portal de Transparencia.
Informes de indicadores.
P29-Gestion de sugerencias,
agradecimientos.

. Informe BSQRA y Defensor Universitario.
. P30-Satisfaccion de los grupos de interés.
. Encuestas y analisis de encuestas.

quejas, reclamaciones y

Se ha comprobado la disponibilidad de la informacién recopilada
en los diferentes niveles de decision y de mejora de la facultad.
Esta informacion muestra diferentes niveles de agregacion, que
facilitan la toma de decisiones en cada 6rgano.

El ciclo de seguimiento anual de la Comisién SISCAL, la CIC del
centro y las SubCIC de los titulos, permite la transmision de
informacién entre diferentes niveles.

Las actas de las comisiones y la documentacién relacionada con
cada una de las reuniones identifican la informacién tratada en
cada una de ellas. No obstante, se considera una oportunidad de
mejora la formalizacién de las actas, incluyendo su publicacién en
el apartado correspondiente de la pagina web.

Algunas carpetas de SharePoint aportadas en las evidencias estan
vacias y no todos los enlaces estan operativos. Por ejemplo, la
carpeta informe de indicadores o el enlace informes de auditorias.
Esto sucede en otras directrices. Aunque el liderazgo y esfuerzo
de la Unidad de Estadistica y Calidad y la guia de auditorias
facilitada se valore muy positivamente, seria conveniente
actualizar los indicadores, las carpetas de SharePoint y revisar los
enlaces de la guia de auditoria.

Ademas de incluir en la guia de auditoria la directriz 7.4.

Valoracion
A, B,C,D

B

Valoracion
A, B, C, D
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Criterio 6.- Resultados

El centro recopila, analiza y usa la informacién pertinente para la gestién eficaz de sus programas y otras actividades.

Directriz

6.3.- El centro debe tener
implementados procesos para realizar
un andlisis critico de los resultados
obtenidos, dar publicidad a los mismos
y utilizar la informacion en los procesos
de mejora.

Analisis procedimiento SIGC

El sistema de calidad de la universidad tiene
implementados procesos para realizar un
andlisis critico de los resultados obtenidos,
dar publicidad a los mismos y utilizar la
informacioén en los procesos de mejora.

El procedimiento PO0O8-Revisibn y mejora
periddica de las ensefianzas describe la
revision y control periédico de las
titulaciones mediante un seguimiento interno
anual y seguimiento de las acciones de
mejora correspondientes y los seguimientos
externos (FM+D).

PO5-Auditorias, cuyo objeto es sistematizar
revisiones periodicas, internas y externas,
independientes y objetivas, para asegurar la
adecuacion y la mejora continua del SGIC.

PO6-Informacion publica, que establece el
modo en el que la Facultad revisa, actualiza
y hace publica la informacion relativa a las
titulaciones que imparte.

P18-Gestion de Indicadores y Resultados de
aprendizaje tiene por objeto definir el
catalogo de indicadores y evidencias
generadas por el sistema para garantizar la
mejora continua del Centro y sus
titulaciones.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la directriz:

P08-Revisidon y mejora periddica de las ensefianzas.
PO5-Auditorias.

Informes de Auditorias.

RM-Registro de Modificaciones.

PO6-Informacién publica.

Portal de Transparencia.

P18-Gestion de Indicadores y Resultados de aprendizaje.
Actas CIC y SubCIC.

Se han analizado los registros de los diferentes 6rganos de decisién y mejora
establecidos por la facultad.

Tal y como se ha indicado en las directrices anteriores, se recopilan
diferentes indicadores y resultados, que son trasladados a los 6rganos de
decision y mejora establecidos. Los procesos de andlisis critico de resultados
estan implementados, si bien, a medida que se avance en el cierre de los
ciclos de mejora del SGIC (actualizado en algunas directrices
recientemente), se perfeccionara el andlisis de indicadores en general y a
nivel centro, actualmente recae sobre todo en las titulaciones.

De forma sisteméatica se realizan auditorias internas para evaluar la
implantaciéon del sistema de calidad en el centro, y los resultados de las
mismas son incorporados en los procesos de mejora. La Comisiéon SISCAL
recibe informacién agregada de las CIC y SubCIC y se desarrollan planes de
mejora a nivel universidad, centro y titulo. No obstante, se podria
perfeccionar el proceso de difusion de los planes de mejora y el nivel de
concrecién de los responsables e indicadores.

Asimismo, se recomienda mejorar la planificacion de las auditorias,
distanciandolas en el tiempo para poder implantar los planes de mejora. Por
ejemplo, se celebré la auditoria interna el 17 de junio de 2022 y se ha
realizado la vista externa de evaluacion el 5y 6 de julio de 2022.

En las evidencias presentadas (EOS37 Indicadores resultados) se constata
que las tasas de cobertura superan, en algunos titulos, el 100%, no
observandose un andlisis critico de estos resultados.

Valoracion
A, B,C,D

B

Valoracion
A, B, C, D

~
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Criterio 7.- Informacidn publica y transparencia.
El centro publica informacion clara, precisa, objetiva, actualizada y facilmente accesible sobre sus actividades y programas.

Directriz

7.1.- El centro debe tener
implementados procedimientos para
publicar informacion clara, precisa y

completa sobre sus programas
formativos y otras actividades
relevantes. Estos  procedimientos

deben incluir la revisién y actualizacion
de la informacién por parte de los
responsables establecidos por el
centro.

Analisis procedimiento SIGC

El sistema de calidad de la universidad
tiene implementados procedimientos
para publicar informacién clara, precisa
y completa sobre sus programas
formativos y otras actividades
relevantes. Estos procedimientos
incluyen la revision y actualizaciéon de la
informacion por parte de los
responsables

P0O6-Informacion publica, que establece
el modo en el que la Facultad revisa,
actualiza y hace publica la informacion
relativa a las titulaciones que imparte.

PO5-Auditorias, cuyo objeto es
sistematizar revisiones periédicas para
asegurar la adecuacion y la mejora
continua del SGIC.

PO1, P08 y P16 para documentar la
revisibn y actualizacion de la
informacion por parte de los
responsables establecidos por el centro.

La universidad dispone tanto de una
pagina web abierta a todo el publico,
que incluye el portal de transparencia,
como de seccion privada de intranet y
campus virtual.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la
directriz:

PO1-Politica y objetivos de calidad.

PO5-Auditorias.

PO8-Revisidon y mejora periédica de las ensefianzas.
RM-Registro de Modificaciones.

P16-Planificacion y desarrollo de la ensefianza.
PO6-Informacion publica.

Pagina web

Portal de Transparencia.

P31-Formacion Permanente.

Documentos de comunicaciéon y difusion.

Se han revisado las evidencias de la implantacion del
proceso de Informacion publica, y se ha contrastado su
adecuado funcionamiento.

La pagina web, la intranet y el campus virtual. muestran
informacion sobre los programas formativos y otras
actividades de la universidad. Esta informacion es
comunicada siguiendo los canales establecidos por los
responsables de la pagina web. La informacion
mostrada, en general, esta actualizada.

No obstante, se podria valorar incluir en el portal de
transparencia mas indicadores sobre resultados de
rendimiento académico, por ejemplo, las tasas de
graduacién y abandono.

Valoracion
A, B, C, D
B

Valoracion
A, B, C, D
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Criterio 7.- Informacidn publica y transparencia.

El centro publica informacion clara, precisa, objetiva, actualizada y facilmente accesible sobre sus actividades y programas.

Directriz

7.2.-

Los procedimientos

implementados por el centro deben
tener en cuenta a los diferentes grupos
de interés, tales como:

Estudiantes potenciales.
Estudiantes matriculados.
Estudiantes graduados.
Personal docente.

Personal de apoyo y servicios.
Empleadores.

Sociedad en general.

Analisis procedimiento SIGC

PO6-Informacion publica y PO3-
Normativa y representacion de los
Gl. detallan la identificacion de los
diferentes grupos de interés
considerados de cara a la
publicacibn y comunicacién de
informacion

Valoracion

A, B,C,D
B

Analisis evidencias disponibles Valoracion
A,B,C,D

Se presentan evidencias de cumplimiento de la

directriz:

e PO1-Politica y objetivos de calidad.

e MP-Manual de Procesos.

¢ MC-Manual de Calidad.

e PO03-Normativa y representacion de los Gl.

e P30-Satisfaccion de los grupos de interés.

e Pagina web.

La pagina web, la intranet y el campus virtual.

muestran informaciéon sobre los programas

formativos y otras actividades de la universidad,

que son comunicadas siguiendo los canales B

establecidos a los responsables de la pagina web.
La informacibn mostrada, en general, esta
actualizada.

Se ha comprobado que la publicacién y difusion de
informacién se hace de forma segmentada para
cada grupo de interés. De forma singular la pagina
web muestra una informacién de mayor utilidad
para la poblacién general y grupos de interés
externos a la universidad, mientras la intranet y el
campus virtual muestran informaciébn mas
detallada y concreta, orientada a los estudiantes y
personal de la universidad.
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Criterio 7.- Informacidn publica y transparencia.
El centro publica informacion clara, precisa, objetiva, actualizada y facilmente accesible sobre sus actividades y programas.

Directriz

7.3.- La informaciéon debe ser publicada, al menos, en

la pagina web del

centro, y debe incluir, segun

corresponda:

Oo0ooo

OO0OO0OO0OO0OOO0O0OOOo

o

Informacion sobre el centro:
Organizacion.
Politica.
Estrategia.
Sistema Interno de Garantia de
implementado.
Informacién sobre los programas ofertados:
Denominacién de los titulos.
Vias de acceso y perfil de ingreso.
Criterios de reconocimiento de créditos.
Estructura del plan de estudios.
Guias docentes de las asignaturas.
Requisitos de idiomas.
Oferta de movilidad.
Numero de plazas ofertadas.
Modalidad de imparticién.
Cualificaciones e informacion sobre desempefio
profesional.
Calendario lectivo (horarios de clase y fechas de
evaluacion).
Informacién sobre los servicios de gestion del
centro.
Informacién sobre servicios de orientacién a los

la Calidad

alumnos.
Informacién sobre servicios complementarios
ofertados.
Acceso al buzén de quejas, reclamaciones y

sugerencias.
Informacion sobre resultados:

o Informacién sobre resultados académicos.

o Resultados de insercion laboral.
o Satisfaccion de los grupos de interés.
O Quejas, reclamaciones, alegaciones y

sugerencias de mejora.

Analisis procedimiento SIGC

PO6-Informacién publica detalla la
informacién que debe ser publicada
en la pagina web del centro.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la directriz:

Pagina web del centro.

Buzén SQRA.

Defensor Universitario.

Portal de Transparencia.

Indicadores y resultados académicos
Servicio de Orientacién Universitaria

Durante la evaluacibn se evidencia
informacion completa en la pagina web:

la publicacién una

Informaciéon de la universidad y del centro.
. Informacién sobre los titulos ofertados.
Informacion sobre los recursos materiales y los servicios
disponibles y vinculados a los diferentes titulos.
Acceso al buzén de quejas.
Informacién sobre resultados.
Guias docentes.
Calendarios lectivos y de evaluacion.

Parte de la informacién se muestra en la seccion de la pagina
web en abierto, mientras que otra informacidn especifica esta
disponible en la intranet y el campus virtual.

Es de resefar que la informacion sobre el sistema interno de
garantia de calidad disponible en la pagina web esta
desplegada a nivel titulo, como por ejemplo los planes anuales
de mejora.

Valoracion
A, B, C, D
B

Valoracion
A, B, C, D
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Criterio 7.- Informacidn publica y transparencia.
El centro publica informacion clara, precisa, objetiva, actualizada y facilmente accesible sobre sus actividades y programas.

Directriz

7.4.- El centro debe implementar
mecanismos que  garanticen la
rendicion de cuentas de manera

planificada, especifica y bidireccional a
los diferentes grupos de interés que
participan en cada procedimiento del
SIGC. Esta rendicion de cuentas debe
incluir la informacibn y datos
relevantes de los resultados
alcanzados y recoger la opinién vy
propuestas de mejora de los grupos de
interés.

Analisis procedimiento SIGC

Como se ha indicado las
directrices anteriores, los
procedimientos del SGIC detallan el
funcionamiento de los diferentes
o6rganos de mejora establecidos en
el sistema interno de garantia de
calidad, con participaciéon de los
grupos de interés rindiendo cuentas

a estos de las acciones realizadas.

en

Analisis evidencias disponibles

El centro facilita a los diferentes grupos de interés
informacion sobre los resultados de los diferentes
procesos y servicios a través de la pagina web y de
diversos mecanismos de comunicacion. Tal y como se
ha indicado en los apartados anteriores esta
informacion es completa y se transmite a través de web,
en la intranet y el campus virtual.

Por otro lado, las actas de los diferentes 6rganos de
decision y mejora, que cuentan con representacion de
los grupos de interés, funcionan como elementos de
comunicacion bidireccional, captando informacion e
informando de los resultados y acciones emprendidas.

De forma general el profesorado, el personal de apoyo
y servicios, los estudiantes, los egresados y los
empleadores, han transmitido en las entrevistas un
conocimiento del sistema de calidad, de las acciones de
mejora y de los resultados conseguidos, y han mostrado
su motivacion al recibir esta informacion.

No obstante, no se evidencia que el Centro haya
implementado mecanismos que garanticen la rendicion
de cuentas de manera planificada, especifica y
bidireccional al grupo de interés empleadores. En las
entrevistas, los responsables del centro son conscientes
de esta oportunidad de mejora y ya tienen previsto un
plan de accién que han iniciado recientemente.

Valoracion
A, B, C, D
B

Valoracion
A, B, C, D

~
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Criterio 8.- Organizacion de la mejora continua

El centro recopila, analiza y usa la informacién relevante para la toma de decisiones, tanto en lo referido a la gestion y mejora
de las titulaciones, como aspectos no académicos pero vinculados a la actividad del centro.

Directriz

8.1.- ElI centro debe implementar
procedimientos para la mejora de los
programas formativos, la gestién del
personal docente, los recursos materiales
y los servicios de apoyo.

Analisis procedimiento SIGC

El sistema de gestion implantado en el
centro dispone de procedimientos
especificos para gestionar la mejora de
los programas formativos, la gestion
del personal docente, los recursos
materiales y los servicios de apoyo.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la
directriz:

e PO0O2-Politica de personal, PDI y PAS.
e PO5-Auditorias.
P0O8-Revision y mejora periddica de las
ensefianzas.
e P29-Gestiéon de sugerencias,
reclamaciones y agradecimientos.
e P30-Satisfacciéon de los grupos de interés.
P31-Formacién Permanente.

quejas,

Durante la evaluacion se ha encontrado evidencia
de la efectiva implantaciéon de todos los procesos
del sistema de calidad, tal y como se describe en
el conjunto de este informe.

No obstante, y como se ha detallado en las
diferentes directrices de este documento, como
oportunidades de mejora, conforme aumente el
tiempo de implantacion y se cierren nuevos ciclos
de mejora, se perfeccionara el disefio y el
funcionamiento del SGIC.

Se valora positivamente el compromiso
institucional de la Universidad con la mejora
continua y la alta participacion de los diferentes
colectivos convocados en la visita de evaluacion.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B, C, D
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Criterio 8.- Organizacion de la mejora continua

El centro recopila, analiza y usa la informacién relevante para la toma de decisiones, tanto en lo referido a la gestion y mejora
de las titulaciones, como aspectos no académicos pero vinculados a la actividad del centro.

Directriz

8.2.- El centro debe utilizar de forma
sistematica la informacion obtenida de la
recopilacion y analisis de los resultados,
como elemento de referencia para la
toma de decisiones.

Analisis procedimiento SIGC

El sistema de calidad implantado
dispone de procedimientos para
recopilar informacién, tal y como se
detalla en el criterio 6. Resultados.
Esta informacibn es puesta a
disposicion de los 6rganos de decision
y mejora establecidos, segun se detalla
en el POl Politica y objetivos de
calidad.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de la
directriz:

Informes de indicadores.

Informes VSMA.

Actas CIC y SubCIC.

Actas de coordinacion docente.

Actas de Organos de Gobierno.

Informes de Auditorias internas y externas.
Quejas, reclamaciones, sugerencias y
agradecimientos.

e Encuestas y analisis de encuestas.

Tal y como se detalla a lo largo de este informe,
existen evidencias del adecuado funcionamiento
de los mecanismos de recopilacion de informacion
y de la puesta a disposicion de la Comisiéon
SISCAL, CIC y SubCIC de los titulos impartidos en
el centro, asi como de responsables de servicios
y profesores, con el objeto de tomar decisiones
basadas en informacion.

Muestra de ello son las actas de las diferentes
comisiones, los informes de satisfaccion, los
informes de valoraciéon de servicios, o los planes
de mejora establecidos tanto a nivel universidad,
como a nivel facultad y titulo.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B, C, D

~
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Criterio 8.- Organizacion de la mejora continua

El centro recopila, analiza y usa la informacién relevante para la toma de decisiones, tanto en lo referido a la gestion y mejora
de las titulaciones, como aspectos no académicos pero vinculados a la actividad del centro.

Directriz

8.3.- El centro debe asegurar que, de
forma sistematica, la informacion
relevante es analizada y tomada como
referencia para establecer las acciones de
mejora pertinentes sobre los programas
formativos.

Analisis procedimiento SIGC

Tal y como se detalla en el criterio 6.
Resultados y en el criterio 3. Gestion
de los titulos de este informe, el
sistema de calidad incorpora los
procesos necesarios para recopilar
informacién, analizarla y establecer
acciones de mejora de los programas
formativos.

Analisis evidencias disponibles

Se presentan evidencias de cumplimiento de
la directriz:

¢ Planes de acciones de mejora de titulos y
Seguimiento de acciones.

e Plan de Mejora del Centro y Seguimiento

de acciones.

RM-Registro de Modificaciones.

e Actas CIC y SubCIC.

Se ha encontrado evidencia de la adecuada
implantacién de los procesos vinculados a la
mejora de los programas formativos en las
actas de la Comision SISCAL, CIC y SubCIC
de los titulos impartidos en el centro, asi
como en la informacion utilizada en las
reuniones de estos 6rganos.

Existen planes de mejora, actualizados
anualmente, para cada una de Ilas
titulaciones impartidas en la Facultad.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B, C, D

\
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Valoracion
Criterio 8.- Organizacién de la mejora continua A, B,C,D
El centro recopila, analiza y usa la informacién relevante para la toma de decisiones, tanto en lo referido a la gestion y mejora
de las titulaciones, como aspectos no académicos pero vinculados a la actividad del centro. B
Directriz Analisis procedimiento SIGC Analisis evidencias disponibles Valoracion
A, B,C,D

Se presentan evidencias de cumplimiento de la
directriz:

PO2-Politica de personal, PDI y PAS.
Registros de acciones de formacion.
Registros de evaluacion de personal docente.
P30-Satisfaccion de los grupos de interés.
Encuestas de satisfaccion general y de
satisfaccion con la docencia.

Tal y como se detalla en el criterio 4. » ) )
Durante la evaluaciéon se ha encontrado evidencia

Gestion del personal docente el del | | | . i del :

sistema dispone de procedimientos 2° 'MPUISO & fa mejora confinua del persona

) ifi laci d | . docente en diversos registros, siendo resefiable la

8.4.- El centro debe implementar los ©SPECITICOS refacionados con la MeJjora gy istencia de acciones de mejora especificas para

mecanismos necesarios para impulsar la del personal docente: mejorar el perfil investigador del profesorado de B
mejora continua en la gestion de personal la Facultad, o la formacién en innovacién docente.
docente. e PO02-Politica de personal, PDI y

PAS En los ultimos cursos el profesorado ha recibido
. . . formacion especifica en las herramientas de
e P30-Satisfaccion de los grupos de  formacion a distancia y el uso de la nueva

interés. herramienta SIGMA.

Tal y como se detalla a lo largo de este informe,
en las entrevistas, tanto el profesorado como el
estudiantado han mostrado un elevado nivel de
satisfaccion con el desempefio de los docentes, y
su implicacion en la mejora.

Se valora muy positivamente la implantacion de
la figura del “Embajador Digital” para ayudar en
la transformacion digital de todo el profesorado.
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Criterio 8.- Organizacion de la mejora continua

El centro recopila, analiza y usa la informacién relevante para la toma de decisiones, tanto en lo referido a la gestion y mejora
de las titulaciones, como aspectos no académicos pero vinculados a la actividad del centro.

Directriz

8.5.- El centro debe implementar los
mecanismos necesarios para impulsar la
mejora continua en la gestion de los
recursos y de los servicios de apoyo.

Analisis procedimiento SIGC

Tal y como se detalla en el criterio 6.
Resultados y en el criterio 5 Gestion de
los recursos de aprendizaje y servicios
de apoyo de este informe, el sistema
de calidad ha establecido los
procedimientos necesarios para poner
a disposicion de los estudiantes los
recursos materiales necesarios para un
correcto desarrollo del aprendizaje.

No obstante, estos procedimientos
parecen estar mas orientados a la
mejora de las titulaciones en su
conjunto que a la dotacion de los
recursos y servicios de apoyo. Se echa
en falta procesos especificos de gestion
de recursos materiales y de gestiéon de
prestacion de servicios.

Analisis evidencias disponibles

Se muestra evidencia de un adecuado
funcionamiento de los mecanismos de
mejora de los recursos materiales y los
servicios de apoyo.

En las entrevistas con los responsables de
servicios de apoyo se traslado la percepcion
de una fuerte cultura de la calidad en la
universidad.

No obstante, seria beneficioso para la
Facultad que el SGIC incorporara
procedimientos especificos para la gestion
de los recursos materiales y la prestacion de
servicios, con el objetivo de perfeccionar los
mecanismos de disefio, gestion y mejora de
los servicios y recursos materiales para el
adecuado desarrollo del proceso de
ensefanza-aprendizaje de los estudiantes.

Valoracion
A, B, C, D

B

Valoracion
A, B, C, D
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FORTALEZAS DEL SISTEMA
Detalle de las fortalezas del sistema identificadas durante la evaluacion

La existencia de un compromiso institucional y del equipo directivo, que a través de su liderazgo impulsa el despliegue del sistema de calidad.
El liderazgo y esfuerzo de la Unidad de Estadistica y Calidad.

La alta variedad de ofertas que ofrece la Universidad.

La Guia de auditoria como herramienta de apoyo para la implantacion del sistema y el desarrollo de las auditorias.

Alta participacion de los diferentes colectivos convocados.

L T A

Se ha realizado un esfuerzo en la digitalizacion, y se han acelerado cambios y mejoras, que agilizan mdultiples procesos administrativos: por
ejemplo, las guias docentes.

7. El Sistema de comunicaciéon implantado.
8. Altos valores de satisfaccion del estudiantado.
9. Sistema de apoyo integral al estudiantado (todo lo que rodea al alumno, cercania).

10. Embajadores digitales como lideres de la transformacion.
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DEBILIDADES DEL SISTEMA
Detalle de las debilidades del sistema identificadas durante la evaluacion

1. El sistema de gestion de calidad necesita mas tiempo para estar mas ampliamente implantado, esto significa que la documentacion esta
correcta, que las carpetas de la base documental son las adecuadas, pero hay que contar con mas ciclos de mejora, indicadores y mediciones
que permitan la toma de decisiones, para dar una mayor trazabilidad a todo el proceso.

2. Hay margen para desplegar de una manera mas formal la politica de calidad de la universidad y los objetivos de la calidad a nivel de
Universidad.
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OPORTUNIDADES DE MEJORA DEL SISTEMA

Detalle de los aspectos que SIN COMPROMETER de forma sustantiva el cumplimiento de los criterios y directrices del modelo SISCAL
madri+d, pueden ser objeto mejora en cuanto a eficiencia o eficacia del sistema.

a kb w DN

10.

11.

El procedimiento de evaluacion Docentia+CEU es un programa general de la universidad muy alineado con la Politica de Recursos
Humanos de la Universidad. Invitamos a la universidad a implantar el programa DOCENTIA verificado por la Fundacion Madrimasd, lo que
daria una mayor visualizacién y seguimiento al programa

Publicacion de las Actas del Sistema en el apartado correspondiente de la pagina web.
Difusion de los planes de mejora. Concretar responsables e indicadores.
Valorar incluir en el portal de transparencia mas indicadores sobre resultados, por ejemplo, graduacién y abandono (1.2).

La definicién y revision de la politica de calidad ha de tener en cuenta la opiniéon de los grupos de interés relacionados con el centro:
empleadores y egresados.

Oferta Formativa: establecimiento de la adecuada participacion del grupo de interés empleadores en los 6rganos y grupos de interés
relacionados con el disefio, aprobacién, revision, modificacidon y extincién de los titulos (2.2).

Conviene implantar y visibilizar el procedimiento y la medicidon de la satisfaccién del grupo de interés empleadores (6.1).

El Centro habra de implementar de manera visible mecanismos que garanticen la rendicion de cuentas de manera planificada, especifica y
bidireccional en el grupo de interés empleadores (7.4).

Incorporar procedimientos especificos para la gestion de los recursos materiales y la prestacidon de servicios, con el objetivo de
perfeccionar los mecanismos de disefio, gestion y mejora de los servicios y recursos materiales (5.2).

Mejorar la planificacion de las auditorias, distanciandolas en el tiempo para poder implantar los planes de mejora. Por ejemplo, se celebré la
auditoria interna el 17 de junio de 2022 y se ha realizado la vista externa de evaluacion el 5 y 6 de julio de 2022, lo cual es un plazo muy
corto.

Reflexionar acerca del nivel de operatividad y funcionalidad de las CIC , teniendo en cuenta que las conforman 20 personas y se reunen dos
veces al afo.
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NECESIDADES DE MEJORA DEL SISTEMA

Detalle de los aspectos que COMPROMETEN el cumplimiento suficiente de los criterios y directrices del modelo SISCAL madri+d, y
que deben ser objeto mejora para poder asegurar una correcta implantaciéon del sistema.

NO CUMPLIMIENTOS

Detalle de los aspectos implican el no cumplimiento de alguno de los criterios y directrices del modelo SISCAL madri+d, y que por
lo tanto IMPIDEN garantizar una correcta implantacion del sistema.

VALORACION GLOBAL DEL SISTEMA INTERNO DE GARANTIA DE CALIDAD DICTAMEN

El dictamen de la Comisidon de Certificacion de la Fundacién, una vez analizado el Informe de
Evaluacién elaborado por Panel y teniendo en cuenta las alegaciones (si aplica) y el Plan de Mejora FAVORABLE
(si aplica) remitidos por el centro evaluado es:

\
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