
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Facultad de Odontología 

 

Universidad Alfonso X el Sabio 

 

  

 

FUNDACIÓN PARA EL CONOCIMIENTO MADRI+D 

 

Informe de Certificación Definitivo 
 

SISCAL madri+d 

 



 

 
 

In
fo

rm
e

 d
e

 C
e

rt
if

ic
a

c
ió

n
 D

e
fi

n
it

iv
o

 |
 F

a
c
u

lt
a

d
 d

e
 O

d
o

n
to

lo
g
ía

 |
 U

n
iv

e
rs

id
a

d
 A

lf
o

n
s
o

 X
 e

l 
S

a
b

io
 

1 

 

Informe de Certificación Definitivo 
SISCAL madri+d 

Datos de la evaluación 

Institución solicitante: Universidad Alfonso X el Sabio 

Centro a evaluar: Facultad de Odontología 

Composición del panel evaluador.  

Presidente: Alberto Álvarez Suárez Institución y cargo Universidad de Oviedo 

Secretario: Adelina Grava  Institución y cargo Fundación para el Conocimiento madri+d 

Vocal: Gloria Zaballa Pérez  Institución y cargo Universidad de Deusto 

Vocal (estudiante): Francisco Conde Oria Institución y cargo Universidad de Cantabria 

 

 

Composición del Comité de Certificación: 

Presidente: Federico Morán Abad Institución y cargo Director. Fundación para el Conocimiento 

madri+d 

Secretario: Ángel Torés Izquierdo Institución y cargo Jefe de Área de Calidad Interna. 

Fundación para el Conocimiento madri+d 

Vocal: Belén Floriano Pardal Institución y cargo Profesora Titular de la Universidad Pablo 

de Olavide 

Vocal: Alberto Peinado Domínguez Institución y cargo Catedrático de la Universidad de Málaga 

Vocal: Raquel Coterillo Laso Institución y cargo Estudiante de Doctorado de la 

Universidad de Cantabria 
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CRITERIOS GENERALES 

Este informe recoge la valoración del Sistema Interno de Garantía de la Calidad del centro evaluado de acuerdo a los criterios y directrices del 

modelo SISCAL madri+d realizada por el panel evaluador en base a la documentación 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. 



 

 
 

In
fo

rm
e

 d
e

 C
e

rt
if

ic
a

c
ió

n
 D

e
fi

n
it

iv
o

 |
 F

a
c
u

lt
a

d
 d

e
 O

d
o

n
to

lo
g
ía

 |
 U

n
iv

e
rs

id
a

d
 A

lf
o

n
s
o

 X
 e

l 
S

a
b

io
 

3 

Criterio 1.- Política de aseguramiento de la calidad.  

ESTRATEGIA Y DESPLIEGUE DEL SISTEMA DE CALIDAD. 
El centro establece una política de aseguramiento de la calidad, que tiene en cuenta la estructura y el contexto de la organización, los requisitos 

de los grupos de interés, tanto internos y externos, y que se alinee con su gestión estratégica. 

Descripción de procedimientos SIGC 

Descripción global de los procedimientos y normativa del SIGC que establecen los mecanismos establecidos para dar respuesta al criterio y las 

directrices en que se desarrolla. 

La Universidad Alfonso X el Sabio (UAX) tiene definido un Sistema de Calidad para todos sus centros para cumplir con los requisitos de SISCAL 

y de la ISO 9001:2015. El Manual de Calidad (aprobado por el comité de calidad el 02/02/2024) de la UAX describe la estructura del SGC, la 

política de calidad, así como los macroprocesos y procesos definidos.  

Según lo indicado en el Manual de Calidad la estrategia de la UAX deriva, en primer lugar, de la visión, misión, valores y de la política de calidad. 

Anualmente, se lleva a cabo un análisis del entorno de la Universidad con el fin de establecer los objetivos de calidad e identificar tanto los 

riesgos potenciales como las oportunidades de mejora que puedan surgir en el contexto educativo. En este análisis se incluyen las expectativas 

y necesidades de los grupos de interés, estudios de mercado, resultados de satisfacción y el marco regulatorio. A partir de aquí se desarrollan 

las líneas estratégicas para abordar tanto los desafíos como las posibilidades identificadas, con el objetivo de mejorar continuamente la calidad 

de la enseñanza ofrecida por la UAX.  

Dentro del macroproceso PE01 Liderazgo y Estrategia, el SGC tiene definido el PE01.04 Gestión de la Política de Calidad (Rev. 1.0 09/02/2024) 

cuyo objetivo es establecer y desplegar la política de aseguramiento de la calidad, adecuada a la estructura y el contexto de la Universidad y 

alineada con la planificación estratégica. 

El indicador de este proceso es “Tasa de respuesta formulario de revisión política de calidad”.  

La Política de Calidad es única para toda la Universidad, aplica a todos los Centros y a todas las actividades de la Universidad. 

Dentro del macroproceso PE01 Liderazgo y Estrategia, el PE01.01. Planificación Estratégica, tiene como objeto describir la metodología y el 

proceso seguido para realizar la planificación estratégica de la Universidad y su despliegue. Tras el análisis del entorno e identificación y 

priorización de los riesgos, se identifican los pilares para el desarrollo del plan estratégico a 5 años, con revisión anual, en el que se incluyen las 

principales líneas de actuación a nivel corporativo y a nivel de estrategia educativa. Asimismo, se identifican los objetivos de calidad que 

constituyen las principales líneas de acción a desarrollar en los planes operativos. En la descripción del proceso se habla de objetivos estratégicos 

y en el seguimiento de los objetivos de calidad.     
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El Manual de Calidad de la UAX establece el marco general para el despliegue del sistema de calidad, incluyendo los procesos relacionados con 

el establecimiento de objetivos, mecanismos de medición y de realimentación. El SGC se estructura en macroprocesos que contienen procesos 

y estos subprocesos. En cada ficha de proceso se incluye el objeto y alcance, riesgos, puntos y actividades de control del proceso, breve 

descripción del procedimiento, registros y documentos e indicadores relacionados.  

Respecto a las fichas de procesos, se ha evidenciado que en algunos casos no se cumple con lo descrito en el PO06.05 CONTROL DE 

DOCUMENTOS, REGISTROS Y LEGISLACIÓN. Por ejemplo, algunos aspectos detectados: 

- PE01.03 Inversiones estratégicas. En la ficha de este procedimiento consta como macroproceso“planificación estratégica y operativa” en 

lugar de Liderazgo y Estrategia. En web versión 1.0 y en la aplicación versión 2.0. 

No se ha evidenciado en el diseño de los procesos la interrelación entre los mismos, para asegurar que se cumple el ciclo de mejora continua.  

En cuanto a las responsabilidades del SGC, en el Manual de Calidad se establece que las Comisiones de Seguimiento y Mejora (SIM) son la 

esencia de la cultura de calidad y la mejora continua. Se han identificado tres niveles, según su ámbito de actuación (Universidad, Facultad y 

Título). La UAX, afirma que, para asegurar el despliegue de la mejora continua en ambos sentidos, a través de las comisiones SIM se identifican 

las acciones de mejora y se da cuenta de los resultados en las reuniones en las subsiguientes comisiones, tanto a nivel de título, como de Centro 

y de Universidad. De esta manera, se asegura que el despliegue de los objetivos de calidad se lleva a cabo a través de las diferentes unidades 

organizativas, y que, además, se hace partícipe a cada área/título en la mejora continua de la Universidad.  

Según lo descrito en el PO06.01 Instrumentos de Revisión, Seguimiento y Mejora (macroproceso PO06. Aprendizaje y mejora continua), existen 

tres tipos de Comisión SIM: 

● Nivel 1: Comisión SIM de título (SIM-T) para títulos oficiales y formación permanente. 

● Nivel 2: Comisión SIM de Centro y/o Junta de Centro/Área (SIM-C/A).  

● Nivel 3: Comisión SIM de Universidad (SIM-U). 

En base a las evidencias aportadas, el sistema de Calidad definido está enfocado al seguimiento y mejora de las titulaciones. Sin embargo, no 

se cuenta con un Informe de Análisis y mejora de Centro que analice de una forma transversal y global los resultados obtenidos en las titulaciones 

del centro. En las actas de la SIM de la Facultad se analizan los aspectos detectados como iniciativas, aunque no se incluyen todos los indicadores 

de proceso, como, por ejemplo, los que se obtienen en auditorías internas.  
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5 

Análisis de las evidencias disponibles, por directriz 

Directriz 1.1 

La institución debe establecer formalmente una política de calidad que dé soporte a la cultura de calidad. 

En el caso del SIGC en cuyo alcance se incluyan las enseñanzas propias la política de calidad debe considerarlas específicamente. 

En el caso de centros que imparten programas de doctorado la estrategia de investigación debe estar reflejada en la política de calidad 

específicamente. 

 

La Universidad Alfonso X el Sabio cuenta con el procedimiento PE01.04 Gestión de la Política de Calidad, en su versión 1.0, válido a nivel 

universitario desde el 09/02/2024. Además de este documento, las evidencias incluyen una declaración pública de la política de calidad, 

compuesta por 13 principios, entre los cuales destaca la estrategia de investigación.  

 

Valoración global de la directriz:  B 

 

Directriz 1.2 

En la definición y revisión de la política de calidad se debe tener en cuenta la opinión de diferentes grupos de interés relacionados con el centro y 

los programas formativos impartidos: estudiantado, profesorado, personal de apoyo, personas egresadas y empleadores. 

 

Según el procedimiento PE01.04 Gestión de la Política de Calidad, los órganos que intervienen a nivel de la UAX son el Consejero Delegado, el 

Rectorado, el Comité Ejecutivo y el Vicerrectorado de Estudios de Calidad. En la definición, aprobación, comunicación, revisión y actualización 

de la política de calidad participan representantes de todos los grupos de interés: estudiantes y egresados, profesores, empleadores y personal 

de la UAX. 

La Política es aprobada por el Consejo de Administración, teniendo en cuenta la opinión de los diferentes grupos de interés, a los que se les 

envía un cuestionario para recoger su opinión sobre la política (así como en la revisión de la política). 

 

Valoración global de la directriz:  B 
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Directriz 1.3 

El centro debe desplegar adecuadamente la política de calidad, mediante un sistema interno de garantía de calidad documentado, estableciendo 

objetivos de calidad y dotándose de mecanismos de medición y de realimentación. 

 

Respecto a los mecanismos de medición, se establecen indicadores de seguimiento para cada uno de los procesos. En algunas ocasiones el 

indicador no mide la eficacia del proceso. Por otro lado, se ha presentado como evidencia un documento con los resultados de los indicadores, 

pero agregado a nivel de Universidad (ver directriz 9).  

En cuanto al plan estratégico, se presenta como evidencia un documento fechado en febrero de 2024, respecto al seguimiento de los objetivos 

del 2022/23, y otro con la planificación de los objetivos de cara al curso 2023/24. Se trata de objetivos para toda la Universidad. Se constata 

que no existe despliegue de acciones a llevar a cabo para la consecución de las metas propuestas.  

En las actas del comité de calidad revisadas no se ha podido evidenciar este seguimiento del plan estratégico. En el informe de revisión por la 

Dirección (que se elabora a nivel de Universidad), hay un apartado donde se revisan los objetivos de calidad (en ocasiones se habla de objetivos 

estratégicos y otras de objetivos de calidad). Sobre esto: 

- No se especifican las acciones establecidas para llevar a cabo los objetivos propuestos.  

- No hay una trazabilidad clara con la tabla de resultados de los objetivos.  

Se indica, además, que, a partir del plan estratégico definido en la Universidad, se elaboran planes operativos, lo que denominan Plan de 

iniciativas - Plan de Facultades. Se presenta como evidencia un documento con las iniciativas de la facultad del curso 2022/23 y otro del curso 

23/24.  

No se ha podido evidenciar la existencia de un plan de gestión de la Facultad. En la carpeta de la misma, tan sólo hay archivadas dos actas del 

comité de seguimiento y mejora de la facultad (inicio y seguimiento). En la primera se hace referencia a los retos estratégicos del centro, pero 

no están relacionados con el PE de la Universidad, no hay despliegue ni seguimiento en el acta de seguimiento de 4/12/2023. 

 

[30-6-2026] Análisis del plan de mejoras: (NM1) 

La universidad ha revisado el procedimiento PE01.01 Rev.03 de junio del 2025 para integrar el despliegue de la política en los centros, de 

manera que cada centro establece su Misión, Visión y Valores siguiendo los pilares que conforman la política de calidad de la Universidad. El 

despliegue se realiza a través del plan de iniciativas (Facultades y Escuelas) y objetivos de calidad (Vicerrectorado), que permiten establecer las 

líneas de trabajo y objetivos concretos para el desarrollo de la política de calidad. También se ha revisado y actualizado el formato de plan de 
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7 

iniciativas de Centro, incluyendo el apartado Política de Calidad (Principios) y se ha integrado en el Plan de Iniciativas la correspondencia con 

los principios de calidad.  

Tras el análisis de las acciones emprendidas y las evidencias aportadas por la Universidad, se constata que se han atendido los requerimientos 

señalados en el informe previo. Por tanto, la Necesidad de Mejora se considera subsanada, elevando la valoración del criterio de C a B. 

 

 

Valoración global de la directriz:  B 

 

Directriz 1.4 

El estudiantado es uno de los grupos de interés clave para los centros universitarios, por lo que debe ser considerado de forma singular en el 

despliegue de la política de calidad. 

 

El estudiantado participa en las comisiones de Seguimiento y mejora de los títulos y del centro, en las que analizan los posibles cambios de la 

política de calidad. Además, se les envía un cuestionario para que puedan proponer las mejoras que consideren oportunas en la política de 

calidad de la Universidad.  

 

Valoración global de la directriz:  B 
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Directriz 1.5 

Se deben establecer claramente los órganos de análisis y toma de decisiones del Sistema Interno de Garantía de Calidad y la participación de 

representantes de los grupos de interés en los mismos. 

 

Revisadas las actas presentadas como evidencias, se ha podido constatar la participación de todos los grupos de interés, excepto de los egresados 

y empleadores. 

No obstante, aunque se describe un sistema Título -> Centro -> Universidad desarrollado por los Sistemas de Información y Mejora (SIM), la 

realidad muestra que a nivel de título y universidad se trabaja adecuadamente, pero no se contempla de forma clara el paso intermedio, que es 

la participación en la gestión del título.  

 

Valoración global de la directriz:  B 
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9 

Directriz 1.6 

Se deben establecer mecanismos eficaces para que los grupos de interés conozcan la política y el Sistema Interno de Garantía de Calidad. 

 

Respecto a la información sobre el Sistema de calidad, la documentación (procedimientos, formatos, indicadores, etc.) y los registros se alojan 

en SharePoint, a los que tienen acceso los grupos de interés internos. Respecto a los grupos de interés externos, que sólo pueden acceder a la 

información de la página web en el apartado de SIGC se encuentran el mapa de procesos y cada ficha de proceso. No se han encontrado en la 

web, ni informes de acreditación, ni de título, ni informes de satisfacción. Desde el título, en el apartado de Calidad, se puede acceder a algunos 

resultados de aprendizaje y de satisfacción.  

 

[30-06-2026] Análisis del plan de mejoras: (NM2) 

La universidad ha diseñado y publicado un espacio web específico para la Facultad para consolidar la información clave del SGC. En dicho espacio 

se identifica un apartado específico del SIGC, con acceso a documentación clave, incluyendo la Política de Calidad, el Manual de Calidad y 

procedimientos del sistema. Asimismo, se dispone de información sobre resultados e indicadores relevantes, reforzando la transparencia y 

accesibilidad para los grupos de interés.  

Tras el análisis de las acciones emprendidas y las evidencias aportadas por la Universidad, se constata la existencia de información estructurada 

y accesible sobre el funcionamiento del SIGC. En consecuencia, la Necesidad de Mejora se considera subsanada, elevando la valoración del 

criterio de C a B. 

 

Valoración global de la directriz:  B 
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Directriz 1.7 

La política y los objetivos de calidad deben ser revisados de forma periódica para asegurar su vigencia, analizando resultados obtenidos en los 

procesos de mejora continua. 

 

La revisión de la política de calidad se realiza periódicamente en las reuniones de la Comisión de Seguimiento y Mejora (SIM) de inicio de curso, 

SIM de Universidad, Comité de Calidad de la Universidad, el Consejo de Delegados y Consejo de representantes y en los Foros de empleo. 

Revisadas las evidencias se constata que esto es así, por ejemplo, en el acta del 20/03/2024 de la SIM de la Universidad y en el acta del 

02/02/2024 del comité de calidad aparece como punto del día la política de calidad.  Además, en el informe de revisión por la Dirección de 

febrero de 2024 también se ha podido evidenciar que se deja constancia de los cambios de la política de calidad. No obstante, el periodo de 

implementación es muy breve, lo que impide disponer del tiempo y desarrollo necesarios para valorar este aspecto de forma objetiva, ya que 

apenas hay tiempo para que los objetivos y los resultados obtenidos se revisen y evalúen adecuadamente. 

Respecto al seguimiento del plan estratégico, en las actas del comité de calidad revisadas no se ha podido evidenciar este seguimiento. En el 

informe de revisión por la Dirección (que se elabora a nivel de Universidad), hay un apartado donde se revisan los objetivos de calidad, pero 

tan sólo se listan los objetivos y se dice en alguno de ellos lo que se ha logrado. Pero no hay un análisis de las acciones l levadas a cabo, ni 

siquiera aparecen en la tabla del informe. 

 

[30-06-2026] Análisis del plan de mejoras: (NM3) 

La Universidad ha actualizado el procedimiento PO03.04 (Coordinación) para establecer órdenes del día estructurados en el Comité de Gestión 

y Calidad del Centro, asegurando el seguimiento del Plan de Iniciativas y del Plan de Mejora. Existe un calendario de reuniones, y un orden del 

día claramente establecido. También se ha diseñado e implementado un Plan de Mejora específico para el Centro, con un enfoque correctivo 

basado en el análisis de resultados y evidencias, y se ha actualizado el Informe Anual del Centro, integrando el análisis de datos clave 

(académicos, de investigación y de satisfacción e indicadores) con el fin de cerrar el ciclo de mejora continua y fundamentar la toma de decisiones 

estratégicas.  

La arquitectura documental (Plan de Iniciativas, Plan de Mejora e Informe Anual), junto con la planificación temporal reflejada en el calendario 

de reuniones y la estructura de registros, evidencian un sistema estructurado de seguimiento. Asimismo, durante las entrevistas se ha 

contrastado el funcionamiento del Plan de Iniciativas y del Plan de Mejora con los distintos grupos de interés. En consecuencia, la Necesidad de 

Mejora se considera subsanada, elevando la valoración del criterio de C a B. 

 

Valoración global de la directriz:  B 
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11 

Valoración global del criterio (A, B, C, D) 

B 

 

Oportunidades de Mejora 

Aspectos que SIN COMPROMETER de forma sustantiva el cumplimiento alguna directriz del criterio y que pueden ser objeto mejora en cuanto a 

eficiencia o eficacia del sistema 

Se recomienda la incorporación de egresados y empleadores en las SIM para contar con la participación de grupos de interés externos.  

Se recomienda mejorar los canales de comunicación en el Centro, sobre todo con los estudiantes, que no pertenecen al SIM.  

Se recomienda reforzar la trazabilidad entre el análisis de resultados del centro y las acciones de mejora derivadas, incorporando de forma 

explícita dicha relación en el informe anual del centro. 

 

Necesidades de Mejora 

Detalle de los aspectos que COMPROMETEN el cumplimiento alguna directriz del criterio y que deben ser objeto mejora para poder asegurar una 

correcta implantación del sistema. 

 

No cumplimientos 

Detalle de los aspectos que COMPROMETEN el cumplimiento alguna directriz del criterio y que deben ser objeto mejora para poder asegurar una 

correcta implantación del sistema. 
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Criterio 2.- Gestión de la oferta formativa. 

GARANTÍA DE LA CALIDAD DE LOS TÍTULOS. 
El centro establece mecanismos para establecer su oferta formativa, revisándola de forma periódica. 

 

Descripción de procedimientos SIGC 

Descripción global de los procedimientos y normativa del SIGC que establecen los mecanismos establecidos para dar respuesta al criterio y las 

directrices en que se desarrolla. 

La Universidad tiene definidos los procedimientos necesarios para definir su oferta formativa (PE03. Diseño de la Oferta Formativa). Por un lado, 

el PE03.01 Innovación y estrategia de porfolio tiene por objeto “Identificar la sistemática para la elaboración del plan de innovación y modificación 

del porfolio de títulos, tanto oficiales como formación permanente”.  

En cuanto a los procedimientos para diseñar, aprobar, revisar, modificar y extinguir las titulaciones, la Universidad Alfonso X ha definido dentro 

del macroproceso PE03. Diseño de la Oferta Formativa, el PE03.02 VMIE Oficial y Formación permanente. 

Por otro lado, el PE06. Experiencia Global, el PE06.01 Necesidades y Expectativas Grupos de Interés, establece la metodología para identificar 

las partes interesadas que afectan al Sistema de Gestión, así como sus requisitos. 
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Análisis de las evidencias disponibles, por directriz  

Directriz 2.1 

El centro define su oferta formativa en el marco de la estrategia de la institución y cumpliendo con los requisitos establecidos en la legislación 

vigente. 

En el caso del SIGC en cuyo alcance se incluyan las enseñanzas propias, los órganos de gobierno de la universidad regularán mediante una 

normativa específica como mínimo las condiciones de impartición, las plazas disponibles, el plan de estudios, la participación de profesorado propio 

de la universidad y del externo, y los precios de dichos títulos que, en las universidades públicas, serán aprobados por el Consejo Social. 

En el caso de centros que imparten programas de doctorado se debe establecer la reglamentación requerida por la normativa vigente sobre los 

estudios de doctorado: duración, prórrogas, defensa de tesis, supervisión, directores y tutores de tesis, perfiles de estudiantes de doctorado, etc. 

 

Se evidencia el establecimiento de la oferta formativa en los siguientes documentos: Análisis de mercado, Análisis SEO, Comunicación 

interesados, Análisis de viabilidad, Propuesta de innovación, Innovación Status Comité de Dirección, Comunicación sobre el título, Dossier del 

título.  

Existen diferentes evidencias de dossiers y documentación relacionados con la implantación, modificación y extinción de títulos: Facultad de CC. 

de la Salud: solicitud extinción Grado en Podología, iniciada en 2021. 

 

Valoración global de la directriz:  B 
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Directriz 2.2 

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

En el caso del SIGC en cuyo alcance se incluyan las enseñanzas propias se deben implementar procedimientos para la emisión de los informes del 

Sistema Interno de Garantía de Calidad para los Másteres de Formación Permanente. 

 

Se implementaron los procedimientos necesarios para diseñar, aprobar, revisar, modificar y extinguir las titulaciones impartidas, asegurando en 

todo momento los derechos de los estudiantes. Además, se establecieron procedimientos específicos para la emisión de informes del Sistema 

Interno de Garantía de Calidad para los Másteres de Formación Permanente. 

Existen diferentes evidencias de dosieres y documentación relacionada con la implantación, modificación y extinción de títulos: solicitud extinción 

MU Endodoncia, iniciada en 2021. Se evidencia que el Máster Universitario en Odontología Digital no se ha implantado.  

Se recoge la opinión de grupos de interés a través de formularios que se utilizan en el diseño de las propuestas de innovación.  

Por otro lado, el seguimiento de las titulaciones se lleva a cabo por parte de las SIM de titulación en la que están representados los grupos de 

interés internos. En los registros revisados durante la evaluación se encuentra evidencia de informes anuales y planes de mejora de las 

titulaciones de los cursos 2022/23 y 2023/24. 

 

Valoración global de la directriz:  B 
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Directriz 2.3 

Los procedimientos de gestión de la oferta formativa deben considerar, al menos, los siguientes elementos: 

• Incorporación de expectativas y necesidades de los grupos de interés internos y externos en el diseño y modificación de los programas 

formativos. 

• Establecimiento de los órganos relacionados con el diseño, aprobación, revisión, modificación y extinción de los programas formativos. 

• Identificación del tipo de información que se debe analizar en los procesos de diseño, aprobación, revisión, modificación y extinción de los 

programas formativos. 

• El seguimiento de los compromisos establecidos en la memoria de verificación de los títulos oficiales impartidos. 

 

En cuanto a la gestión de la oferta formativa, se consideraron las expectativas y necesidades de los grupos de interés en el diseño y modificación 

de los programas. Se establecieron órganos responsables para el diseño, aprobación, revisión, modificación y extinción de los programas 

formativos, identificando el tipo de información a analizar en estos procesos y haciendo seguimiento de los compromisos establecidos en la 

memoria de verificación de los títulos oficiales impartidos. Sin embargo, se requiere un enfoque más centrado en el contexto específico del centro 

para maximizar la efectividad de estas directrices, especialmente en el seguimiento de los programas de doctorado, a los cuales se continuará 

prestando especial atención para asegurar su calidad y relevancia. 

 

 

Valoración global de la directriz:  B 
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Valoración global del criterio (A, B, C, D) 

B 

 

Oportunidades de Mejora 

Aspectos que SIN COMPROMETER de forma sustantiva el cumplimiento alguna directriz del criterio y que pueden ser objeto mejora en cuanto a 

eficiencia o eficacia del sistema 

Se recomienda tener un enfoque más centrado en el contexto específico del centro para maximizar la efectividad de los procesos de gestión de 

los títulos. 

 

Necesidades de Mejora 

Detalle de los aspectos que COMPROMETEN el cumplimiento alguna directriz del criterio y que deben ser objeto mejora para poder asegurar una 

correcta implantación del sistema. 

 

No cumplimientos 

Detalle de los aspectos que COMPROMETEN el cumplimiento alguna directriz del criterio y que deben ser objeto mejora para poder asegurar una 

correcta implantación del sistema. 
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Criterio 3.- Gestión de los programas formativos.  

ORIENTACIÓN DE LAS ENSEÑANZAS A LOS ESTUDIANTES. 
El centro promueve el aprendizaje centrado en el estudiante y la mejora continua de sus programas formativos. 

Descripción de procedimientos SIGC 

Descripción global de los procedimientos y normativa del SIGC que establecen los mecanismos establecidos para dar respuesta al criterio y las 

directrices en que se desarrolla. 

El PO01.01 Matriculación de nuevo ingreso y el PO01.02 Renovación matriculación y el PA01.02. Transferencia y reconocimientos de créditos 

definen las actividades que regulan los procesos de admisión, matriculación y reconocimiento. Los procedimientos establecen claramente los 

diferentes pasos y órganos involucrados, así como la documentación necesaria, y se presentan evidencias de algunos casos por títulos. No 

obstante, al revisar reconocimientos aleatorios, destaca la gran cantidad de créditos reconocidos en muchos casos, así como la falta de 

concordancia entre las asignaturas de origen y las de destino en algún caso puntual. 

Tienen definido el macroproceso PO05. Orientación, Empleo y Apoyo al Estudiante, pero dentro sólo tienen un proceso que se denomina, PO05.01 

Tutorías y prevención del abandono.  

En el proceso se describen las actividades de acción tutorial, así como el seguimiento de los estudiantes en riesgo. 

La Movilidad de los estudiantes, se lleva a cabo en base al PO03.11.  

Las prácticas aparecen descritas en el PO03.0. Este proceso se llama Gestión de prácticas académicas externas curriculares en la ficha de 

proceso y procedimiento PRÁCTICAS ACADÉMICAS EXTERNAS. En él se describe la preparación, solicitud y asignación de centros de Prácticas 

Académicas Externas Curriculares, la coordinación, tutorización y seguimiento de los estudiantes; así como la evaluación y cierre de las Prácticas 

Académicas Externas Curriculares. 

En cuanto a la directriz 3.3., cuentan con el proceso PO03.02 Gestión de guías docentes, en el que se describen las actividades, así como las 

responsabilidades. El coordinador de la asignatura hace un seguimiento para que todos los profesores que imparten las asignaturas sigan las 

pautas establecidas en la guía docente. 
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Análisis de las evidencias disponibles, por directriz  

Directriz 3.1 

El centro debe implementar procedimientos que regulen los procesos de admisión, matriculación y reconocimiento de la formación y experiencia 

previa, coherentes con los perfiles de ingreso y las titulaciones impartidas, y conformes a la legislación vigente. 

 

Se describe la admisión y matriculación de estudiantes, así como la gestión y el reconocimiento de créditos, en consonancia con la normativa 

legal. 

Los procedimientos establecen claramente los diferentes pasos y órganos involucrados, así como la documentación necesaria, y se presentan 

evidencias de algunos casos por títulos.  

 

Valoración global de la directriz:  B 

 

Directriz 3.2 

El centro debe disponer de sistemas adecuados de información, apoyo y orientación al estudiantado, desde el proceso de admisión, hasta la 

finalización de los estudios y la graduación. 

 

Estos procedimientos establecen claramente los diferentes pasos y órganos involucrados, así como la documentación que es necesario aportar, 

y se muestran evidencias de algunos casos por títulos. 

 

En el apartado de PE04 Marketing, se presenta un gráfico que incluye el documento PE04.01 Plan de Publicidad, pero no incluye el PE04.02 

Proceso de Gestión de la Información Pública de las Titulaciones.  

Se evidencian los sistemas de información, apoyo y orientación a los alumnos en los siguientes documentos y registros:   

- Plan de Comunicación, Ejemplos de comunicación a estudiantes 

- Listado de estudiantes en riesgo y estudiantes derivados 

- Informe cumplimiento campaña del riesgo 

- Horarios de consultas académicas (campus virtual) 
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- Captura plataforma 

- Quejas y sugerencias 

- Informe Quejas y Sugerencias 

Recursos y Servicios disponibles al estudiante:  Portal de transparencia, Campus Tour, interactivo, Servicios universitarios, Instalaciones 

deportivas y Biblioteca 

 

Valoración global de la directriz:  B 

 

Directriz 3.3 

Las metodologías docentes deben: 

• Fomentar la participación activa del estudiantado. 

• Tener en cuenta la diversidad del estudiantado y sus necesidades. 

• Orientarse a la adquisición de los resultados de aprendizaje perseguidos. 

• Fomentar la autonomía y la participación del estudiantado en su proceso de aprendizaje. 

En el caso de enseñanzas propias no es preceptiva la aplicación de metodologías que fomenten la autonomía y la participación del estudiantado. 

 

Las guías docentes se actualizan a través del campus virtual. Revisadas las evidencias, se comprueba que las metodologías docentes están 

descritas en las Guías Docentes, accesibles desde la página web de cada titulación. 

 

Valoración global de la directriz:  B 

 

 



 

 20 

In
fo

rm
e

 d
e

 C
e

rt
if

ic
a

c
ió

n
 D

e
fi

n
it

iv
o

 |
 F

a
c
u

lt
a

d
 d

e
 O

d
o

n
to

lo
g
ía

 |
 U

n
iv

e
rs

id
a

d
 A

lf
o

n
s
o

 X
 e

l 
S

a
b

io
 

Directriz 3.4 

Los sistemas de evaluación deben: 

• Ser públicos y conocidos con antelación suficiente. 

• Ser válidos para certificar la adquisición de los resultados de aprendizaje perseguidos. 

• Promover la integridad académica del estudiantado. 

En el caso de enseñanzas propias, en función de la naturaleza de los programas formativos, pueden no existir procesos de evaluación y certificación 

de resultados. 

 

Revisadas las evidencias, se comprueba que los sistemas de evaluación están descritos en las guías docentes de las asignaturas de los títulos 

oficiales de la Facultad. Los procesos de evaluación son públicos, y se consideran en general adecuados a los contenidos. Existen actas de la 

junta de evaluación en las titulaciones en las que se revisan estos aspectos. 

 

Valoración global de la directriz:  B 
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Directriz 3.5 

Por su singularidad en el proceso educativo, el centro debe disponer, en particular, de mecanismos específicos, adecuados a la naturaleza de los 

estudios, para asegurar la calidad de los Trabajos de Fin de Grado o de Máster, defensa de Tesis Doctorales, y en su caso, de las prácticas externas 

y de las acciones de movilidad de los estudiantes. 

En el caso de centros que imparten programas de doctorado, deben implementarse los procedimientos específicos para: 

• El correcto funcionamiento de las Comisiones Académicas de Doctorado. 

• El desarrollo y evaluación del “Documento de Actividades del Doctorando”. 

• La regulación de casos de conflicto y aspectos que afecten a la propiedad intelectual. 

• El desarrollo de mecanismos de aseguramiento de la originalidad de las tesis doctorales 

 

Todas las titulaciones cuentan con guías docentes para la realización de Trabajos de Fin de Grado y Máster. Además, existe una Guía de TFG/TFM 

por titulación donde aparece explicado el procedimiento, los plazos, etc. 

Las guías docentes de TFG y TFM no cuentan con la información homogénea relativa al plagio, conforme a lo establecido en la normativa de la 

Facultad y la Universidad.     

Respecto a las prácticas externas existe una oferta adecuada de plazas. Los resultados de las encuestas de satisfacción son positivos. 

En cuanto a la movilidad existen convenios. Se presenta como evidencia el documento Listado movilidades. 

 

Valoración global de la directriz:  B 
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Valoración global del criterio (A, B, C, D) 

B 

 

Oportunidades de Mejora 

Aspectos que SIN COMPROMETER de forma sustantiva el cumplimiento alguna directriz del criterio y que pueden ser objeto mejora en cuanto a 

eficiencia o eficacia del sistema 

Se recomienda homogeneizar en las guías docentes de TFG y TFM la información relativa al plagio, conforme a lo establecido en la normativa 

de la Facultad y la Universidad.     

 

Necesidades de Mejora 

Detalle de los aspectos que COMPROMETEN el cumplimiento alguna directriz del criterio y que deben ser objeto mejora para poder asegurar una 

correcta implantación del sistema. 

 

No cumplimientos 

Detalle de los aspectos que COMPROMETEN el cumplimiento alguna directriz del criterio y que deben ser objeto mejora para poder asegurar una 

correcta implantación del sistema. 
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Criterio 4.- Gestión del personal docente. 

GARANTÍA Y MEJORA DEL PERSONAL ACADÉMICO  
El centro desarrolla mecanismos que aseguran que el acceso, la gestión, la formación de su personal académico y de apoyo a la docencia, así 

como la evaluación periódica y sistemática de su actividad docente, se realiza con las debidas garantías permitiéndoles cumplir con sus funciones, 

respetando siempre su libertad y asegurando su integridad académica. 

Descripción de procedimientos SIGC 

Descripción global de los procedimientos y normativa del SIGC que establecen los mecanismos establecidos para dar respuesta al criterio y las 

directrices en que se desarrolla. 

La Universidad tiene definidos los siguientes macroprocesos y procesos para dar respuesta a esta directriz: 

El proceso PO02.01 Asignación de profesorado, establece cómo se lleva a cabo la asignación de las horas y horario al profesor por actividad y 

asignatura. 

El proceso PA02.01 Selección, tiene por objetivo cubrir una posición abierta, seleccionando al candidato más adecuado según las necesidades 

manifestadas por el departamento solicitante y las necesidades de la organización. 

El proceso PA02.02 Contratación. Dentro de la ficha se llama en Gestión de la contratación (encabezado) y Contratación de Docentes a Tiempo 

Parcial. Se establecen las actividades para llevar a cabo la contratación del personal docente a tiempo parcial. No se tiene en cuenta al PDI a 

tiempo completo. 

El proceso PA02.06 Gestión del desempeño: La Gestión del desempeño se basa en un proceso de evaluación que muestra el rendimiento laboral 

de una persona. Este proceso mide las habilidades y competencias individuales, además del desempeño de forma objetiva, integral y sistemática. 

El Sistema de Calidad de la UAX ha establecido los procedimientos que permiten identificar las necesidades de personal docente, así como el 

proceso de selección, contratación, evaluación del desempeño, promoción y reconocimiento. Las evidencias que acompañan estos procesos se 

consideran adecuadas en su mayoría.  
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Análisis de las evidencias disponibles, por directriz  

Directriz 4.1 

El centro debe implementar procesos de revisión de los programas ofertados que permitan identificar las necesidades de personal docente, tanto 

en volumen de carga de trabajo como en perfiles necesarios. 

En el caso de enseñanzas propias, la identificación de perfiles necesarios podrá limitarse a la fase de diseño de los títulos. 

En el caso de centros que imparten programas de doctorado se debe asegurar que los perfiles investigadores de tutores y directores son adecuados 

a las líneas de investigación vinculadas al programa y disponen de suficiente experiencia investigadora. 

Se deben implementar mecanismos de reconocimiento de la labor de tutorización y dirección de tesis. 

 

Se revisan los siguientes registros: Aplicación: UPD (Unidad de Planificación Docente), Horarios de grupo y Ficha Nuevo profesor.  

El centro no analiza la información respecto a personal y delega esta función en los órganos centrales de la universidad.  

 

Valoración global de la directriz:  B 

 

Directriz 4.2 

Se debe dotar a los programas ofertados de profesorado capacitado, competente y cualificado, de acuerdo con la normativa y reglamentación 

aplicable, haciendo uso de los mecanismos establecidos en la institución. 

 

Se aportan los siguientes registros: Tabla 1b- Estructura PDI, Generador de grupos en UPD, Horario estudiante, PDI y Tabla 4 Proyectos de 

investigación". 

 

Valoración global de la directriz:  B 
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Directriz 4.3 

El centro debe tener implantado un proceso para asegurar la formación y actualización del profesorado en aquellas materias que sean pertinentes, 

en particular las relativas a metodologías de enseñanza y uso de tecnologías específicas para la docencia. 

En el caso del SIGC en cuyo alcance se incluyan las enseñanzas propias este criterio podrá no ser de aplicación. 

 

Se aportan los siguientes registros: Plan de formación, Informe de formación: Listado de profesores con la formación realizada, Satisfacción 

labor docente, Recogida de necesidades de formación, Plan de formación: Certificación Docente y la Guía del profesor.  

 

Valoración global de la directriz:  B 

 

Directriz 4.4 

El centro debe realizar una evaluación periódica del desempeño de su personal docente, utilizando para ello la información del sistema de gestión 

y mejora de calidad. 

En el caso de enseñanzas propias la evaluación del desempeño del personal docente podrá adoptar formas simplificadas adaptadas a la naturaleza 

de los títulos. 

 

Se aportan los siguientes registros: My UAX-evaluación del desempeño, Buena práctica por shadowing y Satisfacción labor docente.  

 

Valoración global de la directriz:  B 
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Valoración global del criterio (A, B, C, D) 

B 

 

Oportunidades de Mejora 

Aspectos que SIN COMPROMETER de forma sustantiva el cumplimiento alguna directriz del criterio y que pueden ser objeto mejora en cuanto a 

eficiencia o eficacia del sistema 

Desde los órganos de gestión del centro, se recomienda que se asuma cierto control o al menos supervisar la información de personal del centro. 

 

Necesidades de Mejora 

Detalle de los aspectos que COMPROMETEN el cumplimiento alguna directriz del criterio y que deben ser objeto mejora para poder asegurar una 

correcta implantación del sistema. 

 

No cumplimientos 

Detalle de los aspectos que COMPROMETEN el cumplimiento alguna directriz del criterio y que deben ser objeto mejora para poder asegurar una 

correcta implantación del sistema. 
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Criterio 5.- Gestión de los recursos materiales y de los servicios y personal de apoyo. 

GARANTÍA Y MEJORA DE LOS RECURSOS MATERIALES, SERVICIOS Y PERSONAL DE APOYO. 
El centro se dota de mecanismos que le permiten diseñar, gestionar y mejorar sus servicios y recursos materiales y servicios y personal de apoyo 

para el adecuado desarrollo del proceso de enseñanza-aprendizaje del estudiantado. 

Descripción de procedimientos SIGC 

Descripción global de los procedimientos y normativa del SIGC que establecen los mecanismos establecidos para dar respuesta al criterio y las 

directrices en que se desarrolla. 

Se aportan los siguientes registros: Inventario de los recursos y personal de apoyo de los laboratorios, Horarios laboratorio, Personal de apoyo 

a las titulaciones, Plataforma Medallia, Cuestionarios de satisfacción, SIM - Título, SIM - Facultad, Informe de titulación, Captura Plan de 

iniciativas, Dashboard de ocupación de espacios, Análisis de la viabilidad de la innovación. 

La institución cuenta con el procedimiento PE06.01 Proceso de Gestión de las Necesidades y Expectativas de los Grupos de Interés, el cual 

describe la sistemática establecida para la dotación de personal cuando se identifican necesidades. 
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Análisis de las evidencias disponibles, por directriz  

Directriz 5.1 

El centro debe disponer de los recursos materiales, servicios y personal de apoyo necesarios para el correcto desarrollo del aprendizaje del 

estudiantado, el cual debe disponer de la información sobre estos servicios y tener acceso a los mismos. Los servicios de apoyo deben establecerse 

atendiendo a la diversidad del estudiantado. 

 

Se aportan los siguientes registros: Enlace: Portal de transparencia, Enlaces a Recursos y Servicios UAX, https://www.uax.com/portal-de-

transparencia/normativa, Inventario de los recursos y personal de apoyo de los laboratorios, Horarios laboratorio, Personal de apoyo a las 

titulaciones y la Aplicación de Gestión de Incidencias y Peticiones.  

 

Valoración global de la directriz:  B 

 

Directriz 5.2 

El centro debe implementar procesos que permitan identificar las necesidades de recursos materiales, servicios y personal de apoyo, que permitan 

el correcto desarrollo de los títulos ofertados. 

 

No existen procesos formales establecidos, pero las evidencias permiten identificar las diferentes necesidades de recursos materiales, servicios 

de apoyo y personal de administración y servicios para el correcto desarrollo de los títulos ofertados. Estas evidencias incluyen: inventario de 

recursos y personal de apoyo de laboratorios, horarios de laboratorio, personal de apoyo específico para las titulaciones, plataforma Medallia, 

cuestionarios de satisfacción, los Sistemas de Información y Mejora (SIM) a nivel de título y facultad, informe de titulación, Plan de Iniciativas, 

dashboard de ocupación de espacios y análisis de viabilidad de la innovación. 

Estas proporcionan una visión detallada tanto a nivel de Universidad como de Facultad según corresponda.  

 

Valoración global de la directriz:  B 

 

 

 

https://www.uax.com/portal-de-transparencia/normativa
https://www.uax.com/portal-de-transparencia/normativa
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29 

 

Directriz 5.3 

El centro debe tener implementados procesos para la dotación de los recursos, servicios y personal de apoyo cuando se hayan identificado 

necesidades. En caso de que los procesos de contratación no dependan directamente del centro deben implementar los procesos de solicitud a los 

órganos de orden superior correspondientes. 

 

Se aportan los siguientes registros: Análisis de necesidades, Ficha nuevo profesor, Gestión del personal en la Plataforma BIZNEO, SIM - Título, 

Juntas de Facultad, Informe de titulación.  

 

 

Valoración global de la directriz:  B 
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Valoración global del criterio (A, B, C, D) 

B 

 

Oportunidades de Mejora 

Aspectos que SIN COMPROMETER de forma sustantiva el cumplimiento alguna directriz del criterio y que pueden ser objeto mejora en cuanto a 

eficiencia o eficacia del sistema. 

 

Se recomienda ajustar el enfoque de las encuestas para incluir en las mismas cuestiones específicas sobre aspectos de gestión de la Facultad y 

específicos de los títulos además de aspectos comunes a la universidad. Esto aseguraría una evaluación más específica y relevante a nivel de 

cada unidad académica, no solo en este caso, sino también en la globalidad de las encuestas y la satisfacción que también se evalúan en otros 

ítems. 

 

Necesidades de Mejora 

Detalle de los aspectos que COMPROMETEN el cumplimiento alguna directriz del criterio y que deben ser objeto mejora para poder asegurar una 

correcta implantación del sistema. 

 

 

 

No cumplimientos 

Detalle de los aspectos que COMPROMETEN el cumplimiento alguna directriz del criterio y que deben ser objeto mejora para poder asegurar una 

correcta implantación del sistema. 
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Criterio 6.- Resultados. 

OBTENCIÓN DE INFORMACIÓN. 
Se recopila la información pertinente para la gestión eficaz del centro y los programas formativos impartidos. 

Descripción de procedimientos SIGC 

Descripción global de los procedimientos y normativa del SIGC que establecen los mecanismos establecidos para dar respuesta al criterio y las 

directrices en que se desarrolla. 

El proceso PE06.02 Medición Satisfacción, dentro de la ficha se denomina Medición de la satisfacción y experiencia de los agentes implicados en 

la enseñanza y aprendizaje del estudiante. Se lleva a cabo la medición de la satisfacción de los estudiantes con el título, las prácticas, la 

movilidad, la empleabilidad, PODI, PAS. Según lo descrito en el proceso cada área es responsable del análisis y toma de decisiones para la 

mejora de los resultados. Para ello se inicia el proceso de Mejora Continua de la Universidad.  

Respecto a las quejas y sugerencias se llevan a cabo siguiendo los descrito en el PE06.03 Quejas y Sugerencias. Dentro de la ficha de proceso 

se llama PE06.03 Reclamaciones, quejas, sugerencias y felicitaciones.  

Dentro de los indicadores definidos en el proceso se han añadido (además de los de quejas, ...) el Grado de Satisfacción de los estudiantes con 

el Gabinete psicopedagógico y la satisfacción general PAS.  

El proceso PO06.01 Instrumentos de Revisión, Seguimiento y mejora, tiene como objeto determinar las mejoras que hay que implantar y hacer 

seguimiento de su implantación, fomentar la participación en la mejora continua y estandarizar la metodología a través de Planes de Mejora y 

mejoras transversales de la organización. Además, garantizar el seguimiento periódico del plan de acción. En el informe se especifican los 

responsables del proceso y del procedimiento para llevar a cabo estos objetivos. 
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Análisis de las evidencias disponibles, por directriz  

Directriz 6.1 

El centro debe tener implementados procesos que consideren, al menos, la recopilación sistemática de, al menos, los siguientes elementos: 

• Información sobre resultados académicos. 

• Resultados de inserción laboral. 

• Satisfacción de los grupos de interés con el centro y sus programas formativos. 

• Resultados de la evaluación del profesorado. 

• Quejas, reclamaciones, alegaciones y sugerencias de mejora. 

En el caso de las enseñanzas propias no será obligatoria la recopilación de alguno de los elementos, atendiendo a las especificidades de cada título. 

En el caso de centros que imparten programas de doctorado deben recopilarse los resultados de investigación – publicaciones - obtenidos en el 

desarrollo de las tesis doctorales. 

 

La Universidad lleva a cabo, en general, de forma sistemática la recopilación de información sobre resultados académicos, resultados de inserción 

laboral, satisfacción de los grupos de interés, resultados de la evaluación del profesorado y quejas, reclamaciones y sugerencias de mejora. 

Entre los registros del proceso PO06.01 se encuentran, entre otros, las actas del SIM y los informes anuales del título. Respecto a las actas, 

según el proceso, al año se realizan tres Comités de SIM (Inicio, seguimiento y final), pero en la mayoría de los títulos de la Facultad no hay 

evidencias de que se realicen comités de inicio. 

En cuanto a los Informes anuales de titulación, su estructura se describe en el registro F07.1-PO06.01 para grado y máster, según el cual, Por 

otro lado, en las actas, en unos casos en la parte superior derecha aparece la codificación del registro y en otros la fecha. 

En el informe anual del grado se sigue esta estructura, pero en cambio en el caso de los másteres es un poco diferente, y el contenido también. 

En los informes de seguimiento se analizan los resultados de satisfacción de los estudiantes (con el título, con el profesorado, con el TFG y con 

las prácticas), de los tutores de prácticas y de los egresados.  

En el informe del título del grado en Odontología se indica el % de participación de cada medición realizada. No se especifica cuál ha sido la 

población - objeto de cada medición. 
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En los estudiantes se mide la satisfacción con el título y con el profesorado. La satisfacción de los estudiantes en el Grado en Odontología está 

por encima del 7,5, en todas las mediciones realizadas.  

En cuanto a las prácticas clínicas y la TFG los resultados también son positivos.  

En los informes de seguimiento de los Másteres de la Facultad, se analizan los resultados de satisfacción de los diferentes grupos de interés, 

(estudiantes, egresados, PDI y PAS).  

En los estudiantes se mide la satisfacción con el título y con el profesorado.  Al igual que en Grado, no se indica la población objeto de medición 

y en la mayoría de los casos no aparece el % de participación obtenido en las encuestas.  

En cuanto a la satisfacción de estudiantes con la movilidad incoming, outgoing y la satisfacción del PDI y del PAS se mide a nivel de Universidad 

y no es analizada en los informes anuales de los títulos.  

Respecto a la satisfacción de PAS, en los resultados presentados, no se sabe cuál la población objeto de la medición. 

También se analizan los resultados de aprendizaje de los títulos, en general se consideran positivos. 

Respecto a las quejas y sugerencias, se presenta el informe de Quejas y Sugerencias / Resultados Q&S, elaborado a nivel de Universidad. No 

se han encontrado evidencia del análisis a nivel de título ni facultad.  

Respecto a los planes de mejora revisados: 

- En el plan de mejoras de cada título, las acciones aparecen con la codificación, curso de la mejora, descripción, causa, indicador, valor 

objetivo, fecha prevista para la realización, responsable, Implantada (Si/No), Efectividad y evidencia.  

 

Valoración global de la directriz:  B 
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Directriz 6.2 

La información debe estar disponible a todos los niveles necesarios de gestión, según corresponda, desde la coordinación de la actividad docente, 

hasta la dirección y gerencia del centro. 

 

Los registros del SIUAX se encuentran disponibles en una aplicación. Las actas disponibles en el sistema de calidad correspondientes a cada 

órgano identifican la información tratada en cada reunión.  

Para cada título se elabora un informe de seguimiento anual basado en la información recopilada y analizada.  

En las actas de la SIM del centro se analizan algunos de los resultados obtenidos. 

 

Valoración global de la directriz:  B 
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Valoración global del criterio (A, B, C, D) 

B 

 

Oportunidades de Mejora 

Aspectos que SIN COMPROMETER de forma sustantiva el cumplimiento alguna directriz del criterio y que pueden ser objeto mejora en cuanto a 

eficiencia o eficacia del sistema 

Se recomienda completar el plan de mejoras con toda la información necesaria ya que en algunos casos hay información del plan de mejoras 

que está sin completar, como por ejemplo en el Máster Universitario en Ortodoncia, la acción MUO-05 que no tiene ni “valor conseguido”, ni 

“efectiva=SI/NO”. 

Se recomienda revisar la trazabilidad entre los planes de mejora de los dos cursos. 

En cuanto al análisis de indicadores a nivel de Centro: 

- Se recomienda especificar la población objeto de medición, y aunque las encuestas se envíen a una población grande, intentar identificar 

grupos más pequeños para poder llevar a cabo acciones más específicas. 

- Se recomienda indicar el porcentaje de participación en el análisis de las encuestas de satisfacción. 

Los resultados de satisfacción del profesorado con la titulación, se recomienda presentar los datos por Facultad para obtener mayor información 

y así poder adoptar medidas más fácilmente en caso necesario. 

Se recomienda utilizar los últimos formatos en vigor.  

 

Necesidades de Mejora 

Detalle de los aspectos que COMPROMETEN el cumplimiento alguna directriz del criterio y que deben ser objeto mejora para poder asegurar una 

correcta implantación del sistema. 
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No cumplimientos 

Detalle de los aspectos que COMPROMETEN el cumplimiento alguna directriz del criterio y que deben ser objeto mejora para poder asegurar una 

correcta implantación del sistema. 
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Criterio 7.- Información pública, transparencia y rendición de cuentas  

PUBLICACIÓN Y RENDICIÓN DE CUENTAS DE LA INFORMACIÓN SOBRE ACTIVIDADES Y PROGRAMAS A LOS GRUPOS DE INTERÉS IMPLICADOS . 
El centro publica información clara, fiable, objetiva, actualizada y fácilmente accesible sobre sus actividades y programas y realiza la rendición de 

cuentas a los grupos de interés implicados en el despliegue del Sistema Interno de Garantía de Calidad. 

Descripción de procedimientos SIGC 

Descripción global de los procedimientos y normativa del SIGC que establecen los mecanismos establecidos para dar respuesta al criterio y las 

directrices en que se desarrolla. 

La Universidad tiene definidos los siguientes macroprocesos y procesos para dar respuesta a esta directriz: Dentro del Macroproceso PE04. 

Marketing, los procesos PE04.01 Plan de publicidad y PE04.02 Información pública. 

El “PE04.02 Información pública”, dentro de la ficha aparece “Proceso de gestión de la información pública de las titulaciones”, especificando 

titulaciones. No existe una página web específica para el Centro. 

El objetivo del “PE04.02 Información pública” es establecer el procedimiento para publicar información clara, precisa y completa sobre los 

programas formativos y otras actividades relevantes llevadas a cabo en la universidad y el del proceso “PE04.01 Plan de publicidad” Captación 

leads de potenciales estudiantes y continua optimización.  

El Proceso PA02.04 Comunicación Interna, establece la metodología para informar e integrar al empleado, transmitir transparencia y favorecer 

el sentimiento de pertenencia internamente. 

 

 

 

https://www.uax.com/download/24245/file/web_PE04.01_Plan%20de%20Publicidad.pdf
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Análisis de las evidencias disponibles, por directriz  

Directriz 7.1 

El centro debe tener implementados procedimientos para publicar, revisar y actualizar información clara, fiable, objetiva, y fácilmente accesible 

sobre todos sus programas formativos y otras actividades relevantes. 

 

En el proceso PE04.02 Información pública, se indica que la información de la página web es revisada anualmente en los informes anuales del 

título. En el proceso se indica “El seguimiento de la campaña es constante a través de reuniones semanales, donde se analiza el impacto de la 

publicidad y los informes de leads y reservas de plazas con el objetivo de asegurar la apertura de titulaciones”. 

La Facultad de Odontología no cuenta con una web propia donde encontrar los procedimientos publicados o toda la información de forma clara. 

[30-06-2026] Análisis del plan de mejoras: (NM5) 

La universidad ha diseñado y publicado un espacio web específico para la Facultad que integra información relevante sobre su organización, 

oferta formativa y funcionamiento institucional. Asimismo, se identifica un apartado específico relativo al Sistema Interno de Garantía de Calidad, 

con acceso a documentación institucional y enlaces asociados a transparencia. Revisada la web del centro, se constata la disponibilidad de 

información relativa a la organización, política de calidad, estrategia y programas ofertados. En consecuencia, la necesidad de mejora se 

considera subsanada, y se eleva la valoración del criterio de C a B. 

 

 

 

Valoración global de la directriz:  B 

 

 



 

 
 

In
fo

rm
e

 d
e

 C
e

rt
if

ic
a

c
ió

n
 D

e
fi

n
it

iv
o

 |
 F

a
c
u

lt
a

d
 d

e
 O

d
o

n
to

lo
g
ía

 |
 U

n
iv

e
rs

id
a

d
 A

lf
o

n
s
o

 X
 e

l 
S

a
b

io
 

39 

Directriz 7.2 

Los procedimientos relacionados con la información pública y la transparencia implementados por el centro deben tener en cuenta a los diferentes 

grupos de interés, tales como: 

• Estudiantado potencial. 

• Estudiantado matriculado. 

• Personas egresadas. 

• Personal docente. 

• Personal de apoyo. 

• Empleadores. 

• Sociedad en general. 

La institución cuenta con el procedimiento PA02.04 Cultura y Experiencia de Empleado, que no se corresponde con el de Comunicación Interna, 

presentando un problema significativo de trazabilidad de nombres que ya ha ido apareciendo en otros criterios. Además, este procedimiento no 

hace alusión a todos los colectivos señalados y se centra solo en los empleados por la Universidad. Aunque se muestran evidencias de 

comunicación con los grupos de interés, no se evidencia adecuadamente el funcionamiento de este proceso, resultando insuficiente. 

 

[30-06-2026] Análisis del plan de mejoras: (NM7) 

La universidad ha revisado y actualizado el procedimiento PA02.04, corrigiendo la nomenclatura y asegurando coherencia con el protocolo de 

comunicación interna; ha incluido en las SIM de centro de fin de curso a empleadores y egresados; y ha actualizado la página web de la Facultad. 

Se ha contrastado la adecuación de la nomenclatura en el PA02.04, así como el calendario de reuniones de las SIM, que contempla el intercambio 

de comunicaciones con empleadores. Las Actas de las reuniones SIM de Centro de Fin de Curso constatan la participación efectiva de empleadores 

y egresados. También se ha contrastado la información en la página web de la Facultad, disponible para grupos de interés externos. 

La actualización del procedimiento, junto con la incorporación de empleadores y egresados en las SIM y la mejora de la información disponible 

en la web de la Facultad, refuerzan la coherencia del sistema de comunicación y la relación con los grupos de interés externos. En consecuencia, 

la Necesidad de Mejora se considera subsanada, y se eleva la valoración de este criterio de C a B. 

 
 

Valoración global de la directriz:  B 
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Directriz 7.3 

La información debe ser publicada, al menos, en la página web del centro, y debe incluir, según corresponda: 

• Información sobre el centro: 

o Organización. 

o Política. 

o Estrategia. 

o Sistema Interno de Garantía de Calidad implementado. 

• Información sobre los programas ofertados: 

o Denominación de los títulos. 

o Universidades y centros implicados, en caso de títulos conjuntos. 

o Vías de acceso y perfil de ingreso. 

o Criterios de reconocimiento de créditos. 

o Estructura del plan de estudios. 

o Número de plazas ofertadas. 

o Modalidad de impartición. 

o Oferta de movilidad. 

o Oferta de prácticas externas, entidades colaboradoras vinculadas al título. 

o Guías docentes de las asignaturas. 

o Requisitos de idiomas. 

o Cualificaciones e información sobre desempeño profesional. 

o Calendario lectivo (horarios de clase y fechas de evaluación). 

• Información sobre los servicios de gestión del centro. 

• Información sobre servicios de orientación a los estudiantes. 

• Información sobre servicios complementarios ofertados. 
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• Acceso al buzón de quejas, reclamaciones y sugerencias. 

• Información sobre resultados: 

o Información sobre resultados académicos. 

o Resultados de inserción laboral. 

o Satisfacción de los grupos de interés. 

o Quejas, reclamaciones, alegaciones y sugerencias de mejora. 

En el caso de las enseñanzas propias la información sobre los programas ofertados, y la información sobre resultados podrá no contener todos los 

elementos indicados, en función de la propia naturaleza de cada título. 

 

Durante la evaluación se ha comprobado que la página web de la Universidad y de la titulación está bien estructurada y muestra una información 

actualizada, sin embargo, no se ha podido encontrar en la mayoría de los casos ni el número de plazas de cada título, (sin tener que entrar en 

MV), ni el perfil de ingreso. Además, la información del profesorado de cada titulación es bastante escasa y no aparece ni su contacto ni la 

disponibilidad para las tutorías.  

Desde el portal de transparencia de la Universidad se puede acceder a la política de calidad de la Universidad y al Sistema Interno de Garantía 

de Calidad, aunque no existe un apartado único de la Facultad dentro de la web con todos los detalles del centro. En el apartado de SIGC se 

encuentran el mapa de procesos y cada ficha de proceso. No se han encontrado en la web ni informes de acreditación, ni de título, ni informes 

de satisfacción. Desde el título, en el apartado de Calidad, se puede acceder a algunos resultados de aprendizaje y de satisfacción.  

Por último, se puede acceder al buzón de sugerencias y reclamaciones desde el sistema interno de gestión de calidad, o accediendo desde cada 

título, pero solo se puede incluir alguna teniendo usuario y contraseña.  

 

[30-06-2026] Análisis del plan de mejoras: (NM6) 

Se ha contrastado el funcionamiento del buzón de quejas, sugerencias y reclamaciones y se aporta evidencia de su análisis. Durante la visita se 

ha verificado, a través de entrevistas con representantes de los grupos de interés, el funcionamiento del sistema desde la recepción hasta la 

resolución y comunicación de las incidencias, así como el uso del mecanismo por los distintos grupos de interés. En consecuencia, la Necesidad 

de Mejora se considera subsanada, y se eleva la valoración de este criterio de C a B. 

 

Valoración global de la directriz:  B 
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Directriz 7.4  

El centro debe implementar mecanismos que garanticen la rendición de cuentas de manera planificada, específica y bidireccional a los diferentes 

grupos de interés que participan en el despliegue del Sistema Interno de Garantía de Calidad. Esta rendición de cuentas debe incluir la información 

relevante sobre los resultados alcanzados en materia de política y objetivos de calidad del centro. 

 

No se han encontrado los informes de seguimiento de los títulos, ni el cuadro de mando de indicadores, ni informes de satisfacción, ni el plan 

de mejoras de los títulos. 

[30-06-2026] Análisis del plan de mejoras: (NM4) 

La universidad ha revisado la información publicada en la web del centro y de las titulaciones de la Facultad. Se constata la publicación y 

accesibilidad de los informes de seguimiento, así como de los resultados e indicadores de satisfacción de los grupos de interés. Se verifica, por 

tanto, una mayor disponibilidad pública de información vinculada al seguimiento de las titulaciones, reforzando la transparencia institucional. En 

consecuencia, se considera subsanada la necesidad de mejora, y se eleva la valoración del criterio de B a C. 

 

 

 

Valoración global de la directriz:  B 
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Valoración global del criterio (A, B, C, D) 

B 

 

Oportunidades de Mejora 

Aspectos que SIN COMPROMETER de forma sustantiva el cumplimiento alguna directriz del criterio y que pueden ser objeto mejora en cuanto a 

eficiencia o eficacia del sistema 

 

 

Necesidades de Mejora 

Detalle de los aspectos que COMPROMETEN el cumplimiento alguna directriz del criterio y que deben ser objeto mejora para poder asegurar una 

correcta implantación del sistema. 

 

No cumplimientos 

Detalle de los aspectos que COMPROMETEN el cumplimiento alguna directriz del criterio y que deben ser objeto mejora para poder asegurar una 

correcta implantación del sistema. 
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Criterio 8.- Gestión de la I+D+i y transferencia de conocimiento 

Este criterio es de aplicación únicamente a centros que imparten programas de doctorado. 

ORGANIZACIÓN DE LA ACTIVIDAD INVESTIGADORA Y DE TRANSFERENCIA DEL CENTRO  
El centro despliega una estrategia de investigación y transferencia, adecuada a su estructura y ámbitos de trabajo y gestionando sus colaboraciones 

con instituciones científicas, empresas, administraciones, de una forma coherente con los programas de doctorado impartidos. 

Descripción de procedimientos SIGC 

Descripción global de los procedimientos y normativa del SIGC que establecen los mecanismos establecidos para dar respuesta al criterio y las 

directrices en que se desarrolla. 

No procede. 
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Análisis de las evidencias disponibles, por directriz  

Directriz 8.1 

El centro tiene identificados los grupos de investigación, al menos los que participan en la impartición de programas de doctorado, y revisa y 

actualiza periódicamente las principales líneas de trabajo de cada uno de ellos. 

 

No procede. 

 

Valoración global de la directriz   

 

Directriz 8.2 

El centro analiza periódicamente la financiación de sus actividades de investigación, identificando, además de las líneas de financiación interna, 

los programas y proyectos de investigación externos establecidos a nivel nacional o internacional que estén alineados con sus principales líneas 

de trabajo y concurriendo a convocatorias de una forma planificada. 

 

No procede. 

 

Valoración global de la directriz:   
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Directriz 8.3 

El centro analiza periódicamente los resultados esperados o ya alcanzados de sus líneas de investigación, su potencial interés para entidades 

públicas, empresas o la sociedad en general, y establece mecanismos para transferir el conocimiento generado. 

 

No procede. 

 

Valoración global de la directriz  

 

Directriz 8.4 

Las actividades e investigación, desarrollo e innovación y de transferencia de tecnología, producen resultados alineados con las líneas de 

investigación de los programas de doctorado impartidos. 

 

No procede. 

 

Valoración global de la directriz  

 

Directriz 8.5 

Se debe disponer de un repositorio de acceso abierto en el que depositar una copia de la versión final aceptada para publicación de los resultados 

científicos del personal docente e investigador. 

 

No procede. 

 

Valoración global de la directriz  
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Valoración global del criterio (A, B, C, D) 

No procede. 

 

Oportunidades de Mejora 

Aspectos que SIN COMPROMETER de forma sustantiva el cumplimiento alguna directriz del criterio y que pueden ser objeto mejora en cuanto a 

eficiencia o eficacia del sistema 

 

 

Necesidades de Mejora 

Detalle de los aspectos que COMPROMETEN el cumplimiento alguna directriz del criterio y que deben ser objeto mejora para poder asegurar una 

correcta implantación del sistema. 

 

No cumplimientos 

Detalle de los aspectos que COMPROMETEN el cumplimiento alguna directriz del criterio y que deben ser objeto mejora para poder asegurar una 

correcta implantación del sistema. 
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Criterio 9.- Organización de la mejora continua 

CICLO DE MEJORA CONTINUA DE LAS ACTIVIDADES DEL CENTRO. 
El centro analiza y usa la información relevante para la toma de decisiones, tanto en lo referido a la gestión y mejora de las titulaciones, como a 

aspectos no académicos pero vinculados a la actividad del centro. 

Descripción de procedimientos SIGC 

Descripción global de los procedimientos y normativa del SIGC que establecen los mecanismos establecidos para dar respuesta al criterio y las 

directrices en que se desarrolla. 

El PO06.01 Instrumentos de Revisión, Seguimiento y mejora, cuyo alcance es para los títulos oficiales.  

En el proceso PO06.02 Seguimiento y Renovación de la Acreditación, se establece la sistemática para llevar a cabo los procesos de evaluación 

relacionados con el seguimiento y renovación de la acreditación de las titulaciones con el fin de aprender y mejorar tanto el proceso como las 

titulaciones. 

PO06.03 Gestión de No Conformidades y Acciones Correctivas, tiene por objetivo establecer la sistemática de actuación ante las no 

conformidades (NC) que afectan a la prestación del servicio para controlarlas y corregirlas, analizar las causas que las han producido, determinar 

si procede la apertura de una Acción Correctiva (AC) y evaluar la eficacia de ésta para que no se repita dicha NC. 

El proceso PO06.04 Auditorías internas. Dentro de la ficha de proceso se denomina: PROCESO AUDITORÍAS INTERNAS Y EVALUACIÓN DEL 

SISTEMA DE GESTIÓN. Y se despliega en los siguientes subprocesos: PO06.04.01 Auditoría Interna de Facultades y Titulaciones, PO06.04.02 

Auditoría Interna de procesos transversales y PO06.04.03 Seguimiento, análisis, evaluación y mejora de indicadores.  

Por otro lado, el subproceso se llama Seguimiento, análisis, evaluación y mejora, aunque en la descripción de las actividades inicia por 

identificación de indicadores.  

Según lo descrito, los indicadores se analizan y se hace seguimiento en los Comités de Seguimiento y Mejora. En función de los resultados 

obtenidos se elaboran planes de acción correspondientes (Universidad, Facultad, Título). 

Anualmente, el Comité de Calidad UA revisa la pertinencia de mantener los indicadores identificados, así como la necesidad de incluir nuevos 

indicadores en el Informe de Revisión por la Dirección. En el informe del curso 2023/24 se constata que se analizan los resultados obtenidos, 

pero están agregados a nivel de Universidad, y no analizan todos los indicadores, por grupos, pero tampoco asociado al mapa de procesos.  
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En cuanto al PO06.04.01 Auditoría Interna de Facultades y Titulaciones, se indica que el Vicerrectorado de Estudios y Calidad informa sobre los 

resultados de las auditorías internas y las acciones emprendidas en la reunión Consejo de Gobierno con el objetivo de que sea uno de los 

elementos a considerar para la revisión global del sistema de gestión y permita tomar decisiones.  

El responsable de calidad del Vicerrectorado informa a los coordinadores de calidad de las NC detectadas en la auditoría que impacten en las 

titulaciones. Si la NC afecta de forma transversal al área académica, será el propio Vicerrectorado el responsable de identificar y poner en 

marcha la AC correspondiente. El Coordinador de Calidad de Facultad registra las NC en el Registro de NC y AC y distribuye las diferentes NC a 

quien corresponda para que sean tratadas. Cada persona realiza el tratamiento de las NC asignadas, de acuerdo a lo que establece el PO06.03 

Gestión de NC y AC en el plazo acordado, y el Coordinador de Calidad colabora en el caso de que sea necesario. En este caso si están relacionados 

los dos procesos para garantizar el ciclo PDCA. 

En el subproceso PO06.04.02 Auditoría Interna de procesos transversales, se indica que anualmente se realiza una auditoría interna de los 

procesos transversales del Sistema de Gestión. Dicha auditoría se fija al menos con dos meses de antelación sobre la auditoría externa, tanto 

si es de seguimiento como de renovación del certificado. El mapa de procesos no identifica los procesos trasversales. 

El proceso PO06.05 Control documental y registros, tiene por objetivo: Establecer las pautas y requisitos que se deben seguir en la elaboración, 

codificación y edición de todos los documentos que componen el Sistema de Gestión, con la finalidad de facilitar y agilizar su comprensión.  

Establecer el control y la distribución de la documentación del Sistema de Gestión de la UAX. Emisión, aprobación, control de modificaciones y 

custodia de los citados documentos, así como la definición de las normas básicas aplicables para el control de documentos de origen externo de 

tipo normativo, reglamentario, etc. Definir la sistemática a seguir para la identificación, almacenamiento, protección, recuperación, tiempo de 

archivo y disposición de la información del Sistema de gestión. Establecer la sistemática para un adecuado control de la legislación externa que 

afecta a la UAX y a su actividad. 
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Análisis de las evidencias disponibles, por directriz  

Directriz 9.1 

El centro debe asegurar que, de forma sistemática, la información relevante es analizada periódicamente y tomada como referencia para establecer 

las acciones de mejora pertinentes sobre los programas formativos, especialmente las dirigidas a la mejora de los resultados académicos y al 

incremento de la satisfacción de los grupos de interés. 

En el caso de centros que imparten programas de doctorado, la toma de decisiones debe incluir decisiones basadas en los indicadores de 

investigación de los programas de doctorado impartidos. 

 

El análisis se organiza en tres niveles: título, centro y Universidad. Se presentan como evidencias las actas de la SIM de la Universidad.  

Se debe reforzar el análisis que se lleva a cabo a nivel de centro. Tan sólo se ha podido revisar dos actas del curso 2023-24 donde no consta 

cómo se revisan los resultados para la toma de decisiones.  

Se ha revisado el Plan de iniciativas Facultad Odontología 22-23 y 23-24. No se puede constatar trazabilidad con el Plan Estratégico de la 

Universidad.  

 

Valoración global de la directriz:  B 

 

Directriz 9.2 

El centro debe asegurar que, de forma sistemática, la información relevante es analizada periódicamente y tomada como referencia para establecer 

las acciones de mejora pertinentes sobre el personal docente. 

 

Del análisis realizado, no se puede afirmar que existan evidencias claras de que el centro asegure, de forma sistemática, que la información 

relevante se analiza periódicamente y se toma como referencia para establecer acciones de mejora pertinentes sobre el personal docente. Las 

evidencias aportadas para esta directriz han sido: Plan de carrera académica: 2024, Evaluación por objetivos (My UAX) y Evaluación satisfacción 

Labor Docente. 

 

Valoración global de la directriz:  B 
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Directriz 9.3 

El centro debe asegurar que, de forma sistemática, la información relevante es analizada periódicamente y tomada como referencia para establecer 

las acciones de mejora pertinentes sobre los recursos materiales, los servicios y el personal de apoyo. 

 

Del análisis realizado, no se puede afirmar que existan evidencias claras de que el centro asegure, de forma sistemática, que la información 

relevante se analiza periódicamente y se toma como referencia para establecer acciones de mejora. Las evidencias aportadas para esta directriz 

han sido: Inventario de todas las instalaciones de la Facultad y listado del Personal de apoyo de la Facultad. 

 

[30-06-2026] Análisis del plan de mejoras: (NM10) 

La universidad ha actualizado el formato del informe de centro incorporando de manera clara el análisis de resultados, seguimiento de indicadores 

y trazabilidad con planes de mejora y plan de iniciativa. Asimismo, ha revisado y definido el nivel de segmentación de los indicadores, 

estableciendo criterios homogéneos para su alcance y desagregación por titulación y centro. 

Se ha comprobado que el mapa de indicadores del centro (KPIs) establece criterios de segmentación y desagregación de datos por titulación y 

facultad. Asimismo, el Informe de Centro incorpora el análisis de resultados y su conexión con la planificación estratégica y operativa. Las Actas 

de Gestión y Calidad, junto con las Actas SIM de Centro y de títulos, evidencian el análisis periódico de la información relevante y la adopción 

de acciones de mejora basadas en las evidencias disponibles. 

En consecuencia, la Necesidad de Mejora se considera subsanada, y se eleva la valoración del criterio de C a B. 

 

 

Valoración global de la directriz:  B 
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Directriz 9.4 

El centro debe asegurar que, de forma sistemática, la información relevante es analizada periódicamente y tomada como referencia para establecer 

las acciones de mejora pertinentes sobre los sistemas de obtención de resultados y de información pública, transparencia y rendición de cuentas. 

 

En los informes anuales de la titulación se analiza la información pública, se mantiene actualizada periódicamente lo que facilita establecer las 

acciones de mejora.  

 

 

Valoración global de la directriz:  B 
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Directriz 9.5 

El centro debe asegurar que su Sistema Interno de Garantía de Calidad es adecuado, revisando periódicamente su funcionamiento y estableciendo 

las acciones de mejora pertinentes. 

 

Se presenta también como evidencia la Auditoría Interna Extraordinaria realizada con motivo de la evaluación externa de SISCAL de los días 24 

y 25 de abril de 2024. Se detectan 3 NOC relacionada con esta facultad y 4 oportunidades de mejora: 

NC 2: Las guías docentes del Máster Universitario en Odontología Digital no están disponibles en la página Web.  

NC 3: Las actas de la Junta de Facultad de Odontología no recogen con detalle suficiente la información tratada.   

NC 5: Se detecta heterogeneidad en el registro documental de los centros.  

OM 1: Se recomienda definir alguna metodología o algún “manual de buenas prácticas de gestión documental”, en la que se establezcan algunas 

pautas para el archivo de documentos, estructura de carpetas, nombres de los archivos, firma de todas las actas, uso de los formatos oficiales, 

fechar los documentos, etc. lo que redundaría en un mejor control y más homogéneo de la documentación.  

OM 2: Se recomienda valorar la incorporación de algún gestor de documentos digital para agilizar y sistematizar mejor la gestión documental. 

Asimismo, la recogida y gestión de indicadores se realiza de forma manual lo que dificulta su análisis.  

OM 3: Se recomienda impartir formación sobre SISCAL al mayor número posible de personas. Cuantas más personas tengan conocimientos del 

Modelo más sencillo es conseguir una mayor implicación.  

OM 4: Se recomienda avanzar en el despliegue del Sistema en la formación permanente. Se detecta que ya se ha iniciado esta ampliación del 

alcance en algún proceso.  

No se han encontrado evidencias de la apertura de acciones de mejora al respecto, ni de su análisis en las actas.     

Respecto a la gestión documental, no existe una correcta implantación del proceso dado los errores detectados en las diferentes fichas de 

proceso revisadas y reseñadas a lo largo del informe. En la última auditoría interna, ya se detectó este aspecto. 

Revisadas las actas del comité de Calidad de la Universidad (1/03/2023, 13/04/2023 y 2/02/2024), se constata que esté comité lleva funcionando 

desde marzo de 2023, por lo que su recorrido es corto. En ellas, se trata la revisión de la política, de los cambios del SGC, de las iniciativas de 



 

 54 

In
fo

rm
e

 d
e

 C
e

rt
if

ic
a

c
ió

n
 D

e
fi

n
it

iv
o

 |
 F

a
c
u

lt
a

d
 d

e
 O

d
o

n
to

lo
g
ía

 |
 U

n
iv

e
rs

id
a

d
 A

lf
o

n
s
o

 X
 e

l 
S

a
b

io
 

mejora revisión por dirección y aprobación de objetivos de calidad. No existe un análisis que haya conllevado el establecimiento de acciones de 

mejora.    

Respecto a la participación de los miembros del comité definidos en el manual de calidad, no ha podido ser contrastado, dado que no aparece 

el rol de cada miembro del comité de Calidad.  

El Consejo de Gobierno es el órgano que aprueba lo que se revisa en el comité de Calidad. De nuevo a nivel de Universidad.  

A nivel de centro en las actas de la SIM presentadas como evidencia (sólo 4/12/23 y 25/04/24), analizan aspectos como restos estratégicos, 

implantación del SIUAX en la Facultad, resultados de satisfacción... pero no queda clara la trazabilidad con el plan de acción de mejora de centro. 

 

[30-06-2026] Análisis del plan de mejoras: (NM8) 

La universidad ha definido e implantado un procedimiento de gestión documental para asegurar el uso del formato de actas del SGC. También 

ha definido un calendario anual con todos los procesos asociados al SGC en el que se incluyen los plazos de realización de las SIM y registro de 

su acta (para el curso 25-26). Se constata la existencia y archivo sistemático de las actas en el sistema de gestión documental del centro, junto 

con un calendario anual de reuniones SIM que favorece la planificación y trazabilidad de los procesos asociados al SIGC. En consecuencia, se 

considera subsanada la necesidad de mejora. 

 

[30-06-2026] Análisis del plan de mejoras: (NM9) 

La universidad ha realizado un seguimiento de las acciones de mejora en las reuniones de Gestión y Calidad del Centro, así como el análisis a 

nivel de centro en el informe anual de centro. Se constata que las acciones de mejora se identifican, documentan y someten a seguimiento en 

el marco del Comité de Calidad, quedando reflejada su ejecución en el Informe de Centro. En consecuencia, la Necesidad de Mejora se considera 

subsanada.  

En consecuencia, se eleva la valoración del criterio de C a B. 

 

 

Valoración global de la directriz:  B 

 

 



 

 
 

In
fo

rm
e

 d
e

 C
e

rt
if

ic
a

c
ió

n
 D

e
fi

n
it

iv
o

 |
 F

a
c
u

lt
a

d
 d

e
 O

d
o

n
to

lo
g
ía

 |
 U

n
iv

e
rs

id
a

d
 A

lf
o

n
s
o

 X
 e

l 
S

a
b

io
 

55 

Valoración global del criterio (A, B, C, D) 

B 

 

Oportunidades de Mejora 

Aspectos que SIN COMPROMETER de forma sustantiva el cumplimiento alguna directriz del criterio y que pueden ser objeto mejora en cuanto a 

eficiencia o eficacia del sistema 

Se recomienda mejorar la trazabilidad de los objetivos del Plan Estratégico de Universidad con la Facultad.  

Se recomienda reforzar la sistemática de seguimiento de las acciones implantadas, favoreciendo una mayor trazabilidad entre las decisiones 

adoptadas, su implantación y los resultados alcanzados. 

 

Necesidades de Mejora 

Detalle de los aspectos que COMPROMETEN el cumplimiento alguna directriz del criterio y que deben ser objeto mejora para poder asegurar una 

correcta implantación del sistema. 

 

No cumplimientos 

Detalle de los aspectos que COMPROMETEN el cumplimiento alguna directriz del criterio y que deben ser objeto mejora para poder asegurar una 

correcta implantación del sistema. 
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Fortalezas del Sistema 

Detalle de las fortalezas del sistema identificadas durante la evaluación 

1. Existe un gran compromiso institucional de la facultad con el Sistema de Calidad. Se evidencia una alta satisfacción de los participantes 

en las audiencias con respecto al equipo decanal. 

2. Se valoran positivamente los altos valores de satisfacción de los grupos de interés, especialmente estudiantado – egresados y 

empleadores con los títulos de la Facultad al igual que con la Facultad en sí. 

3. Existe una alta satisfacción de los empleadores y egresados con la calidad de la formación recibida en la Facultad. 

4. Se destaca la existencia de la plataforma “MEDALIA” para el análisis de los indicadores recogidos en las encuestas 

5. Se valora positivamente una alta satisfacción del estudiantado con la comunicación cercana con los jefes de estudios, profesorado y 

gabinete psicopedagógico.  

6. Se destaca la existencia de un Gabinete Psicopedagógico como parte del apoyo al estudiantado. 

7. Se valora positivamente el alto número de pacientes para las prácticas en odontología, permitiendo obtener un perfil muy bien preparado. 

8. Se destaca la existencia del plan de actualización de infraestructuras con el que cuenta no solo la Universidad sino la Facultad. 
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Relación de Oportunidades de mejora 

 

1. Se recomienda la incorporación de egresados y empleadores en las SIM para contar con la participación de grupos de interés externos.  

2. Se recomienda mejorar los canales de comunicación en el Centro, sobre todo con los estudiantes, que no pertenecen al SIM. 

3. Se recomienda reforzar la trazabilidad entre el análisis de resultados del centro y las acciones de mejora derivadas, incorporando de 

forma explícita dicha relación en el informe anual del centro. 

4. Se recomienda tener un enfoque más centrado en el contexto específico del centro para maximizar la efectividad de los procesos de 

gestión de los títulos. 

5. Se recomienda homogeneizar en las guías docentes de TFG y TFM la información relativa al plagio, conforme a lo establecido en la 

normativa de la Facultad y la Universidad. 

6. Desde los órganos de gestión del centro, se recomienda que se asuma cierto control o al menos supervisar la información de personal 

del centro. 

7. Se recomienda ajustar el enfoque de las encuestas para incluir en las mismas cuestiones específicas sobre aspectos de gestión de la 

Facultad y específicos de los títulos además de aspectos comunes a la universidad. Esto aseguraría una evaluación más específica y 

relevante a nivel de cada unidad académica, no solo en este caso, sino también en la globalidad de las encuestas y la satisfacción que 

también se evalúan en otros ítems. 

8. Se recomienda completar el plan de mejoras con toda la información necesaria ya que en algunos casos hay información del plan de 

mejoras que está sin completar, como por ejemplo en el Máster Universitario en Ortodoncia, la acción MUO-05 que no tiene ni “valor 

conseguido”, ni “efectiva=SI/NO”. 

9. Se recomienda revisar la trazabilidad entre los planes de mejora de los dos cursos. 

10. En cuanto al análisis de indicadores a nivel de Centro: 

a. Se recomienda especificar la población objeto de medición, y aunque las encuestas se envíen a una población grande, intentar 

identificar grupos más pequeños para poder llevar a cabo acciones más específicas. 

b. Se recomienda indicar el porcentaje de participación en el análisis de las encuestas de satisfacción. 

11. Los resultados de satisfacción del profesorado con la titulación, se recomienda presentar los datos por Facultad para obtener mayor 

información y así poder adoptar medidas más fácilmente en caso necesario. 

12. Se recomienda utilizar los últimos formatos en vigor. 

13. Se recomienda mejorar la trazabilidad de los objetivos del Plan Estratégico de Universidad con la Facultad. 

14. Se recomienda reforzar la sistemática de seguimiento de las acciones implantadas, favoreciendo una mayor trazabilidad entre las 

decisiones adoptadas, su implantación y los resultados alcanzados. 
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Relación de Necesidades de Mejora 

 

-- 

 

Relación de No cumplimientos 

 

 

 



 

 
 

In
fo

rm
e

 d
e

 C
e

rt
if

ic
a

c
ió

n
 D

e
fi

n
it

iv
o

 |
 F

a
c
u

lt
a

d
 d

e
 O

d
o

n
to

lo
g
ía

 |
 U

n
iv

e
rs

id
a

d
 A

lf
o

n
s
o

 X
 e

l 
S

a
b

io
 

59 

Valoración Global del Sistema Interno de Garantía de Calidad  

 

El dictamen del Comité de Certificación de la Fundación, una vez analizado el Informe de Evaluación elaborado por 

Panel y teniendo en cuenta las alegaciones (si aplica) es: 

DICTAMEN 

FAVORABLE 

 

 

 

PRESIDENTE DE LA COMISIÓN DE CERTIFICACIÓN 

 

 

Nombre: Federico Morán Abad 

A fecha de firma electrónica 
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