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Informe de Certificacion Definitivo

Datos de la evaluacion

Institucion solicitante:
Centro a evaluar:

Composicion del panel evaluador.

Presidente:
Secretario:
Vocal:

Vocal (estudiante):

SISCAL madri+d

Universidad Alfonso X el Sabio

Facultad de Ciencias Biomédicas y de la Salud - 28048245

Alberto Alvarez Suérez Institucién y cargo
Adelina Grava Institucion y cargo
Gloria Zaballa Pérez Institucion y cargo
Francisco Conde Oria Institucién y cargo

Evaluacion de la implantaciéon del plan de mejora

Fecha/s de la visita

Composicion del panel evaluador.
Presidente:

Secretario:

Vocal:

Vocal:

15 de abril de 2026

Alberto A. Suarez Institucion y cargo
Raul de Andrés Institucion y cargo
Gloria Zaballa Pérez Institucion y cargo
Francisco Conde Oria Institucion y cargo

Universidad de Oviedo
Fundacién para el Conocimiento madri+d
Universidad de Deusto

Universidad de Cantabria

Universidad de Oviedo
Fundacién para el Conocimiento madri+d
Universidad de Deusto

Universidad de Cantabria
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Composicion del Comité de Certificacion:

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

Vocal:  Alberto Peinado Dominguez = Institucion y cargo Catedratico de la Universidad de Malaga

Vocal: | Raquel Coterillo Laso Institucién y cargo = Estudiante de Doctorado de la Universidad de Cantabria

CRITERIOS GENERALES

Este informe recoge la valoracién del Sistema Interno de Garantia 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 documentaciéon 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.

Informe de Certificacion Definitivo |Facultad de Ciencias Biomédicas y de la Salud | Universidad Alfonso X el Sabio




Informe de Certificacion Definitivo | Facultad de Ciencias Biomédicas y de la Salud | Universidad Alfonso X el Sabio

Ay fundacion para el

ok . .
conocimie
madried

Observaciones

Desde la emision del informe emitido con fecha 20 de diciembre de 2024 hasta la evaluacién de la resolucién de las necesidades de mejora que
motivaron un dictamen de “En Revision”, el centro ha experimentado cambios que afectan de forma relevante a la oferta formativa impartida. Por
un lado, el centro ha modificado su denominacion, pasando de Facultad de Ciencias de la Salud a Facultad de Ciencias Biomédicas y de la Salud,
manteniendo el mismo cdédigo RUCT. Por otro lado, se ha incorporado un numero significativo de titulaciones previamente impartidas por la
Facultad de Medicina.

e Se ha comprobado la autorizaciéon, por parte de la Comunidad de Madrid, de los cambios indicados, publicada en el BOCM de 7 de octubre
de 2025.

e Se ha comprobado la correcta gestién de los expedientes de modificacién de adscripcion de titulaciones.

e Se ha comprobado la correcta integracion de las titulaciones en el SIGC del centro, incluida la incorporacién de los planes de mejora y la
trazabilidad con la gestion realizada cuando las titulaciones estaban adscritas al centro anterior.
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Criterio 1.- Politica de aseguramiento de la calidad.

ESTRATEGIA Y DESPLIEGUE DEL SISTEMA 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 requisito
de los grupos de interés, tanto internos y externos, y que se alinee con su gestion estratégica.

Descripcion de procedimientos SIGC

Descripcion global de los procedimientos y normativa del SIGC que establecen los mecanismos establecidos para dar respuesta al criterio y la
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
politica de calidad, asi como los macroprocesos y procesos definidos.

Segun lo indicado en el Manual de Calidad la estrategia de la UAX deriva, en primer lugar, de la visidon, mision, valores y de la politica de calidad.
Anualmente, se lleva a cabo un analisis 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 analisis se incluyen las expectativas
y necesidades de los grupos de interés, estudios de mercado, resultados de satisfaccion y el marco regulatorio. A partir de aqui se desarrollan
las lineas estratégicas para abordar tanto los desafios como las posibilidades identificadas, con el objetivo de mejorar continuamente la calidad
de la ensefianza ofrecida por la UAX.

Dentro del macroproceso PEO1 Liderazgo y Estrategia, el SGC tiene definido el PEQ1.04 Gestion de la Politica de Calidad (Rev. 1.0 09/02/2024)
cuyo objetivo es establecer y desplegar la politica de aseguramiento de la calidad, adecuada a la estructura y el contexto de la Universidad y
alineada con la planificacion estratégica.

El indicador de este proceso es “Tasa de respuesta formulario de revisidon politica de calidad”.
La Politica de Calidad es Unica para toda la Universidad, aplica a todos los Centros y a todas las actividades de la Universidad.

Dentro del macroproceso PEO1 Liderazgo y Estrategia, el PE01.01. Planificacion Estratégica, tiene como objeto describir la metodologia y el
proceso seguido para realizar la planificacion estratégica de la Universidad y su despliegue. Tras el analisis del entorno e identificacion y
priorizacion de los riesgos, se identifican los pilares para el desarrollo del plan estratégico a 5 afios, con revision anual, en el que se incluyen las
principales lineas de actuacién a nivel corporativo y a nivel de estrategia educativa. Asimismo, se identifican los objetivos de calidad que
constituyen las principales lineas de accién a desarrollar en los planes operativos. En la descripcidén 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 medicién y de realimentacién. 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
descripcion 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 LEGISLACION. Por ejemplo, algunos aspectos detectados:

- PE01.03 Inversiones estratégicas. En la ficha consta como macroproceso “planificacion estratégica y operativa” en lugar de Liderazgo y
Estrategia. En web versién 1.0 y en la aplicacién version 2.0.

No se ha evidenciado en el disefio de los procesos la interrelacion 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, segun su ambito de actuaciéon (Universidad, Facultad y
Titulo). 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 titulo, 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, ademas, se hace participe a cada area/titulo en la mejora continua de la Universidad.

Segun lo descrito en el PO06.01 Instrumentos de Revision, Seguimiento y Mejora (macroproceso PO06. Aprendizaje y mejora continua), existen
tres tipos de Comision SIM:

e Nivel 1: Comision SIM de titulo (SIM-T) para titulos oficiales y formacién permanente.

e Nivel 2: Comision SIM de Centro y/o Junta de Centro/Area (SIM-C/A).

e Nivel 3: Comision SIM de Universidad (SIM-U).
En base a las evidencias aportadas, el sistema de Calidad definido esta enfocado al seguimiento y mejora de las titulaciones. Sin embargo, no
se cuenta con un Informe de Analisis 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 auditorias internas.
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Analisis de las evidencias disponibles, por directriz

Directriz 1.1
La institucion debe establecer formalmente una politica de calidad que dé soporte a la cultura de calidad.
En el caso del SIGC en cuyo alcance se incluyan las ensefanzas propias la politica de calidad debe considerarlas especificamente.

En el caso de centros que imparten programas de doctorado la estrategia de investigacién debe estar reflejada en la politica de calidad
especificamente.

La Universidad Alfonso X el Sabio cuenta con el procedimiento PE01.04 Gestion de la Politica de Calidad, en su version 1.0, valido a nivel
universitario desde el 09/02/2024. Ademas de este documento, las evidencias incluyen una declaracién publica de la politica de calidad,
compuesta por 13 principios, entre los cuales destaca la estrategia de investigacion.

Valoracién global de la directriz: B

Directriz 1.2

En la definicidn y revisidon de la politica de calidad se debe tener en cuenta la opinion de diferentes grupos de interés relacionados con el centro y
los programas formativos impartidos: estudiantado, profesorado, personal de apoyo, personas egresadas y empleadores.

Segun el procedimiento PE01.04 Gestion de la Politica de Calidad, los 6rganos 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 definicidn, aprobacion, comunicacién, revision y actualizacion
de la politica de calidad participan representantes de todos los grupos de interés: estudiantes y egresados, profesores, empleadores y personal
de la UAX.

La Politica es aprobada por el Consejo de Administracién, teniendo en cuenta la opinion de los diferentes grupos de interés, a los que se les
envia un cuestionario para recoger su opinion sobre la politica (asi como en la revisidon de la politica).

Valoracién global de la directriz: B
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Directriz 1.3

El centro debe desplegar adecuadamente la politica de calidad, mediante un sistema interno de garantia de calidad documentado, estableciendo
objetivos de calidad y dotandose de mecanismos de medicion y de realimentacion.

Respecto a los mecanismos de medicion, 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 planificaciéon 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 consecucion 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 revisién por la
Direccién (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 una facil trazabilidad con la tabla de resultados de los objetivos.

Se indica, ademas, 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 gestidon de la Facultad. En la carpeta de la misma, tan sélo 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 estan relacionados con el PE de la Universidad, no hay despliegue ni seguimiento en el acta de seguimiento de 4/12/2023.

[30-06-2026] Anélisis del plan de mejoras: (NM1)

La universidad ha revisado el PE01.01 Politica Calidad incluyendo el despliegue de la politica de calidad en los diferentes

centros de la Universidad, asi como su seguimiento; ha revisado y actualizado el formato de plan de iniciativas de Centro; y ha integrado en el
Plan de Iniciativas del Centro la correspondencia explicita entre cada iniciativa y los principios establecidos en la Politica de Calidad.
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Tras el andlisis, se constata la revisién del procedimiento PE01.01. Cada centro establece su Misidn, Visién y Valores siguiendo los pilares que
conforman la politica 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 lineas de trabajo y objetivos concretos para el desarrollo de la politica de calidad.

En consecuencia, se considera subsanada la necesidad de mejora.

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

La Universidad ha disefiado y publicado un espacio web especifico para la Facultad que centraliza informacidn relevante del Sistema Interno de
Garantia de Calidad. En dicho espacio se identifica un apartado especifico del SIGC, con acceso a documentacion clave, incluyendo la Politica de
Calidad, el Manual de Calidad y procedimientos del sistema. Asimismo, se dispone de informacion sobre resultados e indicadores relevantes,
reforzando la transparencia y accesibilidad para los grupos de interés.

En consecuencia, la Necesidad de Mejora se considera subsanada.

Por todo ello, se eleva la valoracion de este criterio de C a B.

Valoracién global de la directriz: B
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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 politica de calidad.

El estudiantado participa en las comisiones de Seguimiento y mejora de los titulos y del centro, en las que analizan los posibles cambios de la
politica de calidad. Ademas, se les envia un cuestionario para que puedan proponer las mejoras que consideren oportunas en la politica de
calidad de la Universidad. Sin embargo, en el caso del centro, solo se ha evidenciado la presencia de un estudiante en el Sistema de Informacién
y Mejora (SIM) de la Facultad en una ocasion.

Valoracion global de la directriz: B

Directriz 1.5

Se deben establecer claramente los 6rganos de analisis y toma de decisiones del Sistema Interno de Garantia de Calidad y la participacion de
representantes de los grupos de interés en los mismos.

Revisadas las actas presentadas como evidencias, se ha podido constatar la participacién de todos los grupos de interés, a falta de los egresados
y empleadores.

No obstante, aunque se describe un sistema Titulo -> Centro -> Universidad desarrollado por los Sistemas de Informaciéon y Mejora (SIM), la
realidad muestra que a nivel de titulo y universidad se trabaja adecuadamente, pero no se contempla de forma clara el paso intermedio, que es
la participacion en la gestién del titulo.

Valoracion global de la directriz: B
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Directriz 1.6

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

Respecto a la informacién sobre el Sistema de calidad, la documentacién (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 sélo pueden acceder a la
informacién de la pagina 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 acreditacién, ni de titulo, ni informes de satisfaccion. Desde el titulo, en el apartado de Calidad, se puede acceder a algunos
resultados de aprendizaje y de satisfaccion.

Valoracion global de la directriz: B

Directriz 1.7

La politica y los objetivos de calidad deben ser revisados de forma periddica para asegurar su vigencia, analizando resultados obtenidos en los
procesos de mejora continua.

La revision de la politica de calidad se realiza periddicamente en las reuniones de la Comision 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 asi, 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 dia la politica de calidad. Ademas, en el informe de revisidon por la Direccidén de
febrero de 2024 también se ha podido evidenciar que se deja constancia de los cambios de la politica de calidad. No obstante, el periodo de
implementacion 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 evallen 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 revision por la Direccion (que se elabora a nivel de Universidad), hay un apartado donde se revisan los objetivos de calidad, pero
tan solo se listan los objetivos y se dice en alguno de ellos lo que se ha logrado. Pero no hay un analisis de las acciones llevadas a cabo, ni
siquiera aparecen en la tabla del informe.

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

La Universidad ha actualizado el procedimiento PO03.04 (Coordinacion) para establecer érdenes del dia estructurados en el Comité de Gestion
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
dia claramente establecido. Ha disefiado e implementado un Plan de Mejora especifico para el Centro, con un enfoque correctivo basado en el
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analisis de resultados y evidencias. En tercer lugar, ha actualizado el Informe Anual del Centro, integrando el analisis de datos clave (académicos,
de investigacion y de satisfaccion 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 planificacion temporal reflejada en el calendario
de reuniones y la estructura de registros, evidencian un sistema estructurado de seguimiento. En consecuencia, la Necesidad de Mejora se
considera subsanada, y se eleva la valoracion del criterio de C a B.

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

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 incorporacién de egresados y empleadores en las SIM para contar con la participacion de grupos de interés externos.

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

Se recomienda reforzar la trazabilidad entre el analisis de resultados del centro y las acciones de mejora derivadas, incorporando de forma
explicita dicha relacion 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 implantacion 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 implantacion del sistema.
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Criterio 2.- Gestion de la oferta formativa.

GARANTIA DE LA CALIDAD DE LOS TITULOS.
El centro establece mecanismos para establecer su oferta formativa, revisandola de forma periddica.

Descripcion de procedimientos SIGC

Descripcion 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. Disefio de la Oferta Formativa). Por un lado,
el PE03.01 Innovacidén y estrategia de porfolio tiene por objeto “Identificar la sistematica para la elaboracion del plan de innovacion y modificacion
del porfolio de titulos, tanto oficiales como formacion permanente”.

En cuanto a los procedimientos para diseflar, aprobar, revisar, modificar y extinguir las titulaciones, la Universidad Alfonso X, ha definido dentro
del macroproceso PEO3. Disefio de la Oferta Formativa, el PE03.02 VMIE Oficial y Formacién permanente.

Por otro lado, el PEO6. Experiencia Global, el PE06.01 Necesidades y Expectativas Grupos de Interés, establece la metodologia para identificar
las partes interesadas que afectan al Sistema de Gestion, asi como sus requisitos.
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Analisis de las evidencias disponibles, por directriz

Directriz 2.1

El centro define su oferta formativa en el marco de la estrategia de la instituciéon y cumpliendo con los requisitos establecidos en la legislacion
vigente.

En el caso del

SIGC en cuyo alcance se incluyan las ensefianzas propias, los 6rganos de gobierno de la universidad regularan mediante una

normativa especifica como minimo las condiciones de imparticidn, las plazas disponibles, el plan de estudios, la participacién de profesorado propio
de la universidad y del externo, y los precios de dichos titulos que, en las universidades publicas, seran aprobados por el Consejo Social.

En el caso de centros que imparten programas de doctorado se debe establecer la reglamentacién requerida por la normativa vigente sobre los
estudios de doctorado: duracién, prérrogas, defensa de tesis, supervisidon, directores y tutores de tesis, perfiles de estudiantes de doctorado, etc.

Se evidencia el establecimiento de la oferta formativa en los siguientes documentos: Analisis de mercado, Analisis SEQO, Comunicacion
interesados, Analisis de viabilidad, Propuesta de innovacion, Innovacidon Status Comité de Direccion, Comunicacion sobre el titulo, Dossier del

titulo.

Existen diferentes evidencias de dossiers y documentacién relacionados con la implantacion, modificacidén y extincion de titulos: Facultad de CC.
de la Salud: solicitud extincién Grado en Podologia, iniciada en 2021.

Se evidencia la aprobacion de la formaciéon permanente en Junta de Facultad (CC de la Salud).

En el caso del Programa de Doctorado, cuentan con el Reglamento de estudios de doctorado, que incluye: duracion, prorrogas, defensa de tesis,
supervisién, directores y tutores de tesis, perfiles de estudiantes de doctorado, etc.

Valoracién global de la directriz: B
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Directriz 2.2

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

En el caso del SIGC en cuyo alcance se incluyan las ensefanzas propias se deben implementar procedimientos para la emision de los informes del
Sistema Interno de Garantia de Calidad para los Masteres de Formacién Permanente.

Se implementaron los procedimientos necesarios para disefiar, aprobar, revisar, modificar y extinguir las titulaciones impartidas, asegurando en
todo momento los derechos de los estudiantes. Existen diferentes evidencias de dossiers y documentacion relacionada con la implantacion,
modificacion y extincion de titulos: Facultad de CC. de la Salud: solicitud extincién Grado en Podologia, iniciada en 2021, el alta nueva del Master
Universitario en Genética y Gendmica con las actas del foro de expertos.

Por otro lado, el seguimiento de las titulaciones se lleva a cabo por parte de las SIM de titulacion en la que estan representados los grupos de
interés internos. En los registros revisados durante la evaluaciéon se encuentra evidencia de informes anuales y planes de mejora de las
titulaciones de los cursos 2022/23 y 2023/24.

Las evidencias aportadas respaldan adecuadamente la realizacion de los procesos de implantaciéon, modificacién y extincién de las titulaciones
en la Facultad. Asimismo, se ha documentado que, de forma paralela a esta acreditacion, ha tenido lugar una modificacion en la adscripcion de
algunas titulaciones en la Facultad, las cuales no requieren evidencias adicionales, ya que el periodo analizado no pertenece a esta Facultad.

Valoracién global de la directriz: B
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Directriz 2.3

Los procedimientos de gestion de la oferta formativa deben considerar, al menos, los siguientes elementos:
e Incorporacién de expectativas y necesidades de los grupos de interés internos y externos en el diseno y modificacion de los programas
formativos.
e Establecimiento de los érganos relacionados con el disefo, aprobacion, revisién, modificacion y extincién de los programas formativos.
e Identificacién del tipo de informacion que se debe analizar en los procesos de disefo, aprobacion, revisién, modificacién y extincién de los
programas formativos.

e El seguimiento de los compromisos establecidos en la memoria de verificacién de los titulos oficiales impartidos.

En cuanto a la gestion de la oferta formativa, se consideraron las expectativas y necesidades de los grupos de interés en el disefio y modificacion
de los programas. Se establecieron 6rganos responsables para el disefo, aprobacion, revisién, modificaciéon y extincion de los programas
formativos, identificando el tipo de informacion a analizar en estos procesos y haciendo seguimiento de los compromisos establecidos en la
memoria de verificacion de los titulos oficiales impartidos. Los procesos incluyen la adecuacién al marco legal y la acreditacion de titulos oficiales
por parte de la agencia.

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

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 mas centrado en el contexto especifico del centro para maximizar la efectividad de los procesos de gestion de
los titulos, especialmente en el seguimiento de los programas de doctorado.

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 implantacion 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 implantacion del sistema.
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Criterio 3.- Gestion de los programas formativos.

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

Descripcion de procedimientos SIGC

Descripcion 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 Matriculacién de nuevo ingreso y el PO01.02 Renovaciéon matriculacién y el PA01.02. Transferencia y reconocimientos de créditos
definen las actividades que regulan los procesos de admision, matriculacion y reconocimiento. Los procedimientos establecen claramente los
diferentes pasos y o6rganos involucrados, asi como la documentacion necesaria, y se presentan evidencias de algunos casos por titulos. No
obstante, al revisar reconocimientos aleatorios, destaca la gran cantidad de créditos reconocidos en muchos casos, asi como la falta de
concordancia entre las asignaturas de origen y las de destino en algun caso puntual.

Tienen definido el macroproceso POO5. Orientacién, Empleo y Apoyo al Estudiante, pero dentro solo tienen un proceso que se denomina, PO05.01
Tutorias y prevencion del abandono.

En el proceso se describen las actividades de accion tutorial, asi como el seguimiento de los estudiantes en riesgo.
La Movilidad de los estudiantes, se lleva a cabo en base al PO03.11.

Las practicas aparecen descritas en el PO03.0. Este proceso se llama Gestién de practicas académicas externas curriculares en la ficha de
proceso y procedimiento PRACTICAS ACADEMICAS EXTERNAS. En él se describe la preparacion, solicitud y asignacién de centros de Practicas
Académicas Externas Curriculares, la coordinacion, tutorizacidén y seguimiento de los estudiantes; asi como la evaluacién y cierre de las Practicas
Académicas Externas Curriculares.

En cuanto a la directriz 3.3., cuentan con el proceso PO03.02 Gestion de guias docentes, en el que se describen las actividades, asi 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 guia docente.
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Analisis de las evidencias disponibles, por directriz

Directriz 3.1

El centro debe implementar procedimientos que regulen los procesos de admisién, matriculacién y reconocimiento de la formacidén y experiencia
previa, coherentes con los perfiles de ingreso y las titulaciones impartidas, y conformes a la legislacién vigente.

Se describe la admision y matriculacion de estudiantes, asi como la gestidén y el reconocimiento de créditos, en consonancia con la normativa
legal.

Los procedimientos establecen claramente los diferentes pasos y érganos involucrados, asi como la documentacion necesaria, y se presentan
evidencias de algunos casos por titulos.

Valoracion global de la directriz: B

Directriz 3.2

El centro debe disponer de sistemas adecuados de informacion, apoyo y orientacion al estudiantado, desde el proceso de admisién, hasta la
finalizacion de los estudios y la graduacion.

Estos procedimientos establecen claramente los diferentes pasos y érganos involucrados, asi como la documentacién que es necesario aportar,
y se muestran evidencias de algunos casos por titulos.

En el apartado de PEO4 Marketing, se presenta un grafico que incluye el documento PE04.01 Plan de Publicidad, pero no incluye el PE04.02
Proceso de Gestidon de la Informacion Publica de las Titulaciones.

Se evidencian los sistemas de informacién, apoyo y orientacién a los alumnos en los siguientes documentos y registros:
- Plan de Comunicacién, Ejemplos de comunicacion a estudiantes
- Listado de estudiantes en riesgo y estudiantes derivados
- Informe cumplimiento campafia del riesgo
- Horarios de consultas académicas (campus virtual)

- Captura plataforma
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y sugerencias

- Informe Quejas y Sugerencias

Recursos y Servicios disponibles al estudiante:

deportivas y Biblioteca

Valoracién global de la directriz:

Directriz 3.3

Las metodologias docentes deben:

Portal de transparencia, Campus Tour, interactivo, Servicios universitarios, Instalaciones

e Fomentar la participacion activa del estudiantado.

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

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

e Fomentar la autonomia y la participacion del estudiantado en su proceso de aprendizaje.

En el caso de ensefanzas propias no es preceptiva la aplicacién de metodologias que fomenten la autonomia y la participacién del estudiantado.

Las guias docentes se actualizan a través del campus virtual. Revisadas las evidencias, se comprueba que las metodologias docentes estan
descritas en las Guias Docentes, accesibles desde la pagina web de cada titulacion.

Valoracién global de la directriz:
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Directriz 3.4

Los sistemas de evaluaciéon deben:
e Ser publicos y conocidos con antelacién suficiente.
e Ser validos para certificar la adquisicion de los resultados de aprendizaje perseguidos.

e Promover la integridad académica del estudiantado.

En el caso de ensefianzas propias, en funcion de la naturaleza de los programas formativos, pueden no existir procesos de evaluacién y certificacion
de resultados.

Revisadas las evidencias, se comprueba que los sistemas de evaluacién estan descritos en las guias docentes de las asignaturas de los titulos
oficiales de la Facultad. Los procesos de evaluacion son publicos, y se consideran en general adecuados a los contenidos. Existen actas de la
junta de evaluacion en las titulaciones en las que se revisan estos aspectos.

Valoracién 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 especificos, adecuados a la naturaleza de lo
estudios, para asegurar la calidad de los Trabajos de Fin de Grado o de Master, defensa de Tesis Doctorales, y en su caso, de las practicas externa
y de las acciones de movilidad de los estudiantes.

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

e El correcto funcionamiento de las Comisiones Académicas de Doctorado.

e El desarrollo y evaluacién del “Documento de Actividades del Doctorando”.

e La regulacién de casos de conflicto y aspectos que afecten a la propiedad intelectual.

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

Las guias docentes de TFG y TFM no cuentan con la informacién homogénea relativa al plagio, conforme a lo establecido en la normativa de la
Facultad y la Universidad.

En cuanto a los programas de doctorado, en el proceso PO03.12 Doctorado, no se ha podido comprobar que existan mecanismos especificos,
adecuados a la naturaleza de los estudios, para asegurar la calidad y la originalidad de las Tesis Doctorales. Si se constata un correcto
funcionamiento de la Comision Académica de Doctorado, en base a las actas revisadas. En el proceso se definen las actividades de admision y
matriculacion, seguimiento y evaluacion de resultados anuales del doctorando y la presentacion y defensa de una tesis doctoral. Se presentan
las correspondientes evidencias que lo avalan.

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

En cuanto a la movilidad existen convenios. Se presenta como evidencia el doc. Listado movilidades 22-24 en la Facultad de Ciencias de la
Salud.

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

La Universidad ha actualizado el procedimiento PO03.12 (Doctorado) para reforzar los mecanismos de control de calidad y originalidad de las
tesis doctorales. Asimismo, ha implantado registros que garantizan la trazabilidad de la evaluacion, incorporando el compromiso explicito del
estudiante respecto al plagio y la valoracion obligatoria de la originalidad en los informes de idoneidad de evaluadores externos y coordinadores.

Tras el andlisis de las acciones emprendidas y de las evidencias aportadas, se constata que se han atendido los requerimientos sefalados
previamente. La incorporacion de compromisos y valoraciones sobre plagio en los informes de idoneidad constituye una garantia formal de
control de originalidad de las tesis. En consecuencia, la Necesidad de Mejora se considera subsanada, y se eleva la valoracion del criterio de C
aB.

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

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 guias docentes de TFG y TFM la informacidn 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 implantacion 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 implantacion del sistema.
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Criterio 4.- Gestion del personal docente.

GARANTIA Y MEJORA DEL PERSONAL ACADEMICO

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

Descripcion de procedimientos SIGC

Descripcion 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 Asignacion de profesorado, establece cdmo se lleva a cabo la asignacion de las horas y horario al profesor por actividad y
asignatura.

El proceso PA02.01 Seleccidn, tiene por objetivo cubrir una posicién abierta, seleccionando al candidato mas adecuado segun las necesidades
manifestadas por el departamento solicitante y las necesidades de la organizacion.

El proceso PA02.02 Contratacion. Dentro de la ficha se llama en Gestidon de la contratacion (encabezado) y Contratacion de Docentes a Tiempo
Parcial. Se establecen las actividades para llevar a cabo la contratacién del personal docente a tiempo parcial. No se tiene en cuenta al PDI a
tiempo completo.

El proceso PA02.06 Gestidon del desempefio: La Gestion del desempeno se basa en un proceso de evaluacion que muestra el rendimiento laboral
de una persona. Este proceso mide las habilidades y competencias individuales, ademas del desempeno de forma objetiva, integral y sistematica.

El Sistema de Calidad de la UAX ha establecido los procedimientos que permiten identificar las necesidades de personal docente, asi como el
proceso de seleccidén, contratacion, evaluacién del desempeno, promocion y reconocimiento. Las evidencias que acompanan estos procesos se
consideran adecuadas en su mayoria.
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Analisis de las evidencias disponibles, por directriz

Directriz 4.1

El centro debe implementar 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.

En el caso de ensefianzas propias, la identificacidn de perfiles necesarios podra limitarse a la fase de disefio de los titulos.

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 lineas de investigacidn vinculadas al programa y disponen de suficiente experiencia investigadora.

Se deben implementar mecanismos de reconocimiento de la labor de tutorizacion y direccidén de tesis.

Se revisan los siguientes registros: Aplicacion: UPD (Unidad de Planificacion Docente), Horarios de grupo y Ficha Nuevo profesor.
El centro no analiza la informacion respecto a personal y delega esta funcidén en los érganos centrales de la universidad.

Valoracién 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 reglamentacion
aplicable, haciendo uso de los mecanismos establecidos en la institucion.

Se aportan los siguientes registros: Tabla 1b- Estructura PDI, Generador de grupos en UPD, Horario estudiante, PDI asociados al Programa de
Doctorado (Tabla 3a y 3b) y Tabla 4 Proyectos de investigaciéon".

Valoracién global de la directriz: B
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Directriz 4.3

El centro 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 ensefanza y uso de tecnologias especificas para la docencia.

En el caso del SIGC en cuyo alcance se incluyan las ensefianzas propias este criterio podra no ser de aplicacion.

Se aportan los siguientes registros: Plan de formacion, Informe de formacién: Listado de profesores con la formacion realizada, Satisfaccion
labor docente, Recogida de necesidades de formacién, Plan de formacion: Certificacion Docente y la Guia del profesor.

Valoracién global de la directriz: B

Directriz 4.4

El centro debe realizar una evaluacion periddica del desempefio de su personal docente, utilizando para ello la informacién del sistema de gestion
y mejora de calidad.

En el caso de ensefianzas propias la evaluacion del desempeiio del personal docente podra adoptar formas simplificadas adaptadas a la naturaleza
de los titulos.

Se aportan los siguientes registros: My UAX-evaluacién del desempefio, Buena practica por shadowing y Satisfaccién labor docente.

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

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 6rganos de gestion del centro, se recomienda que se asuma cierto control o al menos supervisar la informacion 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 implantacion 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 implantacion del sistema.
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Criterio 5.- Gestion de los recursos materiales y de los servicios y personal de apoyo.

GARANTIA Y MEJORA DE LOS RECURSOS MATERIALES, SERVICIOS Y PERSONAL DE APOYO.
El centro se dota de mecanismos que le permiten disefiar, gestionar y mejorar sus servicios y recursos materiales y servicios y personal de apoyo
para el adecuado desarrollo del proceso de ensefianza-aprendizaje del estudiantado.

Descripcion de procedimientos SIGC

Descripcion 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 satisfacciéon, SIM - Titulo, SIM - Facultad, Informe de titulacién, Captura Plan de
iniciativas, Dashboard de ocupacién de espacios, Analisis de la viabilidad de la innovacién.

La institucion cuenta con el procedimiento PE06.01 Proceso de Gestion de las Necesidades y Expectativas de los Grupos de Interés, el cual
describe la sistematica establecida para la dotacion de personal cuando se identifican necesidades.
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Analisis 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 informacion 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 Aplicacidon de Gestién de Incidencias y Peticiones.

Valoracion 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 titulos ofertados.

No existen procesos formales establecidos, pero las evidencias permiten identificar las diferentes necesidades de recursos materiales, servicios
de apoyo y personal de administracidon y servicios para el correcto desarrollo de los titulos ofertados. Estas evidencias incluyen: inventario de
recursos y personal de apoyo de laboratorios, horarios de laboratorio, personal de apoyo especifico para las titulaciones, plataforma Medallia,
cuestionarios de satisfaccion, los Sistemas de Informacion y Mejora (SIM) a nivel de titulo y facultad, informe de titulacion, Plan de Iniciativas,
dashboard de ocupacion de espacios y analisis de viabilidad de la innovacion.

Estas proporcionan una vision detallada tanto a nivel de Universidad como de Facultad segin corresponde.

Valoracién global de la directriz: B
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Directriz 5.3

El centro debe tener implementados procesos para la dotacién de los recursos, servicios y personal de apoyo cuando se hayan identificado
necesidades. En caso de que los procesos de contratacion no dependan directamente del centro deben implementar los procesos de solicitud a los
organos de orden superior correspondientes.

Se aportan los siguientes registros: Analisis de necesidades, Ficha nuevo profesor, Gestion del personal en la Plataforma BIZNEO, SIM - Titulo,
Juntas de Facultad, Informe de titulacion.

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

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 especificas sobre aspectos de gestion de la Facultad y
especificos de los titulos ademas de aspectos comunes a la universidad. Esto aseguraria una evaluacién mas especifica y relevante a nivel de
cada unidad académica, no solo en este caso, sino también en la globalidad de las encuestas y la satisfaccidon que también se evallan en otros
items.

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 implantacion 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 implantacion del sistema.
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Criterio 6.- Resultados.

OBTENCION DE INFORMACION.
Se recopila la informacidn pertinente para la gestion eficaz del centro y los programas formativos impartidos.

Descripcion de procedimientos SIGC

Descripcion 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 Medicién Satisfaccion, dentro de la ficha se denomina Medicidén de la satisfaccion y experiencia de los agentes implicados en
la ensefianza y aprendizaje del estudiante. Se lleva a cabo la medicién de la satisfaccion de los estudiantes con el titulo, las practicas, la
movilidad, la empleabilidad, PODI, PAS. Segun lo descrito en el proceso cada area es responsable del analisis 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 afiadido (ademas de los de quejas, ...) el Grado de Satisfaccidon de los estudiantes con
el Gabinete psicopedagdgico y la satisfaccion general PAS.

El proceso PO06.01 Instrumentos de Revisién, Seguimiento y mejora, tiene como objeto determinar las mejoras que hay que implantar y hacer
seguimiento de su implantacion, fomentar la participacion en la mejora continua y estandarizar la metodologia a través de Planes de Mejora y
mejoras transversales de la organizacion. Ademas, garantizar el seguimiento periddico del plan de accién. En el informe se especifican los
responsables del proceso y del procedimiento para llevar a cabo estos objetivos.
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Analisis de las evidencias disponibles, por directriz

Directriz 6.1

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

Informacion sobre resultados académicos.

Resultados de insercién laboral.

Satisfaccion de los grupos de interés con el centro y sus programas formativos.
Resultados de la evaluacion del profesorado.

Quejas, reclamaciones, alegaciones y sugerencias de mejora.

En el caso de las ensefianzas propias no sera obligatoria la recopilacién de alguno de los elementos, atendiendo a las especificidades de cada titulo.

En el caso de centros que imparten programas de doctorado deben recopilarse los resultados de investigaciéon - publicaciones - obtenidos en el
desarrollo de las tesis doctorales.

La Universidad lleva a cabo, en general, de forma sistematica la recopilacién de informacion sobre resultados académicos, resultados de insercién
laboral, satisfaccion de los grupos de interés, resultados de la evaluacion 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 titulo. Respecto a las actas,
segun el proceso, al afio se realizan tres Comités de SIM (Inicio, seguimiento y final), pero en la mayoria de los titulos de la Facultad no hay
evidencias de que se realicen comités de inicio.

En cuanto a los Informes anuales de titulacion, su estructura se describe en el registro FO7.1-P0O06.01 para grado y master, segun el cual, Por
otro lado, en las actas, en unos casos en la parte superior derecha aparece la codificacion del registro y en otros la fecha.

En cuanto a los Informes anuales de titulacion, su estructura se describe en el registro F07.1-P006.01 para grado y master, y en el F0O8-P006.01
para doctorados. Segun los formatos el cédigo tiene que aparecer en portada arriba a la derecha y en la informacién del documento. En el caso
del Doctorado, arriba a la derecha tiene la fecha de elaboracidén (que no coincide tampoco con la que sale en la informacion de la portada) y el
codigo de portada no coincide con la codificacion del formato de informe del titulo de doctorados.
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En los informes de seguimiento se analizan los resultados de satisfaccién de los estudiantes (con el titulo, con el profesorado, con el TFG y con
las practicas), de los tutores de practicas y de los egresados. No se ha podido acceder a los informes de satisfaccidon para poder revisar todos
los resultados obtenidos.

No en todos los casos se indica el % de participacion de la medicion realizada, con lo que no se puede valorar si los resultados son representativos
o no, (en algln caso aparece que es menor que el 25%).

En general en los Grados los datos analizados son positivos, tanto con el titulo, como con el profesorado, con el TFG y con las practicas.

En el Grado en Biotecnologia, en el acta del Comité de seguimiento de SIM, en el punto “R&S-RENDIMIENTO Y SATISFACCION”, se dice que la
participacion en las encuestas con el profesorado fue muy baja, pero en cambio en el informe del titulo, no se dice nada al respecto, cuando si
que se analizan los resultados.

No se evidencia ninguna accién de mejora respecto a aumentar el % de participacién de los estudiantes con el profesorado.

Ademas, tampoco hay definido el valor de referencia para los resultados de satisfaccion para valorar qué resultados se pueden considerar
satisfactorios y cudles no. En el item de la encuesta “Probabilidad Recomendacién Titulacion”, segun el cddigo de emoticonos, parece que menor
de 6 es insatisfactorio, pero hay puntuaciones (de 6 a 7 y de 8 a 9) que quedan fuera de la escala indicada. En el resto de los indicadores la
escala cambia.

Entre los resultados analizados, en la pagina 26 del informe del titulo del Grado en Fisioterapia, aparece que la satisfaccién con la coordinacién
entre profesores y asignaturas fue de 5,8 (EGFT) y 6,5 (GFT). No se evidencia ninguna accion de mejora al respecto.

En los Masteres se analizan los resultados de satisfaccion al igual que en los grados, y en el caso del MU en Neurofisioterapia se evidencia que
los resultados obtenidos en la encuesta de estudiantes con el titulo son muy bajos. Hay varios items como la coordinacién, el apoyo del tutor o
el plan de estudios que no llegan al 4/10. Siendo los resultados tan bajos no se ha evidenciado la apertura de ninguna accion de mejora al
respecto. Los resultados con el TFM son también muy bajos y son analizados en el informe del titulo y en el acta del Comité de SIM, pero los
datos no coinciden.

En cuanto al Programa de Doctorado, en el informe anual de titulo, no se analizan los resultados de satisfaccidn. En las actas del Comité de SIM
si se analizan los resultados, que en algunos casos han estado por debajo del 7, aunque participacidon ha estado por debajo del 25%. No se
evidencia el establecimiento de acciones de mejora derivada de las encuestas de satisfaccion.

No se han encontrado evidencias de la realizacion de encuestas a los Directores de Tesis.

En cuanto a la satisfaccion de estudiantes con la movilidad incoming, outgoing y la satisfaccion del PDI y del PAS se mide a nivel de Universidad
y no es analizada en los informes anuales de los titulos.
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Respecto a la satisfaccién de PAS, en los resultados presentados, no se sabe cual la poblacion objeto de la medicién.

Los resultados de satisfaccion del profesorado con la titulacion, se recomienda presentar los datos por Facultad para obtener mayor informacion
y asi poder adoptar medidas mas facilmente en caso necesario.

También se analizan los resultados de aprendizaje de los titulos. Se evidencia que se abren acciones de mejora al respecto, como, por ejemplo:
“"DBRT_22/23_Plan de mejora de la titulacién”, al respecto de la alta tasa de abandono en el Doctorado.

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 analisis a nivel de titulo ni facultad.

Respecto a los planes de mejora revisados:

- En el plan de mejoras de cada titulo, las acciones aparecen con la codificacién, curso de la mejora, descripciéon, causa, indicador, valor
objetivo, fecha prevista para la realizacion, responsable, Implantada (Si/No), Efectividad y evidencia. En el plan de mejoras del Grado
en Biotecnologia esta sin completar, la mayoria de las acciones estan implantadas, (excepto una), y no aparece ni valor conseguido, ni
fecha de consecucion, ni efectividad, ni evidencias...

Valoracion global de la directriz: B

Directriz 6.2

La informacion debe estar disponible a todos los niveles necesarios de gestion, segun corresponda, desde la coordinacion de la actividad docente,
hasta la direccién y gerencia del centro.

Los registros del SIUAX se encuentran disponibles en una aplicacidon. Las actas disponibles en el sistema de calidad correspondientes a cada
organo identifican la informacién tratada en cada reunidn.

Para cada titulo se elabora un informe de seguimiento anual basado en la informacién recopilada y analizada.
En las actas de la SIM del centro se analizan algunos de los resultados obtenidos.

Valoracién global de la directriz: B




4 N

Ay fundacion para el

ok . .
conocimie
madried

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

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 informacion necesaria ya que en algunos casos hay informacién del plan de mejoras
que esta sin completar.

Se recomienda revisar la trazabilidad entre los planes de mejora de los dos cursos.
En cuanto al andlisis de indicadores a nivel de Centro:

- Se recomienda especificar la poblacién objeto de medicién, y aunque las encuestas se envien a una poblacién grande, intentar identificar
grupos mas pequenos para poder llevar a cabo acciones mas especificas.
- Se recomienda indicar el porcentaje de participacion en el analisis de las encuestas de satisfaccion.

Los resultados de satisfaccion del profesorado con la titulacion, se recomienda presentar los datos por Facultad para obtener mayor informacion
y asi poder adoptar medidas mas facilmente en caso necesario.

Se recomienda utilizar los ultimos 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 implantacion 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 implantacion del sistema.
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Criterio 7.- Informacion publica, transparencia y rendicion de cuentas

PUBLICACION Y RENDICION DE CUENTAS DE LA INFORMACION SOBRE ACTIVIDADES Y PROGRAMAS A LOS GRUPOS DE INTERES IMPLICADOS.
El centro publica informacidn clara, fiable, objetiva, actualizada y facilmente accesible sobre sus actividades y programas y realiza la rendicion de
cuentas a los grupos de interés implicados en el despliegue del Sistema Interno de Garantia de Calidad.

Descripcion de procedimientos SIGC

Descripcion 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 PEO4.
Marketing, los procesos PE04.01 Plan de publicidad y PE04.02 Informacion publica.

El “PE04.02 Informacion publica”, dentro de la ficha aparece “Proceso de gestién de la informacion publica de las titulaciones”, especificando
titulaciones. No existe una pagina web especifica para el Centro.

El objetivo del “PE04.02 Informacion publica” es establecer el procedimiento para publicar informacion 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” Captacion
leads de potenciales estudiantes y continua optimizacion.

El Proceso PA02.04 Comunicacion Interna, establece la metodologia para informar e integrar al empleado, transmitir transparencia y favorecer
el sentimiento de pertenencia internamente.
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Analisis de las evidencias disponibles, por directriz

Directriz 7.1

El centro debe tener implementados procedimientos para publicar, revisar y actualizar informacién clara, fiable, objetiva, y facilmente accesible
sobre todos sus programas formativos y otras actividades relevantes.

En el proceso PE04.02 Informacién publica, se indica que la informacion de la pagina web es revisada anualmente en los informes anuales del
titulo. La Facultad de Salud no cuenta con una web propia donde encontrar los procedimientos publicados o toda la informaciéon de forma clara.

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

La Universidad ha disefiado y publicado un espacio web especifico para la Facultad que integra informacion relevante sobre su organizacion,
oferta formativa y funcionamiento institucional. Asimismo, se identifica un apartado especifico relativo al Sistema Interno de Garantia de Calidad,
con acceso a documentacion institucional y enlaces asociados a transparencia. Revisada la web del centro, se constata la disponibilidad de
informacion relativa a la organizacion, politica de calidad, estrategia y programas ofertados.

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

Valoracion global de la directriz: B
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Directriz 7.2

Los procedimientos relacionados con la informacion publica y la transparencia implementados por el centro deben tener en cuenta a los diferentes
grupos de interés, tales como:

e Estudiantado potencial.

e Estudiantado matriculado.
» Personas egresadas.

e Personal docente.

e Personal de apoyo.

e Empleadores.

e Sociedad en general.

La institucion cuenta con el procedimiento PA02.04 Cultura y Experiencia de Empleado, que no se corresponde con el de Comunicacion Interna,
presentando un problema significativo de trazabilidad de nombres que ya ha ido apareciendo en otros criterios. Ademas, este procedimiento no
hace alusién a todos los colectivos sefialados y se centra solo en los empleados por la Universidad. Aunque se muestran evidencias de
comunicacion con los grupos de interés, no se evidencia adecuadamente el funcionamiento este proceso, resultando insuficiente.

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

Se ha modificado el procedimiento PA02.04, verificandose su coherencia con el protocolo de comunicacion interna. Asimismo, se ha revisado el
calendario de reuniones de las SIM, que contempla la participacion e intercambio de informacidon con empleadores y egresados. Las actas de las
reuniones SIM de Centro de Fin de Curso evidencian la participacion efectiva de estos grupos de interés. Finalmente, se ha comprobado el papel
de la pagina web de la Facultad como soporte de difusion de informacion relevante del SGC para grupos de interés externos.

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

Valoracién global de la directriz: B
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Directriz 7.3

La informacion debe ser publicada, al menos, en la pagina web del centro, y debe incluir, segin corresponda:
o Informacién sobre el centro:
o Organizacién.
o Politica.
o Estrategia.
o Sistema Interno de Garantia de Calidad implementado.
e Informacion sobre los programas ofertados:
o Denominacion de los titulos.
o Universidades y centros implicados, en caso de titulos conjuntos.
o Vias de acceso y perfil de ingreso.
o Criterios de reconocimiento de créditos.
o Estructura del plan de estudios.
o Numero de plazas ofertadas.
o Modalidad de imparticion.
o Oferta de movilidad.
o Oferta de practicas externas, entidades colaboradoras vinculadas al titulo.
o Guias docentes de las asignaturas.
o Requisitos de idiomas.
o Cualificaciones e informacion sobre desempefiio profesional.
o Calendario lectivo (horarios de clase y fechas de evaluacién).
e Informacion sobre los servicios de gestién del centro.
e Informacién sobre servicios de orientacién a los estudiantes.

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

e Informacién sobre resultados:
o Informacién sobre resultados académicos.
o Resultados de insercién laboral.
o Satisfaccion de los grupos de interés.

Quejas, reclamaciones, alegaciones y sugerencias de mejora.

e}

En el caso de las ensefanzas propias la informacion sobre los programas ofertados, y la informacién sobre resultados podra no contener todos los
elementos indicados, en funcion de la propia naturaleza de cada titulo.

Durante la evaluaciéon se ha comprobado que la pagina web de la Universidad y de la titulacidn, esta bien estructurada y muestra una informacion
completa y actualizada. Respecto a la informacion de cada titulo, da respuesta a la mayoria de los aspectos incluidos en esta directriz.

Desde el portal de transparencia de la Universidad se puede acceder a la politica de calidad de la Universidad y al Sistema Interno de Garantia
de Calidad, aunque no existe un apartado Unico 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 acreditacién, ni de titulo, ni informes
de satisfaccion. Desde el titulo, en el apartado de Calidad, se puede acceder a algunos resultados de aprendizaje y de satisfaccion.

Por ultimo, se puede acceder al buzén de sugerencias y reclamaciones desde el sistema interno de gestion de calidad, o accediendo desde cada
titulo, pero solo se puede incluir alguna teniendo usuario y contraseiia.

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

La Universidad ha revisado la configuracion del buzdn de quejas, sugerencias y reclamaciones, ajustando el canal de recepcion de mensajes e
incorporando informacidn especifica sobre su acceso y funcionamiento. Se ha constatado su funcionamiento. En consecuencia, la Necesidad de
Mejora se considera subsanada, y se eleva la valoracién del criterio de C a B.

Valoracién global de la directriz: B
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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 el despliegue del Sistema Interno de Garantia de Calidad. Esta rendicidon de cuentas debe incluir la informacién
relevante sobre los resultados alcanzados en materia de politica y objetivos de calidad del centro.

No se han encontrado los informes de seguimiento de los titulos, ni el cuadro de mando de indicadores, ni informes de satisfaccion, ni el plan
de mejoras de los titulos.

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

La universidad ha revisado y actualizado la pagina web del centro y de las titulaciones de la Facultad. Se constata la publicacion y accesibilidad
de los informes de seguimiento, asi como de los resultados e indicadores de satisfaccion de los grupos de interés. Se verifica, por tanto, una
mayor disponibilidad publica de informacidn vinculada al seguimiento de las titulaciones, reforzando la transparencia institucional.

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

Valoracion global de la directriz: B

~
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Valoracion global del criterio (A, B, C, D)

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 implantacion 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 implantacion del sistema.
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Criterio 8.- Gestion de la I+D+i y transferencia de conocimiento
Este criterio es de aplicacién Unicamente a centros que imparten programas de doctorado.

ORGANIZACION DE LA ACTIVIDAD INVESTIGADORA Y DE TRANSFERENCIA DEL CENTRO
El centro despliega una estrategia de investigacion y transferencia, adecuada a su estructura y ambitos de trabajo y gestionando sus colaboraciones
con instituciones cientificas, empresas, administraciones, de una forma coherente con los programas de doctorado impartidos.

Descripcion de procedimientos SIGC

Descripcion 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.

En la Facultad de Ciencias Biomédicas y de la Salud se imparte el Programa de Doctorado en Biologia Regenerativa y Nuevas Terapias.

La Universidad tiene definido el macroproceso PO04. Investigacion, que contiene el PO04.01 Planificacion estratégica en Investigacién y el
PO04.02 Convocatorias de proyectos de investigacién, para dar respuesta a esta directriz.

El PO04.01 Planificacion estratégica en Investigacion, tiene por objeto Promocidon y fomento de la investigacion en la UAX.

En el proceso se indica que el Vicerrectorado lleva a cabo una identificacion de los pilares del modelo de investigacion, del que deriva al Plan
estratégico de Investigacion. No se ha tenido acceso a este Plan que indican es un documento.

Después se identifica el plan operativo, del que deriva el Plan de Investigacién por facultad, al que tampoco se ha tenido acceso. Ademas, se
describen las actividades para llevar a cabo el seguimiento, evaluacion y comunicacién de los resultados obtenidos en el proceso. Es
responsabilidad del Vicerrectorado de Investigacidon e Internalizacion.

El PO04.02 Convocatorias de proyectos de investigacion, tiene el mismo objetivo que el PO04.01 Promocién y fomento de la investigacion en la
UAX. Aunque en la descripcion de las actividades se describen los pasos a seguir para buscar convocatorias externas, difundirlas, solicitud de
participacion y apoyo para la preparacién de propuestas... asi como el seguimiento de los proyectos.
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Analisis de las evidencias disponibles, por directriz

Directriz 8.1

El centro tiene identificados los grupos de investigacién, al menos los que participan en la imparticién de programas de doctorado, y revisa y
actualiza periddicamente las principales lineas de trabajo de cada uno de ellos.

En la Facultad de Ciencias de Ciencias de la Salud se imparte el Programa de Doctorado en Biologia Regenerativa y Nuevas Terapias.

Se presenta como evidencia la memoria anual de investigacidon del 2022/23, asi como un listado con los diferentes proyectos de investigacion
de la Facultad llevados a cabo.

Revisado el informe anual del doctorado en Programa de Doctorado en Biologia Regenerativa y Nuevas Terapia, se ha podido constatar que se
analizan anualmente las lineas de investigacién, asi como el perfil investigador de los tutores y directores para valorar si son adecuados a la
naturaleza del programa. Asimismo, en las actas de la SIM también se analizan los resultados que se obtienen.

En la reunidn del comité de seguimiento y mejora del doctorado (Reunién de Final de curso), del 2/11/2023, se constata que se lleva a cabo un
analisis de las recomendaciones recibidas derivadas de la acreditacion:

1. Mejor control del DAD y gestion de los documentos.

2. Mejorar la financiacién de los estudiantes.

3. Apoyo a la internacionalizacion del programa, tanto a los doctorandos como al profesorado.

4, Foco en la mejora, identificacidon, seguimiento y evaluacién de la eficacia.

5.- Disponer de los laboratorios necesarios y suficientes. Asegurar los convenios con entidades para asegurar que se cuenta con los medios
suficientes para el desarrollo de la investigacion.

Ademas de la modificacion necesaria: Disponer de un 60% del profesorado con al menos un sexenio de investigacion, que en ese momento no
cumplian.

Valoracién global de la directriz B
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Directriz 8.2

El centro analiza periédicamente la financiacidon de sus actividades de investigacion, identificando, ademas de las lineas de financiacidon interna,
los programas y proyectos de investigacién externos establecidos a nivel nacional o internacional que estén alineados con sus principales lineas
de trabajo y concurriendo a convocatorias de una forma planificada.

A nivel de centro en las actas de la SIM presentadas, no se ha podido evidenciar que analicen los resultados de investigacién. Por lo que se
describe en el proceso, el seguimiento se lleva a cabo desde el Vicerrectorado y luego se informa a los Decanos.

El Programa de Doctorado Biologia Regenerativa, lleva a cabo de manera sistematica reuniones de la Comision de Doctorado (algunos ejemplos
de actas del 28/04/2023; 07/11/2023; 21/12/2023; y 24/01/2024). También de la Comisién Académica de Doctorado (algunos ejemplos de
actas del 21/02/2023;06/03/2023; 28/11/2023; 20/12/2023.

Se debe incluir en las actas de la SIM un apartado especifico para el analisis de los resultados de investigacion a nivel de centro, con el fin de
mejorar la transparencia y la trazabilidad de los logros y avances en esta area.

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

La universidad ha incluido en el acta SIM de fin de curso a nivel de centro y en el informe de centro el analisis de los resultados de investigacion
en coherencia con lo tratado en las actas de Gestion y Calidad. Tras el andlisis de las evidencias se concluye que la necesidad de mejora ha sido
subsanada, y se eleva la valoracion del criterio de C a B.

Valoracién global de la directriz: B

~
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Directriz 8.3

El centro analiza periédicamente los resultados esperados o ya alcanzados de sus lineas de investigacion, su potencial interés para entidades
publicas, empresas o la sociedad en general, y establece mecanismos para transferir el conocimiento generado.

Segun lo descrito en el PO06.01 Instrumentos de revisidon y mejora, se presentan evidencias de las actas de la SIM y del informe de seguimiento
del 2022/23 en el Programa de Doctorado de Biologia.

Los resultados sobre las investigaciones se publican en el Portal de Investigacién de la Universidad Alfonso X el Sabio, que tiene como objetivo
recoger la produccién cientifica de la Universidad, con el fin de darle una mayor visibilidad y apoyar a los investigadores en la mejora del impacto
de sus investigaciones.

Valoracién global de la directriz B

Directriz 8.4

Las actividades e investigacion, desarrollo e innovacion y de transferencia de tecnologia, producen resultados alineados con las lineas de
investigacion de los programas de doctorado impartidos.

En base a las evidencias revisadas: Proyectos de investigacion, Tabla 6 - Evaluacion doctorandos, Tabla 4 Proyectos de investigacidén activos en
el programa y Memoria de investigacion, se puede afirmar que existen distintas evidencias de la financiacién que reciben los diferentes centros
para sus actividades de investigacién, identificando, ademas, las lineas de financiacién interna, los programas y proyectos de investigacion
externos establecidos.

Valoracién global de la directriz B
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Directriz 8.5

Se debe disponer de un repositorio de acceso abierto en el que depositar una copia de la versidn final aceptada para publicacion de los resultados
cientificos del personal docente e investigador.

La Universidad Alfonso X el Sabio, cuenta con un repositorio de tesis (web), al que se ha podido tener acceso a las tesis de la Facultad de
Ciencias de la Salud.

Valoracién global de la directriz B

~
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Valoracion global del criterio (A, B, C, D)

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 especificar en las actas el analisis de los resultados de investigacion.

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 implantacion 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 implantacion del sistema.
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Criterio 9.- Organizacion de la mejora continua

CICLO DE MEJORA CONTINUA DE LAS ACTIVIDADES DEL CENTRO.
El centro analiza y usa la informacion relevante para la toma de decisiones, tanto en lo referido a la gestion y mejora de las titulaciones, como a
aspectos no académicos pero vinculados a la actividad del centro.

Descripcion de procedimientos SIGC

Descripcion 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 Revisidn, Seguimiento y mejora, cuyo alcance es para los titulos oficiales.

En el proceso PO06.02 Seguimiento y Renovacidon de la Acreditacién, se establece la sistematica para llevar a cabo los procesos de evaluacién
relacionados con el seguimiento y renovacién de la acreditacion de las titulaciones con el fin de aprender y mejorar tanto el proceso como las
titulaciones.

PO06.03 Gestion de No Conformidades y Acciones Correctivas, tiene por objetivo establecer la sistematica de actuaciéon ante las no
conformidades (NC) que afectan a la prestacién del servicio para controlarlas y corregirlas, analizar las causas que las han producido, determinar
si procede la apertura de una Accién Correctiva (AC) y evaluar la eficacia de ésta para que no se repita dicha NC.

El proceso PO06.04 Auditorias internas. Dentro de la ficha de proceso se denomina: PROCESO AUDITORIAS INTERNAS Y EVALUACION DEL
SISTEMA DE GESTION. Y se despliega en los siguientes subprocesos: PO06.04.01 Auditoria Interna de Facultades y Titulaciones, PO06.04.02
Auditoria Interna de procesos transversales y PO06.04.03 Seguimiento, analisis, evaluacion y mejora de indicadores.

Por otro lado, el subproceso se llama Seguimiento, analisis, evaluacién y mejora, aunque en la descripciéon de las actividades inicia por
identificacion de indicadores.

Segun lo descrito, los indicadores se analizan y se hace seguimiento en los Comités de Seguimiento y Mejora. En funcién de los resultados
obtenidos se elaboran planes de accién correspondientes (Universidad, Facultad, Titulo).

Anualmente, el Comité de Calidad UA revisa la pertinencia de mantener los indicadores identificados, asi como la necesidad de incluir nuevos
indicadores en el Informe de Revisidn por la Direccion. En el informe del curso 2023/24 se constata que se analizan los resultados obtenidos,
pero estan 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 Auditoria Interna de Facultades y Titulaciones, se indica que el Vicerrectorado de Estudios y Calidad informa sobre los
resultados de las auditorias internas y las acciones emprendidas en la reuniéon Consejo de Gobierno con el objetivo de que sea uno de los
elementos a considerar para la revision global del sistema de gestidon y permita tomar decisiones.

El responsable de calidad del Vicerrectorado informa a los coordinadores de calidad de las NC detectadas en la auditoria que impacten en las
titulaciones. Si la NC afecta de forma transversal al drea académica, sera 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
Gestion 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 estan relacionados
los dos procesos para garantizar el ciclo PDCA.

En el subproceso PO06.04.02 Auditoria Interna de procesos transversales, se indica que anualmente se realiza una auditoria interna de los
procesos transversales del Sistema de Gestién. Dicha auditoria se fija al menos con dos meses de antelacién sobre la auditoria externa, tanto
si es de seguimiento como de renovacion 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 elaboracion,
codificacién y edicion de todos los documentos que componen el Sistema de Gestidn, con la finalidad de facilitar y agilizar su comprensién.
Establecer el control y la distribucién de la documentacién del Sistema de Gestion de la UAX. Emisidn, aprobacion, control de modificaciones y
custodia de los citados documentos, asi como la definicion de las normas basicas aplicables para el control de documentos de origen externo de
tipo normativo, reglamentario, etc. Definir la sistematica a seguir para la identificacion, almacenamiento, proteccion, recuperacion, tiempo de
archivo y disposicion de la informacion del Sistema de gestidn. Establecer la sistematica para un adecuado control de la legislacién externa que
afecta a la UAX y a su actividad.

~
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Analisis de las evidencias disponibles, por directriz

Directriz 9.1

El centro debe asegurar que, de forma sistematica, la informacién relevante es analizada periddicamente 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 satisfaccion 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
investigacion de los programas de doctorado impartidos.

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

Se presentan como evidencias actas SIM Universidad, pero las directrices indican centro. Se ha revisado el Plan de iniciativas Facultad 22-23 y
23-24. No se puede constatar trazabilidad con el Plan Estratégico de la Universidad.

Valoracién global de la directriz: B

Directriz 9.2

El centro debe asegurar que, de forma sistematica, la informacion relevante es analizada periédicamente y tomada como referencia para establecer
las acciones de mejora pertinentes sobre el personal docente.

Del analisis realizado, no se puede afirmar que existan evidencias claras de que el centro asegure, de forma sistematica, que la informacion
relevante se analiza periédicamente 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, Evaluacion por objetivos (My UAX) y Evaluacion satisfaccion
Labor Docente.

Valoracioén global de la directriz: B
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Directriz 9.3

El centro debe asegurar que, de forma sistematica, la informacion relevante es analizada peridédicamente y tomada como referencia para establecer
las acciones de mejora pertinentes sobre los recursos materiales, los servicios y el personal de apoyo.

Del analisis realizado, no se puede afirmar que existan evidencias claras de que el centro asegure, de forma sistematica, que la informacion
relevante se analiza periédicamente 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] Andlisis del plan de mejoras: (NM12)

La Universidad ha actualizado el formato del informe de centro incorporando de manera clara el andlisis de resultados, seguimiento de indicadores
y trazabilidad con planes de mejora y plan de iniciativa y ha revisado y definido el nivel de segmentacion de los indicadores, estableciendo
criterios homogéneos para su alcance y desagregacion por titulacion y centro. Los documentos consultados evidencian el analisis periddico de
la informacion relevante y la adopcion de acciones de mejora basadas en las evidencias disponibles. La planificacion sistematica del analisis de
resultados, junto con el mapa de indicadores y los mecanismos de revision implantados, evidencia un marco estructurado para el andlisis
periddico de la informacion relevante y su utilizacion en los procesos de mejora. En consecuencia, la Necesidad de Mejora se considera
subsanada.

Valoracion global de la directriz: B

Directriz 9.4

El centro debe asegurar que, de forma sistematica, la informacioén relevante es analizada periddicamente y tomada como referencia para establecer
las acciones de mejora pertinentes sobre los sistemas de obtencidn de resultados y de informacion publica, transparencia y rendicion de cuentas.

En los informes anuales de la titulacidon se analiza la informacién publica, se mantiene actualizada peridédicamente lo que facilita establecer las
acciones de mejora.

Valoracién global de la directriz: B
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Directriz 9.5

El centro debe asegurar que su Sistema Interno de Garantia de Calidad es adecuado, revisando periédicamente su funcionamiento y estableciendo
las acciones de mejora pertinentes.

Se presenta también como evidencia la Auditoria Interna Extraordinaria realizada con motivo de la evaluacidon externa de SISCAL de los dias 24
y 25 de abril de 2024. Se detectan 4 oportunidades de mejora:

OM 1: Se recomienda definir alguna metodologia o algiin “manual de buenas practicas de gestion 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 redundaria en un mejor control y mas homogéneo de la documentacion.

OM 2: Se recomienda valorar la incorporacion de algun gestor de documentos digital para agilizar y sistematizar mejor la gestién documental.
Asimismo, la recogida y gestion de indicadores se realiza de forma manual lo que dificulta su analisis.

OM 3: Se recomienda impartir formacion sobre SISCAL al mayor nimero posible de personas. Cuantas mas personas tengan conocimientos del
Modelo mas sencillo es conseguir una mayor implicacion.

OM 4: Se recomienda avanzar en el despliegue del Sistema en la formacién permanente. Se detecta que ya se ha iniciado esta ampliacion del
alcance en algun proceso.

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

Respecto a la gestion documental, no existe una correcta implantacion del proceso dado los errores detectados en las diferentes fichas de
proceso revisadas y resefadas a lo largo del informe. En la Ultima auditoria interna, ya se detectd 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 revision de la politica, de los cambios del SGC, de las iniciativas de mejora revision por direccion
y aprobacién de objetivos de calidad. No existe un analisis que haya conllevado el establecimiento de acciones de mejora.

Respecto a la participacion 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 6rgano que aprueba lo que se revisa en el comité de Calidad. De nuevo a nivel de Universidad.
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A nivel de centro en las actas de la SIM presentadas como evidencia (sélo 4/12/23 y 25/04/24), analizan aspectos como restos estratégicos,
implantacion del SIUAX en la Facultad, resultados de satisfaccién... pero no queda clara la trazabilidad con el plan de accién de mejora de centro.

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

La universidad ha implantado un procedimiento de gestion documental para asegurar el uso del formato de actas del SIGC, y ha definido un
calendario anual con todos los procesos asociados al SIGC en el que se incluyen los plazos de realizacion de las SIM y registro de su acta (para
el curso 25-26). Se constata la existencia y archivo sistematico de las actas en el sistema de gestion documental del centro. En consecuencia,
la Necesidad de Mejora se considera subsanada.

[30-06-2026] Andélisis del plan de mejoras: (NM11)

La universidad ha llevado a cabo el seguimiento de las acciones de mejora en las reuniones de Gestion y Calidad del Centro, asi como el analisis
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 ejecucion en el Informe de Centro. En consecuencia, la Necesidad de Mejora se
considera subsanada.

Por todo ello, se eleva la valoracion del criterio de C a B.

Valoracién global de la directriz: B

Informe de Certificacion Definitivo |Facultad de Ciencias Biomédicas y de la Salud | Universidad Alfonso X el Sabio




Informe de Certificacion Definitivo | Facultad de Ciencias Biomédicas y de la Salud | Universidad Alfonso X el Sabio

Ay fundacion para el

“** I conocimiento|
madried

Valoracion 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 sistematica de seguimiento de las acciones implantadas, favoreciendo una mayor trazabilidad entre las decisiones
adoptadas, su implantacién 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 implantacion 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 implantacion del sistema.
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Fortalezas del Sistema

Detalle de las fortalezas del sistema identificadas durante la evaluacion

1. Existe un gran compromiso institucional de la facultad con el Sistema de Calidad. Se evidencia una alta satisfaccién de los participantes
en las audiencias con respecto al equipo decanal.

2. Se valoran positivamente los altos valores de satisfaccién de los grupos de interés, especialmente estudiantado - egresados y
empleadores con los titulos de la Facultad al igual que con la Facultad en si.

3. Existe una alta satisfaccion de los empleadores y egresados con la calidad de la formacion recibida en la Facultad.
4, Se destaca la existencia de la plataforma “MEDALIA” para el analisis de los indicadores recogidos en las encuestas

Se valora positivamente una alta satisfaccion del estudiantado con la comunicacidon cercana con los jefes de estudios, profesorado y
gabinete psicopedagdgico.

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

Se valora positivamente la alta empleabilidad de las titulaciones de la Facultad.
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Relacion de Oportunidades de mejora

1.

N

11.

12

Se recomienda la incorporacién de egresados y empleadores en las SIM para contar con la participacion de grupos de interés
externos.
Se recomienda mejorar los canales de comunicacion en el Centro, sobre todo con los estudiantes que no pertenecen al SIM.
Se recomienda reforzar la trazabilidad entre el analisis de resultados del centro y las acciones de mejora derivadas, incorporando de
forma explicita dicha relacion en el informe anual del centro.
Se recomienda tener un enfoque mas centrado en el contexto especifico del centro para maximizar la efectividad de los procesos de
gestion de los titulos, especialmente en el seguimiento de los programas de doctorado.
Se recomienda homogeneizar en las guias docentes de TFG y TFM la informacidn relativa al plagio, conforme a lo establecido en la
normativa de la Facultad y la Universidad.

Desde los érganos de gestion del centro, se recomienda que se asuma cierto control o al menos supervisar la informaciéon de personal
del centro.

Se recomienda ajustar el enfoque de las encuestas para incluir en las mismas cuestiones especificas sobre aspectos de gestion de la
Facultad y especificos de los titulos ademas de aspectos comunes a la universidad. Esto aseguraria una evaluacién mas especifica y
relevante a nivel de cada unidad académica, no solo en este caso, sino también en la globalidad de las encuestas y la satisfaccion que
también se evallan en otros items.

Se recomienda completar el plan de mejoras con toda la informacién necesaria ya que en algunos casos hay informacion del plan de
mejoras que esta sin completar.

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

. En cuanto al analisis de indicadores a nivel de Centro:

a. Se recomienda especificar la poblacion objeto de medicidn, y aunque las encuestas se envien a una poblacidon grande, intentar
identificar grupos mas pequefios para poder llevar a cabo acciones mas especificas.
b. Se recomienda indicar el porcentaje de participacion en el analisis de las encuestas de satisfaccion.
Los resultados de satisfaccion del profesorado con la titulacién, se recomienda presentar los datos por Facultad para obtener mayor
informacién y asi poder adoptar medidas mas facilmente en caso necesario.

. Se recomienda utilizar los ultimos formatos en vigor.
13.
14.
15.

Se recomienda especificar en las actas el analisis de los resultados de investigacion.

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

Se recomienda reforzar la sistematica de seguimiento de las acciones implantadas, favoreciendo una mayor trazabilidad entre las
decisiones adoptadas, su implantacion y los resultados alcanzados.
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Valoracion Global del Sistema Interno de Garantia de Calidad

. s e L, . . DICTAMEN
El dictamen del Comité de Certificacion de la Fundacion, una vez analizado el Informe de Evaluacion elaborado por

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

PRESIDENTE DE LA COMISION DE CERTIFICACION
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