Facultad de Educacion,
Psicologia y Ciencias del Deporte
Universidad de Huelva

ACTA DE REUNION DE LA CONVOCATORIA DE LA
COMISION DE GARANTIA DE CALIDAD DE CENTRO (CGCC)
29/04/2022

Reunida la CGCC el viernes 29 de abril, a las 12:00 h., en formato asincrono, con los
asistentes:

Isabel Mendoza Sierra, Félix Arbinaga Ibarzabal, Concha Martinez Garcia, Heliodoro
Pérez Moreno, Maria Palacios, Maria del Carmen Diaz Batanero, Elena Morales
Marente, Inmaculada Tornero Quinones, Fermin Fernandez Calderén, Emilio José
Delgado Algarra, Antonio Daniel Garcia Rojas, Francisco Javier Garcia Prieto, Angel
Boza Carreno, Manuel Delgado Garcia, Mohamed Samir Assaleh Assaleh, Jorge Molina
Lépez, Walter Federico Gadea, José Ignacio Aguaded Gémez, Maria José Carrasco
Macias, Manuel Tomas Abad Robles, Myriam José Martin Caceres, Zaira Morales
Dominguez, Francisco J. Garcia Gallardo y Francisco de Paula Rodriguez Miranda.

Se expone la informacion referente a la proxima Auditoria Interna de Calidad del

Centro en los puntos del OD siguientes:

Orden del Dia:

1. Reunidn del Equipo Directivo de la Unidad para la Calidad de UHU, con la Decana y
la Vicedecana de Calidad de la FEPCD

2. Plan de Auditoria Interna de Calidad de los Centros de la UHU

3. Programa de Auditoria Interna de la FEPCD
Relacién entre los Criterios definidos por la DEVA vy los Criterios del Capitulo 1 de
los ESG 2015 relativas a los SGCC

5. Ruegos y cuestiones.

1. Reunidn del Equipo Directivo de la Unidad para la Calidad de UHU, con la Decana
y la Vicedecana de Calidad de la FEPCD.

Se resume la reunién mantenida ayer, 28 de abril, en la UC y se aporta a continuacion
el enlace para acceder a la Guia IMPLANTA, siendo la Normativa del proceso de
Auditoria Interna (Al) de la Facultad, que tenemos programada para el préximo mes de
junio/julio.
Guia para la Certificacién de Sistemas de Garantia de la Calidad implantados en los
centros de las universidades andaluzas. Programa IMPLANTA-SGCC

Se avanza el cuadrante de la agenda de entrevistas para la Al con el fin de que, los
miembros de la CGCC, puedan ir manifestando su disponibilidad una vez que se cierre
la fecha concreta que le corresponde a nuestra facultad.


http://www.google.com/url?q=http%3A%2F%2Fdeva.aac.es%2Finclude%2Ffiles%2Funiversidades%2Fimplanta%2FGuiaIMPLANTA.pdf%3Fv%3D20181027173223&sa=D&sntz=1&usg=AOvVaw0O2ZApTQqvuEnLTv-H05gr
http://www.google.com/url?q=http%3A%2F%2Fdeva.aac.es%2Finclude%2Ffiles%2Funiversidades%2Fimplanta%2FGuiaIMPLANTA.pdf%3Fv%3D20181027173223&sa=D&sntz=1&usg=AOvVaw0O2ZApTQqvuEnLTv-H05gr
http://www.google.com/url?q=http%3A%2F%2Fdeva.aac.es%2Finclude%2Ffiles%2Funiversidades%2Fimplanta%2FGuiaIMPLANTA.pdf%3Fv%3D20181027173223&sa=D&sntz=1&usg=AOvVaw0O2ZApTQqvuEnLTv-H05gr

AGENDA DE ENTREVISTAS (VIRTUALES) DE AUDITORIA ‘

DIA | HORA AUDIENCIA ASISTENTES ENTREVISTAS DIRECCION MAIL
(PERFILES)

XX/06 | 09:30- | Equipo Decanal del
11:30 | Centro

XX/06 | 11:30- | Descanso

12:00
XX/06 | 12:00- | Comisién de Garantia
14:00 | de Calidad del Centro

LUGAR DE LA REUNION: Fecha: 28 de abril de 2022

Hora comienzo: 9:30

Unidad para la Calidad Hora finalizacién: 10:30

ORDEN DEL DIiA / TEMAS QUE SE HAN TRATADO:

Informacion general sobre el proceso de auditoria junio-julio 2022: objetivos y resultados.
Asesoramiento general sobre el SGC, el Centro y el proceso para la obtencién de la
certificacion de la implantacion del sistema.

ASISTENTES A LA REUNION:

Teresa Leal (UC)

Sergio Pérez (UC)

Inés Romero (UC)

Isabel

Mendoza (Decana FEPCD)

Concha Martinez (Vicedecana FEPCD)

RESUMEN DE LA REUNION / DECISIONES ADOPTADAS

Informacion general sobre el proceso de auditoria: objetivos y resultados:

El objetivo principal de la auditoria interna que tendra lugar en junio-julio 2022 es revisar el grado de
implantacion y detectar desviaciones del Sistema de Garantia de Calidad (SGC) del Centro con
respecto a los requisitos del Programa IMPLANTA-SGCC y a los requisitos establecidos por el
propio sistema. En concreto:

v

v

v

Determinar la conformidad del Sistema de Garantia de Calidad que aplica el Centro con los
criterios de auditoria.

Valorar el grado de implantacién en el Centro de cada uno de los criterios y directrices del
Programa IMPLANTA-SGCC (cumplimiento con los requisitos de la norma de aplicacion de
referencia).

Evaluar la conformidad de los procedimientos definidos y la documentacion del Sistema de
Garantia de Calidad que aplica el Centro con los criterios y directrices del Programa
IMPLANTA-SGCC.

Detectar las desviaciones respecto a lo recogido en los criterios y directrices del Programa
IMPLANTA-SGCC vy respecto a lo contemplado en el propio disefio del Sistema de Garantia
de Calidad elaborado por el Centro/Universidad.

Favorecer y fortalecer el desarrollo e implantacion del SGC del Centro.

El propdsito fundamental es aplicar un plan de acciones correctivas a tales desviaciones detectadas
(no conformidades) y permitir obtener una situacion de partida mas favorable ante (i) la siguiente




auditoria interna que tendra lugar en 2023 y (ii) la futura auditoria de certificacion de la implantacion
del SGC del Centro por parte de DEVA. En este sentido, las observaciones generales al SGC y las
oportunidades de mejora identificadas en el informe de auditoria deberan tratarse como
recomendaciones que deben ser evaluadas y, en su caso, atendidas por los responsables del SGC, con
objeto de eliminar las causas de una posible no conformidad futura.

El alcance de la auditoria interna abarca la documentacion y los procedimientos definidos en el
Sistema de Garantia de Calidad que aplica el Centro.

Los hallazgos de la auditoria estan vinculados a dicha documentacion y procedimientos,
especialmente:

Manual del Sistema de Garantia de Calidad del Centro.

P01 Informacidn Publica.

P02 Politica y objetivos de calidad.

P03 Gestidn de la informacién y la documentacion.

P04 Planificacion, desarrollo y medicion de los resultados de las ensefianzas.
P05 Recogida y analisis de la satisfaccion de los grupos de interés.

P06 Gestion de sugerencias, quejas, reclamaciones y felicitaciones.

P07 Auditoria interna.

P08 Revision del SGC del Centro.

P09 Disefio de la oferta formativa y modificacion de la memoria del titulo verificado.
P10 Seguimiento, evaluacién y mejora del titulo.

P11 Extincidn del titulo.

P12 Capacitacién, competencias y cualificacion del PDI.

P13 Gestion, mantenimiento y mejora de recursos materiales y servicios.

P14 Captacion, preinscripcion y matriculacién, reconocimiento y certificacion.
P15 Orientacion académica y profesional de estudiantes.

P16 Metodologias de ensefianza y evaluacion de los resultados del aprendizaje.
P17 Gestion de la movilidad de estudiantes.

P18 Gestion de las practicas externas.

P19 Gestion de los TFG y TFM.

P20 Analisis de la insercion laboral.

NN N N N N N N N N N NN

Asesoramiento general sobre el SGC, el Centro y el proceso para la obtencién de la
certificacion de la implantacién del sistema:
v' guia IMPLANTA, especialmente apartados 5 (pag. 9) y 7 (pag. 22), anexos 02 (pag.
28) y 03 (pag. 36).
v' Temporalizacion:

Escenario EMPRESARIALES Y EDUCACION

‘ Auditoria interna FASE | (Junio-julic 2022) |

L—( Si participa/control externo || Auditoria interna FASE Il {febrero-marzo 2023)

I 4" Siok Acude a convocatoria IMPLANTA (abril 2023) ‘
— * No ok Auditoria interna FASE Il (febrero-marzo 2024) ‘
‘ —I‘ Siok Acude a convocatoria IMPLANTA (abril2024) ‘
— —*| Nook Auditoria interna FASE Il (febrero-marzo 2025) ‘

‘ 4" Acude a convocatoria IMPLANTA (abril 2025)



http://deva.aac.es/?id=implanta

2. Plan de Auditoria Interna de Calidad de los Centros de la UHU

Se adjunta Anexo | de Plan de Al.

3. Programa de Auditoria Interna de la FEPCD

Se adjunta Anexo Il del Programa

4. Relacidon entre los Criterios definidos por la DEVA y los Criterios del Capitulo 1 de
los ESG 2015 relativas a los SGCC

Se adjunta Anexo Il de Criterios de Al.

5. Ruegos y cuestiones

En este punto se plantea que la fecha de junio/julio para la Auditoria Interna de
nuestra Facultad dificulta la disponibilidad del profesorado a las Entrevistas de la Al,
dado que estamos a finales de curso y coinciden los informes de practicas de
asignaturas, examenes, actas, etc.

La Decana y vicedecana indican que en la reunién mantenida con UC se les hizo
constar esa cuestidon y se quedd en intentar adelantarla lo maximo posible.

La Vicedecana de Calidad informa que el P07 del Manual de Procedimientos del SGCC
recoge, especificamente, lo relativo para la Auditoria Interna de nuestra Facultad:
https://www.uhu.es/fedu/contents/calidad/docs/P07 Auditoria interna.pdf

En Huelva, a 29/04/2022

Firmado por delegacion de la DECANA:

VICEDECANA DE CALIDAD
Concha Martinez
calidad@fedu.uhu.es
concha.martinez@dpsi.uhu.es



https://www.uhu.es/fedu/contents/calidad/docs/P07_Auditoria_interna.pdf
mailto:calidad@fedu.uhu.es
mailto:concha.martinez@dpsi.uhu.es

VICERRECTORADO DE
COORDINACION Y
AGENDA 2030

Tniversidad de Huelva
Unidad para la Calidad

ANEXO |

PLAN DE AUDITORIA INTERNA DE LOS CENTROS DE LA UNIVERSIDAD DE HUELVA
Curso 2021-2022

El procedimiento P07 de auditoria interna del Sistema de Garantia de Calidad versién 2 de los
Centros de la Universidad de Huelva (SGC) indica en su apartado 3.1 Planificacion, que la Unidad
para la Calidad es la responsable de planificar y activar las auditorias internas en los Centros
de la UHU. La planificacién se realizard con cardcter anual indicando Centros, lugar vy
calendario.

Se establecen dos niveles de auditoria en funcién del grado de madurez de implantacién del
sistemat:

Febrero-marzo 2022:

e Facultad de Derecho
e Facultad de Humanidades

Junio-julio 2022:

e Facultad de Educacion, Psicologia y Ciencias del Deporte
e Facultad de Ciencias Empresariales y Turismo

El equipo auditor enviara con suficiente antelacion al responsable del Centro que se va a auditar
un Programa de auditoria que incluira:

e Fecha, hora, lugar, modalidad (virtual/presencial) y duracién de cada actividad auditada.
e Los cargos/condicion de las personas que es necesario que estén presentes.
e Ensu caso, documentacion necesaria y los criterios relacionados.

Las auditorias se realizaran tomando como base los criterios establecidos en el programa
IMPLANTA de la DEVA (version 29 de junio de 2021).

Y para que conste firmo la presente

Juan A. Marquez Dominguez
Sr. Vicerrector de Coordinacion y Agenda 2030

! Centros con SGC versién 2 vigente a fecha 28 de enero de 2022.

Cadigo Seguro de verificacion:Js Yh9XG++14PhegoOkd2WQ==. Permite la verificacion de la integridad de una
copia de este documento electrénico en la direccion: https://verificafirma.uhu.es/verificarfirma
Este documento incorpora firma electrénica reconocida de acuerdo a la Ley 59/2003, de 19 de diciembre, de firma electrénica.

FIRMADO POR JUAN ANTONIO MARQUEZ DOMINGUEZ FECHA 26/01/2022

ID. FIRMA firma.uhu.es JsYh9XG++14PhegoOkd2WQ== PAGINA 1/1

JsYh9XGt++14PhegoOkd2Wo==




Uhu eS PROGRAMA DE AUDITORIA INTERNA

x-‘i Gniversidad de Hucha FACULTAD DE EDUCACION, PSICOLOGIA Y CC DEL DEPORTE

ANEXO Il

XX/06/2022

Conforme al Plan de Auditoria Interna de los Centros de la Universidad de Huelva para el curso 2021-2022, de fecha 26/01/2022, el presente Programa

de Auditoria establece:

= Fecha, hora, lugar, modalidad (virtual/presencial) y duracién de cada actividad auditada.
= Los cargos/condicion de las personas que es necesario que estén presentes.
= Ensu caso, documentacion necesaria y los criterios relacionados.

Las auditorias se realizaran tomando como base los criterios establecidos en el Programa IMPLANTA SGCC de la DEVA.

DATOS DEL CENTRO AUDITADO

Universidad

Universidad de Huelva

Centro

Facultad de Educacion, Psicologia y Ciencias del Deporte

Representante del Centro

Maria Isabel Mendoza Sierra
Decana
959217826 / decana@fedu.uhu.es

Norma de aplicacién de
referencia

Guia para la Certificacion de Sistemas de Garantia de la Calidad implantados en los centros de las universidades

andaluzas. Programa IMPLANTA-SGCC — DEVA (Aprobada en Comité Técnico de Evaluacién y Acreditacién el
29/06/2021 - V02).

Fecha de la auditoria

XX de junio de 2022

Pdg. 1


mailto:decano@femp.uhu.es
http://deva.aac.es/include/files/universidades/implanta/GuiaIMPLANTA.pdf?v=2022116191957
http://deva.aac.es/include/files/universidades/implanta/GuiaIMPLANTA.pdf?v=2022116191957
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PROGRAMA DE AUDITORIA INTERNA

FACULTAD DE EDUCACION, PSICOLOGIA Y CC DEL DEPORTE

XX/06/2022

EQUIPO AUDITOR

Funcion Nombre y apellidos Datos de contacto Organizacion de origen
Auditor Jefe Oscar Lépez Garcia 678564841 / oscar.lopez@dthm.uhu.es Universidad de Huelva
Auditora Maria Inés Romero Martinez 959218153 / ines.romero@sc.uhu.es Universidad de Huelva
Observadora Maria de los Angeles Jacinto Moreno 959218182 / marian.jacinto@pas.uhu.es | Universidad de Huelva

CRITERIOS DE AUDITORIA

El equipo auditor comprueba la identificacidén y vigencia de los siguientes criterios de auditoria:

= Requisitos de la norma de aplicacién de referencia (criterios y directrices del Programa IMPLANTA-SGCC).
= Documentacion e informacién generada por el Sistema de Garantia de Calidad que aplica el Centro (SGCC).

OBJETIVOS DE LA AUDITORIA INTERNA

Los objetivos de la auditoria son:

= Determinar la conformidad del SGCC con los criterios de auditoria.

= Valorar el grado de implantacién en el Centro de cada uno de los criterios y directrices del Programa IMPLANTA-SGCC a través del control de
la documentacion del SGCC (procesos, procedimientos, manual de calidad) generada en cada ciclo de gestion.

= Detectar las desviaciones respecto a lo recogido en los criterios y directrices del Programa IMPLANTA-SGCC y respecto a lo contemplado en
el propio disefio e implantacion del SGCC.

= Favorecer y fortalecer el desarrollo e implantacion del SGCC.



mailto:oscar.lopez@dthm.uhu.es
mailto:ines.romero@sc.uhu.es
mailto:marian.jacinto@pas.uhu.es

UI Iu eS PROGRAMA DE AUDITORIA INTERNA

Fa*\) FACULTAD DE EDUCACION, PSICOLOGIA Y CC DEL DEPORTE
(&

ALCANCE DE LA AUDITORIA INTERNA

El alcance de la auditoria interna abarca los procesos, procedimientos y documentacidn definidos en el Sistema de Garantia de Calidad que aplica el
Centro.

XX/06/2022

DOCUMENTACION E INFORMACION NECESARIAS DURANTE LA AUDITORIA INTERNA

La Universidad/Centro facilitard un enlace (y, en su caso, contrasefia) que permita al equipo auditor acceder a la documentacién e informacion que
comprende el Sistema de Garantia de Calidad implantado del Centro, y que, en su caso, no esté disponible de forma publica en la Web del Centro.

En el analisis de la documentacién e informacidn, el equipo auditor tendra en cuenta los documentos y las evidencias generadas por el SGCC en ciclos
de gestién cerrados y en el actual. Para ello, podra:

= Revisar el Manual del SGCCy el Manual de Procedimientos del SGCC.

= Revisar la composicion y funciones del organigrama del Centro con relacion al Sistema de Garantia de Calidad del Centro.
= Revisar las actas de reunién (derivadas de los procedimientos).

= Revisar las evidencias establecidas en cada procedimiento.




UI Iu eS PROGRAMA DE AUDITORIA INTERNA

FACULTAD DE EDUCACION, PSICOLOGIA Y CC DEL DEPORTE XX/06/2022
‘\\g / Tniversidad de e Huelvd
DIA HORA AUDIENCIA ASISTENTES ENTREVISTAS (PERFILES) DIRECCION MAIL
XX/06 | 09:30- Equipo Decanal del Centro
11:30
XX/06 | 11:30- Descanso
12:00
XX/06 | 12:00- Comision de Garantia de Calidad del Centro
14:00

La Agenda de entrevistas (virtuales) de auditoria anterior es susceptible de modificacidn, siempre de comun acuerdo entre el representante del Centro
y el auditor jefe.

El Centro auditado debe contactar con las personas que van a asistir a las distintas audiencias y fijar el lugar y hora de la entrevista.

El Centro remitira por correo electrénico a sgc.uc@uhu.es el listado completo de asistentes (Equipo Decanal y CGCC), sus perfiles y direccién de correo
electrdnico, con una antelacion minima de 72 horas a la fecha de la auditoria.

Durante la realizacion de las auditorias, el equipo auditor recogerda informacién mediante el desarrollo de entrevistas, examen de
documentos/evidencias, observacion directa y cualquier otra actividad o medio que considere necesario.

INFORME DE AUDITORIA INTERNA

Conforme al Procedimiento PO7 Auditoria Interna, una vez realizada la auditoria, el equipo auditor realizara un Informe de Auditoria Interna tomando
como referencia lo indicado en la Guia para la certificacidon de Sistemas de Garantia de la Calidad Implantados en los Centros de las Universidades
Andaluzas — Programa IMPLANTA-SGCC de la DEVA.

El Centro publicara el informe en su pagina web, que servird de referencia para el Autoinforme de Seguimiento (Informe de Gestion) y Plan de Mejora
(Objetivos Estratégicos y cuadro de mando) anual del Centro, incorporando las recomendaciones de mejora detectadas en el mismo.

Pdg. 4
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Junta de Andalucia

Consejeria de Transformacion Econdmica,
Industria, Conocimiento y Universidades

AGENCIA ANDALUZA DEL CONOCIMIENTO

ANEXO III

Direccién de Evaluacion y Acreditacion

RELACION ENTRE LOS CRITERIOS DEFINIDOS POR LA DEVAY LOS CRITERIOS DEL CAPITULO 1 DE LOS
ESG 2015 RELATIVAS A LOS SGCC:

1. Informacién Publica.

2. Politica de aseguramiento de la calidad.

3. Personal docente e investigador.

4. Gestion de Recursos materiales y servicios.

5. Gestion y Resultados de los procesos de ensefianza-

aprendizaje.

1.8. Informacién publica.

1.1. Politica de aseguramiento de calidad.

1.2. Disefio y aprobacién de programas.

1.7. Gestién de la informacién.

1.9. Seguimiento continuo y Evaluacion periddica de los
programas.

1.10. Aseguramiento externo de la calidad ciclico.

1.5. Personal docente.

1.6. Recursos para el aprendizaje y apoyo a los estudiantes

1.3. Ensefianza, aprendizaje y Evaluacién centrados en el
estudiante.

1.4, Admisién, evolucién, reconocimiento y Certificacion de los
estudiantes.

1.6. Recursos para el aprendizaje y apoyo a los estudiantes.

Pégina 15de 40



Junta de Andalucia

Consejeria de Transformacién Econémica,
Industria, Conocimiento y Universidades

AGENCIA ANDALUZA DEL CONOCIMIENTO

ANEXO 02. Protocolo de evaluacion del SGCC implantado.

Direccién de Evaluacion y Acreditacion

5 : Implantacién Implantacién Implantacién No
CRITERIO 1. INFORMACION PUBLICA _ . - o .
Satisfactoria Suficiente Condicionada | implantado
El Centro tiene implantados procesos que garantizan la publicacién de informacién actualizada de
sus actividades y resultados de los programas formativos.
Aspectos a valorar por la comisién: Satisfactorio Suficiente Insuficiente

1. ElCentro presenta evidencias del funcionamiento del proceso de informacién que publica: Coémo recoge la informacién,

la controla, la revisa peridédicamente y mejora de forma continua.

2. El Centro, o los responsables asignados toman decisiones sobre la informacién que se publica teniendo en cuenta la

participacion, la utilidad de la informacion y las necesidades detectadas de los diferentes grupos de interés. El centro

analizay revisa el resultado de las decisiones adoptadas en el tiempo.

3. ElCentro incluye en el Plan de mejora, el seguimiento de las acciones que han llevado o pretenden llevar a cabo, como

resultado de revision del anélisis de la informacién publicada y la revisidn periddica del proceso de informacion publica. El

centro analiza los resultados obtenidos.

4. El Centro presenta evidencias del analisis de los resultados obtenidos a través del canal de atencién de quejas /

reclamaciones / alegaciones / sugerencias, que le permite la recoger informacién de todos los diferentes grupos de interés.

Justificacion:




Junta de Andalucia

Consejeria de Transformacién Econémica,
Industria, Conocimiento y Universidades

mm—— Direccién de Evaluacion y Acreditacion

CRITERIO 2. POLITICA DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD Implantacién Implantacién Implantacién No
Satisfactoria Suficiente Condicionada implantado

2.1. ElCentro tiene una politica de calidad y objetivos estratégicos publicos vinculados a su Sistema

de Garantia de la Calidad.

2.2. ElCentro tiene implantados procesos que garantizan la recogida, el andlisis y la utilizacién de

informacion (resultados, datos e indicadores) para la toma de decisiones y la mejora de la calidad

de las ensefianzas.

2.3. El Centro tiene implantados procesos para asegurar la mejora continua de sus programas

formativos

Aspectos a valorar por la comisién: Satisfactorio | Suficiente | Insuficiente

2.1. Politica de aseguramiento de la calidad

2.1.1.El Centro presenta evidencias de que tiene definidas las responsabilidades y los grupos de interés adecuados que
garantizan el correcto funcionamiento de los procesos definidos en el SGC vy la recogida de la informacién para la revision

periédica de la politica de calidad y los objetivos estratégicos.

2.1.2.El Centro presenta evidencias de que tiene definida una politica de calidad alienada con los objetivos estratégicos.
Presenta evidencias de que la actualizan, se revisa periédicamente basandose en los resultados obtenidos durante la

aplicacién del SGC.

2.1.3. El Centro presenta evidencias de que toma decisiones basadas en los resultados obtenidos relacionadas con el
despliegue de la politica de calidad y los objetivos estratégicos, en la que participan los diferentes grupos de interés. El

centro analiza y revisa el resultado de las decisiones adoptadas en el tiempo.

2.1.4. El Centro incluye en el Plan de mejora, el seguimiento de las acciones que han llevado o pretenden llevar a cabo, como

resultado de revision periddica de la Politica de calidad y objetivos definidos. El centro analiza los resultados obtenidos.

Pagina 29 de 40




Junta de Andalucia

Consejeria de Transformacién Econémica,
Industria, Conocimiento y Universidades

AGENCIA ANDALUZA DEL CONOCIMIENTO
Direccién de Evaluacidn y Acreditacion

Aspectos a valorar por la comisién:

Satisfactorio

Suficiente

Insuficiente

2.1.5.El Centro presenta evidencias de la rendicién de cuentas de forma periddica a los diferentes grupos de interés sobre los

resultados alcanzados

2.2. Gestion de la Informacion y analisis de los resultados

2.2.1. El Centro dispone de un sistema de gestion de la informacién sistematizado y actualizado que permite la recogida
agil, fiable y completa de la informacién y los resultados de los programas formativos (alumnado matriculado, créditos
reconocidos y procedimiento seguido, académicos, de insercién laboral y satisfaccion de los diferentes grupos de interés,

en su caso, practicas externas y movilidad), permitiendo analizar tendencias.

2.2.2 El Centro dispone controla, revisa peridédicamente y mejora de forma continualos resultados (alumnado matriculado,
créditos reconocidos y procedimiento seguido, académicos, de insercién laboral y satisfaccién de los diferentes grupos de

interés, en su caso, practicas externas y movilidad).

2.2.3. El Centro incluye en el Plan de mejora, el seguimiento de las acciones que han llevado o pretenden llevar a cabo,
basadas en los resultados y toma de decisiones para la mejora de los titulos bajo su alcance (alumnado matriculado,
créditos reconocidos y procedimiento seguido, académicos, de insercién laboral y satisfaccién de los diferentes grupos de
interés, en su caso, practicas externas y movilidad), en la que participan los diferentes grupos de interés. El andlisis de los
datos referidos al menos a los tres Gltimos cursos en los que se hayan implantado los correspondientes planes de estudio,
de modo que les resulta posible analizar tendencias y realizar comparaciones entre los indicadores obtenidos y los

objetivos establecidos.

2.2.4. El Centro presenta evidencias del funcionamiento del procedimiento de revisién del sistema de garantia de calidad,
basado en el andlisis de los resultados obtenidos (mejora continua de procedimientos, deteccion de necesidades y

propuestas de mejora).

2.3. Mejora continua de sus programas formativos

2.3.1. El Centro tiene definida las responsabilidades parar garantizar el funcionamiento adecuado de los procesos
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Aspectos a valorar por la comisién:

Satisfactorio

Suficiente

Insuficiente

vinculados al disefio, la revisién y la mejora de los programas formativos, asi como para el andlisis y la mejora de dichos

procesos.

2.3.2. ElCentro presenta evidencias de que recoge informacién, la analiza y realiza el seguimiento de los resultados de su
oferta formativa de forma que toma decisiones e identifica acciones de mejora en sus programas formativosy le permite
adoptar modificaciones y cambios que favorezcan el seguimiento, la renovacioén e innovacion de sus programas de forma

periddica.

2.3.3. El Centro incluye en el Plan de mejora, el seguimiento de las acciones que han llevado o pretenden llevar a cabo,

basadas en los resultados de su oferta formativa.

2.3.4. El Centro presenta evidencias que previsto, y en su caso ha utilizado, el proceso que permite la extincion de los titulos
y, en su caso, a la luz de los resultados obtenidos, de la politica y objetivos definidos, aplicarlo asegurando las medidas de

garantia de calidad y equidad correspondientes.

Justificacion:
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Implantacién Implantacién Implantacién No
CRITERIO 3. PERSONAL DOCENTE E INVESTIGADOR . . o - _
Satisfactoria Suficiente Condicionada | implantado
El Centro tiene implantados procesos que garantizan la capacitacién, competencia y cualificacion
del personal con actividad docente.
Nota: La certificacién de la implantacion del Programa DOCENTIA conllevaréa la exencién en la valoracién de estos aspectos.
Aspectos a valorar por la comisién: Satisfactorio | Suficiente Insuficiente

1.

El Centro presenta evidencias de que tiene definidas las responsabilidades que garantizan que se aplican
procedimientos para la recogida de la informacién que detecten necesidades de personal académico adecuado a las

caracteristicas de los Titulos, implicando a los diferentes grupos de interés

El Centro presenta evidencias de que recibe informacion Util que analiza, y detecta e identifica necesidades de
profesorado para cada programa formativo grado o master, segln las caracteristicas de estos (por ejemplo: tipo de
ensefianza-presencial, semipresencial, docencia en primer curso, idiomas, supervision del TFM/TFG, etc.) y las traslada, si

es el caso a los érganos competentes en la materia.

El Centro presenta evidencias de que tiene identificadas las necesidades detectadas, la toma decisiones y define
acciones en las que promueve la formacién del profesorado mediante una oferta formativa adecuada y los resultados

obtenidos permiten valorar la mejora en la calidad del profesorado.

El Centro realiza el seguimiento del resultado de la toma decisiones sobre la gestién de los recursos docentes y de la

evaluacién de la calidad docente.

Las acciones que resultan de la gestién del personal docente se recogen en un plan de mejora que es revisado de forma

periddica.

Justificacion:
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5 Implantacién | Implantaciéon | Implantacién No
CRITERIO 4. GESTION DE RECURSOS MATERIALES Y SERVICIOS
Satisfactoria Suficiente Condicionada | implantado
El Centro tiene implantados procesos que garantizan la disponibilidad de recursos materiales y servicios
suficientes que contribuyan a la oferta de actividades de aprendizaje del alumnado.
Aspectos a valorar por la comisién: Satisfactorio | Suficiente | Insuficiente

1. El Centro presenta evidencias de que tiene definidas las responsabilidades de los procedimientos para la recogida de la

informacion, de las actividades que el centro realiza, identificando necesidades de organizacién de actividades o disposicion

de recursos materiales y personal de administracién y servicios en materia de:
e Accesoyadmision

e Matriculacion

e Desarrollo de la ensefianza

e FEvaluaciéon

2. ElCentro presenta evidencias de analiza y revisa de forma periddica la informacion de los resultados que han servido para la
deteccion de necesidades de nuevos recursos o servicios para el correcto desarrollo actividades, recursos materiales, y

personal de administracién y servicios, atendiendo a las caracteristicas propias de cada titulacién y las traslada, si es el caso

a los drganos competentes en la materia.

3. El Centro presenta evidencias de la informacion del control, revisién periédica y mejora continua de la gestién los recursos

materiales y servicios que incide en la mejora de las actividades de aprendizaje del alumnado.

4. El Centro toma decisiones, basada en los resultados obtenidos, y define acciones sobre la gestion de actividades, recursos

materiales y servicios, con la participacién de los diferentes grupos de interés.

5. El Centro incluye en el Plan de mejora, el seguimiento de las acciones que han llevado o pretenden llevar a cabo, como

resultado de revision periddica de la gestion de los recursos materiales y servicios.
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Aspectos a valorar por la comisién: Satisfactorio | Suficiente | Insuficiente
Justificacién:
5 . Implantaciéon | Implantaciéon | Implantacién No

CRITERIO 5. GESTION Y RESULTADOS DE LOS PROCESOS DE ENSENANZA-APRENDIZAJE B )
Satisfactoria Suficiente Condicionada | implantado

El Centro tiene implantados procesos que garantizan que las acciones que emprende contribuyen a

favorecer el aprendizaje del alumnado.

Aspectos a valorar por la comision: Satisfactorio | Suficiente | Insuficiente

1. El Centro presenta evidencias de que tiene definidas las responsabilidades de los procedimientos de recogida de la
informacion sobre el desarrollo del conjunto de acciones de apoyo y de orientacién, que contribuyen a favorecer el
aprendizaje del alumnado:

e Apoyo y orientacién académica (PAT) y profesional.

e Metodologias de ensefianza y evaluacién de los aprendizajes.
e Gestion de TFG/TFM (asignacion, supervision y evaluacion).

e Ensucaso, gestion de practicas externas y movilidad.

e Mecanismos que regulan las directrices que afectan al alumnado (reglamentos, reconocimiento y certificacién).

2. ElCentro/Universidad analiza la informacion de los resultados obtenidos sobre la aplicacion de los mecanismos de accesoy
admisién, matriculacién, reconocimiento y certificacion de los aprendizajes adecuados a las especificidades de las

titulaciones que oferta y toma decisiones basadas en el seguimiento de estos resultados.
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3. El centro analiza la informacién de los resultados del seguimiento realizado del sistema de apoyo y de orientacién
académica (como es el caso de tener un Plan de Accién Tutorial-PAT) y profesional del alumnado, que abarca todas las fases

del desarrollo del proceso de ensefianzay el aprendizaje y analiza el efecto sobre la insercién profesional.

4. El centro cuenta con informacion de los resultados obtenidos de la aplicacién de las metodologias de ensefianza y

evaluacién de los resultados de aprendizaje, que le permiten tomar decisiones y definir acciones sobre el disefio de nuevas

metodologias o revisién de las existentes, velando por su adecuacion a las caracteristicas de cada uno de los programas

formativos.

5. Realiza seguimiento de estas acciones le sirven para garantizar que las metodologias de ensefianza y sistemas de evaluacién

son pertinentes y adecuadas para promover y certificar los resultados de aprendizaje previstos.

6. El centro analiza la informacién y los resultados obtenidos de la gestién de los TEG/TFM (asignacién, supervision y

evaluacion) y, en su caso, de las practicas externas, que les permiten tomar decisiones y definir acciones para asegurar el

correcto desarrollo de éstas.

7. Se analizan los resultados sobre las tareas propias del ambito profesional para las que las practicas externas fueron
asignadas, asi para la gestion de la movilidad, y se informard de los resultados de las acciones de forma que se demuestre
que las acciones de movilidad planificadas y realizadas en los programas formativos fueron adecuadas a los objetivos

perseguidos.

8. En Centro presenta evidencias de que la recogida y analisis de resultados de estos procesos se realiza de forma periddica

y contribuyen a la mejora continua del proceso de aprendizaje anteriormente citados y a la toma de decisiones.

9. El Centro incluye en el Plan de mejora, el seguimiento de las acciones que han llevado o pretenden llevar a cabo, como

resultado de revision periddica de los resultados de los procesos de ensefianza-aprendizaje anteriormente citados.

Justificacion:
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