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Facultad de Ciencias de la Salud

1

2

. Introduccién

El presente documento es un ANEXO del Manual de Calidad del Sistema de Garantia de Calidad (en adelante SGC),

que detalla aspectos especificos del CENTRO.
Los datos identificativos del CENTRO, a nivel de cédigo, nombre y nimero son:

| SAL | [Facultad de Ciencias de la Salud | | 05

. Misién y Vision del CENTRO

Partimos de las propuestas realizadas en el IARS del afio anterior sobre la revision de Misidn y Vision.
Propuestas de mejora/cambios del IARS del afio anterior Atiende

+ No son necesarios cambios \

2.1. Mision del CENTRO reducida (para maquetacion de Carta de Servicios)

La Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Almeria, como centro de educacidn superior, tiene como Mision
la formacion integral de sus estudiantes, con el objetivo de que egresen con los maximos niveles de capacitacion
cientifica, técnica y humana, favoreciendo el desarrollo y reconocimiento profesional en las ramas del saber de las
ciencias de la salud de forma ética y responsable y asegurando la adquisicién de las competencias propias de los titulos
de Grado y Master que ofrece

2.2. Vision del CENTRO

-Alcanzar la excelencia en los resultados de sus estudiantes y profesores.
-Ser un CENTRO comprometido con la mejora continua en la gestion de la calidad de los personas y los procesos,
especialmente con la Verificacion, Modificacion, Seguimiento y Acreditacion de sus titulos.

-Ser un referente para el entorno en el campo de las ciencias de la salud, particularmente de la enfermeria, de la
fisioterapia y de la medicina.

3. Segmentacion del SGC en el CENTRO

3.1. Subdivision del CENTRO en Titulos

El CENTRO se ha establecido como la unidad que despliega el Sistema de Garantia de Calidad. No obstante, son a
través de sus Titulos donde se concreta la prestacion de servicio de la docencia. Es por este motivo por el que se declara
el catalogo de los mismos:

C6dMEC Titulos gestionados por el CENTRO

CENTRO Facultad de Ciencias de la Salud

2504090 Grado en Enfermeria (Plan 2020)

2501333 Grado en Fisioterapia (Plan 2009)

2504413 Grado en Medicina

4314915 Master en Ciencias de la Sexologia

4315371 Master en Fisioterapia y Discapacidad

4314293 Master en Investigacion en Ciencias de la Enfermeria
4314295 Master en Investigacion en Medicina y Ciencias de la Salud

3.2. Otras divisiones del CENTRO

El CENTRO determina controlar y publicar una Carta de Servicios |:|(en Su caso, marca -x-)
Por ultimo, se declaran las distintas agrupaciones de INDICADORES para una optima gestion de los mismos:
Cod Bloque de Indicadores de CONTROL de Procesos

B.1 |Resultados Clave

B.2 |Ensefnanza-Aprendizaje y Atencion a Estudiantes
B.3 |Personal Docente

B.4 |Apoyo a los procesos clave

4. Contexto de la ORGANIZACION

4.1. Conocimiento de la organizacién y su contexto (DAFO)
Propuestas de mejora/cambios del IARS del afio anterior Atiende

+ No son necesarios cambios |

4

Andlisis de Contexto (DAFO)
Debilidades - Amenazas - Fortalezas - Oportunidades Ne coéd
F Buenos niveles de satisfaccion de los G.I.

1| F-01
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F Alta demanda de las Titulaciones de Grado del Centro

4 2 |F-02
F Buena insercion laboral de los egresados

4 3 |F-03
F Excelente relacion con las instituciones donde se insertan laboralmente los egresados

v 4 | F-04
D Déficit de Profesorado Permanente

4 5 |D-05
D Existen indicadores que no evolucionan de forma positiva

v 6 | D-06
D Cambio de perfil en el estudiante de posgrado. Variabilidad en la dedicacion del estudiante de posgrado

4 7 |D-07
0 Politica de Inversiones en Infraestructuras y equipamiento de la Universidad

v 8 |0-08
0 Posibilidad de contratar profesorado

v 9 |0-09
0 Colaboracion de profesorado externo

v 10/ 0-10
A Sistema de Acreditacion al Profesorado.

v 11 |A-11
A Déficit de Financiacion para la Docencia

v 12 |A-12
A Falta de adaptacion de instrumentos de opinion de las practicas

v 13| A-13
A Alta presion asistencial en el estudiante de posgrado

v 14 A-14

4.2. Comprension de las necesidades y expectativas de los grupos de interés

Las NECESIDADES Y EXPECTATIVAS de los usuarios se recaban a través de: los PROCESOS declarados en el alcance y
desplegados en los procedimientos operativos, de los requisitos legales y de las entradas de los usuarios recogidas en

las Quejas y Sugerencias, Encuestas de Satisfaccion y Grupos de Discusion.
De todos estos inputs obtenidos, cuando sean estructurales se incorporan a los Procesos,

gestionados a traves de propuestas de mejora detalladas en apratado 6.2. Objetivos de Mejora.

Como consecuencia de lo anterior, en este apartado se declara los disitntos GRUPOS de INTERES asociandos a los
PROCESOS con los que guarda relacidn, y por consiguiente donde se gestionan sus necesidades estructurales:
Propuestas de mejora/cambios del IARS del afio anterior

los demas serdn

Atiende

+ No son necesarios cambios

Relacion Grupos de Interés - PROCESOS Procesos CONTROLADOS

Parte interesada (Grupo de Interés) Tpo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
« Estudiantes EST | x X | X | X| X | X[ X|X|X|X|X|X|X]|Xx
« Profesorado PDI | x| x | x X X | X
« PAS PAS | x | x | x X | X
« Egresados TIT X X | X
« Tutores externos de practicas OTR | x X X | X
+ Instituciones OTR X
« Empleadores EMP X X | X
+ Organos de gestion UAL OTR | x x
+ Organos de gobierno UAL OTR | x X
« Centros UAL OTR | x X
+« Departamentos UAL OTR | x X
«” Colegios profesionales PRO X
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« Administraciones Publicas OTR X
« Sociedad OTR X

4.3. Determinacion del alcance del sistema de garantia de calidad
e El ALCANCE en las PERSONAS

El personal afectado por el alcance del SGC en la Universidad de Almeria es:
e Personal funcionario del dmbito del PDI y de Administracidén y Servicios cualquiera que sea su situacion
administrativa.
e Personal laboral con cargo al Capitulo | del ambito de PDI y Administracion y Servicios.
e Personal de empresas con encomienda de gestion cuando sus procesos queden afectados por el alcance en
los procesos.
En cualquier caso, cuando este tipo de empresas se le exija implementar nuestro SGC en sus procesos se hara
a través del personal de "enlace" con relacidon permanente en la UAL.
e Personal laboral con cargo a otros Capitulos siempre y cuando sus procesos hayan sido declarados afectados
por el alcance en los procesos.
Teniendo en cuenta esta tipologia de personal, el CENTRO procede a concretar sus particularidades:
Personal afectado por el alcance en el CENTRO
El conjunto del profesorado en cualquiera de sus categorias asi como el personal de administracidn y servicios

4.4.1 Sistema de garantia de calidad y sus PROCESOS (Plan de Control)

Con el alcance ya concretado, el CENTRO procede a desplegar sus PROCESOS cuyos frutos son la prestaciéon del
servicio. En este sentido, se concreta lo que se denomina PROCESOS CONTROLADOS: son todos los PROCESOS CLAVE y
aquellos otros (apoyo o estratégicos) que son objeto de éstandares (controlados por indicadores). Se ha tenido en

cuenta en esta nueva declaracion las propuestas derivadas del afio anterior (Indicadores):
Propuestas de mejora/cambios del IARS del afio anterior Atiende
+ No son necesarias |

Mapa de PROCESOS

Céd Procesos CONTROLADOS N
PA02 |Quejas y Sugerencias 1 | Apoyo
PAO5 |Gestion del PAS y el PDI 2 | Apoyo
PA0O6 |Auditoria Interna 3 | Apoyo
PAO7 |Gestion de expedientes académicos y administrativos 4 | Apoyo
PC02 |Perfiles de ingreso y captacion de nuevos estudiantes 5 | Clave
PCO3 |Seleccion, Admision y Matricula 6 | Clave
PC04 |Acogida y Orientacion Académica 7 | Clave
PCO5 |Planificacion y Desarrollo de la ensefianza 8 | Clave
PC0O6 |Gestion de la movilidad entrante y saliente 9 | Clave
PCO7 |Gestion de las practicas externas 10| Clave
PCO8 |Evaluacion del Aprendizaje 11| Clave
PC09 |Orientacion profesional y gestion y revision de la insercién laboral 12| Clave
PC10 |Suspensidn/extincion del titulo 13| Clave
PC11 |Informacidn publica y difusion 14| Clave
PC14 |Recogida de necesidades, expectativas y satisfaccion 15| Clave

4.4.2 Sistema de garantia de calidad y sus COMPROMISOS con su USUARIOS

La gestion de una Carta de Servicios es opcional para el CENTRO. Por este motivo se hace una declaracion expresa de
su control:

5. LIDERAZGO

5.1. Liderazgo y Compromiso

El Director del Centro de Postgrado y Formacién Continua es el responsable de Calidad del mismo

5.2. Politica de Calidad y Estrategia en la UAL

La Politica de Calidad, recogida en el Manual de Calidad del CENTRO, junto con el Plan Estratégico de la UAL es el
documento donde la alta direccién expresa el marco de referencia de despliegue de la Mejora Continua en el CENTRO.
La revision de la misma se incluye en el IARS y, en su caso, es trasladada al documento general.
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El Plan Estratégico de la UAL es el documento donde la alta direccion expresa el marco de referencia de despliegue de
la Mejora Continua en el CENTRO. A continuacion se ofrece Objetivos del Plan Estratégico de la UAL:

Plan Estratégico

Plan Estratégico (OBJETIVOS Estratégicos de la UAL)

OE1.1 OE1.1 Mejorar la satisfaccion integral del estudiante

OE1.2 OE1.2 Aumentar la empleabilidad de los estudiantes y fomentar su desarrollo profesional mediante la formacion continua
OE1.3 OE1.3 Incrementar el grado de internacionalizacion de la comunidad universitaria

OE1.4 OE1.4 Incrementar el compromiso de la comunidad universitaria con la cultura

OE1.5 OE1.5 Apoyar el desarrollo personal y profesional de los RRHH

OE1.6 OE1.6 Atraer, reclutar y retener personas con talento

OE1.7 OE1L.7 Incrementar las prdcticas saludables y deportivas en la comunidad universitaria

OE1.8 OE1.8 Digitalizar los procesos administrativos y de gestion mds importantes

OE1.9 OE1.9 Mejorar la comunicacion interna

OE2.1 OE2.1 Actualizar y mejorar el mapa de titulaciones en términos de atraccion de estudiantes, formacion integral y empleabilidac
OE2.2 OE2.2 Promover la internacionalizacion del curriculum y del proceso ensefianza-aprendizaje

OE2.3 OE2.3 Integrar la cultura como elemento transversal de la formacion

OE2.4 OE2.4 Fomentar la igualdad de oportunidades, la diversidad y la inclusion

OE2.5 OE2.5 Mejorar la digitalizacion de la formacion y transferencia de conocimiento

OE3.1 OE3.1 Mejorar los procesos de gestion de la investigacion

OE3.2 OE3.2 Mejorar los resultados de investigacion en los ambitos estratégicos

OE3.3 OE3.3 Incrementar la oferta de actividades y la cultura cientifica en la comunidad universitaria y la sociedad

OE3.4 OE3.4 Incrementar la captacion de recursos financieros externos, particularmente para la investigacion, la transferencia de con
OE4.1 OE4.1 Mejorar el posicionamiento internacional en docencia, investigacion y transferencia

OE4.2 OE4.2 Mejorar la comunicacion y aumentar la colaboracion con el tejido empresarial, social e institucional

OE4.3 OE4.3 Aumentar la implicacion del colectivo ALUMNI con la universidad

OE4.4 OE4.4 Mejorar la contribucion de la Universidad de Almeria a los objetivos de desarrollo sostenible

OE4.5 OEA4.5 Enriquecer la vida cultural de los ciudadanos de nuestro entorno

OE4.6 OE4.6 Incrementar el numero y la participacion en alianzas y redes internacionales

OE5.1 OE5.1 Aumentar la presencia de la sociedad y la comunidad universitaria en los eventos culturales de nuestro campus
OE5.2 OE5.2 Mejorar los espacios fisicos y entornos virtuales para la vida universitaria

OE5.3 OE5.3 Potenciar la conexion digital con la sociedad

OE5.4 OE5.4 Alcanzar un campus sostenible y mejorar el compromiso de la comunidad universitaria con la sostenibilidad

5.3. Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion

Seran los establecidos en el Manual de Calidad del CENTRO. Ademas, en el Plan de Calidad del CENTRO se
determinard, en su caso, cuantas responsabilidades operativas sean necesarias (Plan de ACCION, Plan de Contingencias y
Plan de Comunicacién).

6. PLANIFICACION

6.1. Acciones para gestionar los RIESGOS y OPORTUNIDADES (declaracion de riesgos y oportunidades)

La parte donde se detallan las acciones asociadas a los Riesgos que son controlables es a través del Plan de
Contingencias incluido en PAC. Fruto de su revision en el IARS del afio anterior se proponen cambios o mejoras que

pueden ser tenidas en cuenta en la nueva concrecidén para el presenta afio:
El CENTRO determina gestionar un Plan de Contingencias |:|(en Su caso, marca -x-)

6.2 Objetivos de MEJORA

En nuestro SGC el concepto objetivo queda ligado a la mejora continua (SubPlan de Mejora), aunque el resto de
Planes también estan sujetos, entre otras, a mejoras en los estandares de sus Indicadores o acciones.

La planificacion y despliegue de objetivos queda afectado por el conjunto de propuestas de mejora segin se muestra
a continuacién. Para mantener la trazabilidad del Plan afectado se indicard, en su caso, la ZONA de DESPLIEGUE. Para
este propdsito se configuran una serie de columnas con la siguiente denominacion:

Denominacion del Plan Céd Denominacion del Plan Céd Denominacién del Plan  Céd
Plan de MEJORA PM Carta de Servicios CS Plan de Comunicacion CM
Plan de Control PC Plan de Contingencias Ri

Vamos a distinguir los inputs para la mejora segun el momento de su propuesta:
e Los derivados del afio anterior a través del IARS
e Los derivados del presente afio a través del analisis de contexto (Oportunidades Controlables)
Hay que indicar, en su caso, donde se tiene previsto hacer efectiva la mejora (al menos tiene que haber UNA

seleccion entre todas las entradas):

Propuestas de Mejora derivadas del afo anerior Zona de despliegue

Derivados del Informe Anual de Revision del Sistema PMPC CS Ri CM
Plan de ACCION del ano anterior

« Revisar los objetivos estratégicos y su ponderacion
« Revisar y definir nuevas acciones de mejora
« Profundizar en los grupos focales como grupos de mejora
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Propuestas de Mejora derivadas del presente afio Zona de despliegue

Derivados del Analisis de Contexto de la Organizacion (Oportunidades) PMPC CS Ri CM
Propuesta de OPORTUNIDADES Controlables derivadas del presente analisis de contexto

Una vez seleccionados los input's de mejora/cambio, se procede a declarar resumen de afectacion a los Objetivos

Estratégicos de CENTRO para el SubPlan de Mejora:
Afectacion a los Objetivos Estratégicos de CENTRO para el Plan de MEJORA

Teniendo en cuenta todo lo anterior, se procede a la declaracién de OBJETIVOS Estratégicos de CENTRO necesarios

para el Plan de MEJORA del PAC. i}
Objetivos Estratégicos de CENTRO para el SubPlan de ACCION

0C-01 | 1 |Mejorar los resultados del proceso de enseiianza-aprendizaje 30
0C-02 | 2 |Mejorar la implicacion de los G.I. con el SGC 20
0C-03 | 3 |Mejora interna de los Titulos 10
0C-04 | 4 |Mejorar la comunicacion de la Facultad 10
0C-05 | 5 |Ser un centro de referencia en el entorno 10
Objetivo Estratégico de CENTRO para el SubPlan de RESPUESTA

OR-01 | 1 |Cumplir con requerimientos ACCUA de Acreditacion 20

100

Afectacion a las Acciones del Plan de MEJORA: SubPlan de ACCION del CENTRO

Despliegue de NUEVAS acciones en el Plan de MEJORA: SubPlan de ACCION del CENTRO

7. SOPORTE

AR

7.1. Recursos

La direccidn del Centro, a través de los cauces establecidos, proporcionara los recursos necesarios para el normal
funcionamiento de sus Procesos.

Cuando sea necesario, el CENTRO establecera mecanismos y registros de Calibracidn y/o Verificacion de su material.
En este sentido, el drea de Administracidn y Servicios esta sometida a la norma ISO 9001.

7.2. Competencia

La competencia queda determinada, segln los requerimientos establecidos, en cuantas normas (propias y externas)
regulen los procesos de seleccidn y provision de puestos de trabajo.

Por otro lado, el PDI y PAS recibe formacion continua, segun lo establecido en el PO-Formacién del PAS y el de PDI,
asi como lo derivado del PO de Gestion por Competencias y el Programa DOCENTIA.

Los registros de esta evidencia quedan recogidos en los Servicios con competencias en formacién y Servicio de
Planificacién. Evaluacion v Calidad.

7.3. Toma de conciencia

El Responsable del CENTRO, asi como el Vicerrectorado con competencias en Calidad Académica, hara cuantas
acciones estime oportunas para que el personal del alcance tome conciencia de los objetivos y estandares derivados de
la aplicacion de la Politica de Calidad y el Plan Anual de Calidad del CENTRO.

7.4. Comunicacion

El CENTRO despliega el contenido del Plan de Comunicacion en el Plan Anual de Calidad. Es conveniente atender, en
su caso, propuestas de mejora/cambio de los resultados del Plan de Comunicacién del afio anterior:

Propuestas de mejora/cambios del IARS del afio anterior Atiende
La Facultad se dotara de un Plan de Comunicacion que integre el enfoque que se tiene en el
objetivo estratégico

Céd Tipo de COMUNICACIONES
Cm-01 \La Facultad no ha definido el Plan de Comunicacién para el afio 2022

7.5. Informacion documentada

La Informacion del CENTRO, ademas de lo editado en web, queda publicada con la siguiente estructura:
¢ Informacion del Titulo1 oficial impartido en el CENTRO
e Documentos web
Otros documentos
Renovacion de la Acreditacion
Seguimiento de Planes de Mejora
Verificacion/Modificacion del Titulo
Antiguo Sistema de Garantia de Calidad del TITULO
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e Sistema de Garantia de Calidad del CENTRO
e Actas de la Comision de Calidad
Indicadores del SGC
Informes de Resultados
Manual de Calidad delo CENTRO
Memorias de los Titulos oficales
Planes Anuales de Calidad e Informes Anuales de Revision del Sistema
Planes de Mejora
Procedimientos del Sistema de Garantia de Calidad del CENTRO

El SITIO ofical de publicacion de la informacion documentada del CENTRO es:
1Y

&% Alfresco
Ademas de publicar la informacion documentada en el SITIO oficial, se procede a declarar los Procedimientos que

describen los PROCESOS del CENTRO. Ademds se detalla propuestas del IARS anterior de cambio/mejora en clave de

revisién/actualizacién de dichos Procedimientos Operativos:

Propuestas de mejora/cambios del IARS del afio anterior Atiende
" Alo largo de 2023 se han de revisar y actualizar algunos procedimientos como PC11y PC14 |

Repositorio DOCUMENTAL

Denominacion del Procedimiento C6dPro
PEO1 Definicidn y revision de la politica de calidad PA02
PEO2 Medicion, andlisis y mejora PC10
PEO3 Desarrollo de nuevos titulos y oferta formativa PC14
PEO4 Definicidn de las politicas de PAS y PDI PC11
PEOS5 Elaboracion y revision del Plan Anual de Calidad PAO5
PCO1 Garantia de calidad de los titulos PC11
PC02 Perfiles de ingreso y captacion de nuevos estudiantes PC03
PCO3 Seleccién, admisién y matricula PC04
PC04 Acogida y orientacion académica PC14
PCOS5 Planificacion y desarrollo de la ensefianza PCO05
PCO6 Gestion de movilidad entrante y saliente PC09
PCO7 Gestidn de las practicas externas PC08
PC08 Evaluacion del aprendizaje PCO7
PC09 Orientacién profesional y gestion y revisidon de la insercidn laboral PC11
PC10 Suspension / Extincidn del titulo PC02
PC11 Informacién publica y difusién PCO5
PC13 Seguimiento y renovacién de la acreditacion PC09
PC14 Recogida de necesidades, expectativas y satisfaccion PC08
PC15 Elaboracién y revision de las Cartas de Servicios PCO7
PAO1 Gestion de documentacién y evidencias o registros PC11
PAO2 Quejas y sugerencias PC02
PAO3 Gestion de los recursos materiales PC14
PAO4 Gestion de los servicios PC11
PAO5 Gestion del PAS y el PDI PAO5
PAO6 Auditoria interna PC11
PAQ7 Gestion de expedientes académicos y administrativos PC10

8. OPERACION

8.1. Planificacién y control de procesos

Los Procesos se documentan a través de los Procedimientos y su control se ejerce segun lo establecido en el Plan de
Control del PAC del CENTRO.

8.2. Requisitos de productos y servicios

El CENTRO determinara cuantos requisitos legales y propios sean de aplicacion a los servicios que preste, recogidos
en las secciones 3y 5 de los procedimientos operativos, asi como los recogidos en las solicitudes de los usuarios.

8.3. Diseiio y desarrollo de servicios

El disefio y desarrollo de la docencia en las Titulaciones del CENTRO se atienen a los establecido por los respectivos
Organos de la UAL con competencia en la materia.

8.4. Control de Procesos y servicios suministrados externamente (Proveedores)

El CENTRO cumplird cuantas disposiciones propias, autonémicas y nacionales sean de aplicacion en la gestion del
gasto. Particularmente, las compras menores se realizaran, dentro de lo posible, a través de VirtualMarket de la UAL o
plataforma alternativa.

Informacidn para los proveedores
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Los proveedores seleccionados por adjudicacion administrativa han sido informados de cuantos requerimientos les
son de aplicacidn a través de las convocatorias publicas de concursos.

Al resto, y en su caso, les sigue siendo de aplicacién cuantos criterios sean establecidos por el CENTRO, y su
conocimiento va implicido en el trdmite de pedido o cualquier otra via que el CENTRO determine.

8.5. Produccidn y provision del servicio

La prestacion del servicio viene controlada por el Plan de Control del Plan Anual de Calidad, y sus estandares estan
definidos en los Indicadores asociados.

Por otro lado, la trazabilidad en la prestacion del servicio en el CENTRO se identifica mediante el control y archivo de
expedientes generados durante la actividad desarrollada. No obstante, en todo caso es de aplicacidon la normativa en
transparencia y proteccion de datos vigentes.

8.6. Liberacion de los productos y servicios

La prestacion del servicio en nuestro caso, y como necesidad de control previo a la entrega del servicio, se puede
liberar en las siguientes situaciones:

e Atencion directa: Mantenimiento del personal formado y con las competencias necesarias.
e Atencion indirecta: Muchos de los resultados derivan de aplicaciones, y por tanto, estan chequeados; en el
resto se realizan revisiones previas a la puesta a disposicién del usuario.

8.7. Control de las salidas no conformes

En nuestro caso, al tratarse de docencia principalmente, NO se produce la inmovilizacién de productos no conformes
para evitar su posterior entrega. Cuando se detecta un error en el servicio, se identifican todas las cuestiones que le son
propias (andlisis de causas, ...) y, en su caso, se aplica un plan correctivo/preventivo.

9. EVALUACION DEL DESEMPENO

9.1. Seguimiento, medicidon, analisis y evaluacion

El Sistema Garantia de Calidad del CENTRO establece Procedimiento Estratégico de la Medicidn, Analisis y Mejora
donde se describe como se acomete la labor de obtencidn de datos para medir, analizar y toma de decisiones.

9.1.2.1 Satisfaccion en el Sistema de Garantia de Calidad del CENTRO

El Sistema de Garantia de Calidad del CENTRO esta sometido a una diversidad de encuestas segmentadas entre los
distintos Grupos de Interés, y que son objeto de planificacién y ejecuciéon por parte del Servicio de Planificacion,
Evaluacién y Calidad. O‘LimeSuwey

Esta planificacion también esta sujeta a analisis en el IARS anterior y, en consecuencia, a propuestas de

mejora/cambios:

Propuestas de mejora/cambios del IARS del afio anterior Atiende
« Se puede profundizar en la técnica del grupo focal para recoger satisfaccion
« Se deben disefiar acciones para comunicar las oleadas de satisfaccién a los g.i.

Encuestas realizadas en el Sistema Garantia de Calidad del CENTRO

Encuesta CAdENC
Satisfaccion con la LABOR DOCENTE del Estudiante S.0
Satisfaccion GLOBAL del Estudiante con el Titulo S.01
Satisfaccion GLOBAL del PDI con el Titulo. Parte | S.02
Satisfaccion GLOBAL del PDI con el Titulo. Parte Il S.02b
Satisfaccion GLOBAL del PAS con el Titulo S.04
Satisfaccion con la MOVILIDAD Alumnos Entrantes S.05
Satisfaccion con la MOVILIDAD Alumnos Salientes S.06
Satisfaccion con la MOVILIDAD Tutores Internos S.07
Satisfaccion con las PRACTICAS EXTERNAS Estudiantes. Parte | S.08
Satisfaccion con las PRACTICAS EXTERNAS Estudiantes. Parte Il S.08b
Satisfaccion con las PRACTICAS EXTERNAS Tutor Académico S.10
Satisfaccion con las PRACTICAS EXTERNAS Tutor Externo S.11
Satisfaccion con los TITULADOS DE LA UAL Empleadores S.12
Satisfaccion con la FORMACION RECIBIDA Egresados S.13
Satisfaccion con la TUTORIA del Trabajo Fin de Carrera S.14
Satisfaccion con la ACOGIDA y ORIENTACION S.15
Satisfaccion con la ENSENANZA VIRTUAL Alumnos S.16

9.1.2.2 Grupos de DISCUSION
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Adicionalmente, el CENTRO puede declarar el concurso de Grupos de Discusion como otros input's en la
retroalimentacion de los usuarios. Del IARS anterior se puede deducir cambios en los grupos, mejoras en su gestion, etc,
mas alla de las conclusiones que se determinen para otros aspecto del SGC. Hay que sefialar que dichas porpuestas de

meijora pueden afectar acualquier cuestion del SGC.
Propuestas de mejora/cambios derivadas de las Conclusiones de los Gl del afio anterior PMPC CS Ri CM
Mejorar la comunicacion de las actividades complementarias a los estudiantes

Realizar un analisis de horarios para evitar huecos y elevadas permanencias en el Campus
Revisar las rotaciones en practicas

444

Manifestacién de participacion en el método de retroalimentacién del cliente a través de GRUPO de DISCUSION

El CENTRO determina participar en Grupos de Discusion El(en su caso, marca -x-)
Denominacién del GRUPO de DISCUSION Composicion

Estudiantes Seleccidn de 10 estudiantes
Egresados Seleccion de 10 egresados

L4

9.2. Auditoria interna

Una vez aprobado el Plan de Auditoras Internas serd comunicado a los CENTROS y se generara un informe por cada
una de ellos. Como propuestas de mejora/cambio se ofrecen las siguientes como resultado obtenido en el proceso el afio

pasado. Puede ser que dichas propuestas afecten a cualquier aspecto del SGC.
Propuestas de mejora/cambios del IARS del afio anterior PM PC CS Ri CM
« Estan incluidas en el analisis realizado L ] ]

9.3. Revision por la direccion

La Comision de Calidad del CENTRO revisara al menos una vez al afo el estado del Sistema de Garantia de Calidad
para comprobar su adecuacion y eficacia. Igualmente, en esta revisidn identificara areas de mejora y posibles cambios en
el Sistema, en la politica, asi como en los objetivos estratégico del CENTRO.

En esta revision podran incluirse, entre otras, las siguientes fuentes de informacion:
¢ Informe de Auditoria Interna.
e Quejas presentadas, asi como Sugerencias de mejoras recibidas.
e Encuestas de satisfaccion de Grupos de Interés
e Estado de desempeiio y cumplimiento de los procesos.
e El desarrollo de la politica institucional.
e Cambios externos que podrian afectar al sistema.

La revision del SGC en en el CENTRO (IARS) se realizara en el seno de su Comision de Calidad que elaborara el Informe
correspondiente con las decisiones adoptadas.

Estas revisiones se documentaran en los informes correspondientes de revision del sistema, que contendran las
decisiones y acciones en relacién con las oportunidades de mejora del sistema y de sus procesos, asi como la mejora del
servicio en relacion con los requisitos del usuario, y las necesidades de recursos.

10. MEJORA

10.1. Gestion de recomendaciones ACCUA

Los Titulos, y en su caso el CENTRO, tras los pertinentes procesos de Verificacion/Seguimiento/Acreditacién, reciben
Recomendaciones por parte de la Agencia de Calidad externa que obligan a plantear ACCIONES correctivas que incidan

en el motivo de su hallazgo.
Es en esta respuesta donde encontramos la gestion de incumplimientos, y se se sustenta en nuestro PAC en el

apartado SubPlan de Respuesta.

10.2. Mejora continua

El CENTRO, después de analizar cada uno de los apartados de su IARS, propondra cuantas mejoras estime oportunas
para ser tenidas en cuenta el siguiente Plan Anual de Calidad sin menoscabo de lo derivado del analisis del contexto.
Todas estas propuestas quedan implementadas, en su cao, en el siguiente Plan Anual de Calidad.

Fecha de conformidad con los datos del anexo al Manual de calidad
26 de Abril de 2023

El/La Responsable de la Calidad en el CENTRO
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