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1. Introduccion

El Plan Anual de Calidad del Sistema de Gestion de Calidad (PAC del SGC) es un instrumento operativo donde la
Universidad despliega sus estrategias en la segmentacion de periodos que se establezcan.

En nuestro caso el periodo establecido es el afio natural, y es dentro del mismo donde se planifican y determinan
cuantas acciones y operaciones sean necesarias para alcanzar los objetivos estratégicos de la UAL.

El 4mbito, en nuestro caso, queda circunscrito al AREA. En todo el documento el concepto AREA determina la unidad
en la que se segmenta el SGC y que, con caracter general, puede ser un Servicio o Unidad.

2. Alcance en los PROCESOS

El alcance determinado por el conjunto de PROCESOS controlados del AREA.

CodPro Procesos CONTROLADOS
Pr-01 Informacion y atencidn al usuario
Pr-02 Registro
Pr-03 Acceso
Pr-04 Admision
Pr-05 Becas
Pr-06 Matricula
Pr-07 Gestion del expediente del estudiante

3. Método de control y analisis de datos

Cualquier estrategia tiene que dotarse de mecanismos de despliegue para hacerla efectiva dentro de la organizacién, ya
que su visidn a varios afios debe sustanciarse en planes operativos de menor temporalidad y alcance (en nuestro caso afio
natural en cuanto temporalidad, y el Servicio/Area en lo referido al alcance).

En el Sistema de Gestion de Calidad, partiendo del Plan Estratégico de la UAL vigente, se despliega en cascada los
distintos Planes Operativos de las areas y que forman el Plan Anual de Calidad (PAC). Una vez elaborado es elevado por el
SPEC al Comité de Calidad del SGC de Administracion y Servicios para su definitiva aprobacion.

Este PAC sera guia de todas las actuaciones planificadas. En un segundo referente para el despliegue lo encontramos en
la declaracién de la Politica de Calidad que es, dento del Sistema de Gestion de Calidad, base de legitimacién de los
distintos Planes operativos que se describen en el Servicio/Area (AREA en adelante).

La Politica de Calidad queda concretada, y en su caso revisada, en el Manual de Calidad del SGC.

A partir de aqui, teniendo como referentes al Plan Estratégico y la Politica de Calidad del SGC, el Area reunira el
conjunto de entradas necesarias para el correcto andlisis de los resultados y propuestas de mejora.
Estos ENTRADAS, con cardcter general, son las siguientes:
¢ Resultados de IARS del aiio anterior
Resultados en los distintos Planes Operativos en el afio anterior (para analizar tendencias)
e Informe de Quejas y Sugerencias de Servicio/Area
Detalle de las Q/S en distintas agrupaciones del Area
¢ Resultados en el Plan Estratégico
Conjunto de resultados derivados del Plan de Mejora segun los distintos Objetivos del Plan Estratégico.
¢ Resultados en el Plan Anual de Calidad vigente
Grados de cumplimientos y ejecucién de los distintos Planes Operativos del PAC
¢ Auditoria
Conjunto de hallazgos encontrados en el proceso de Auditoria, tanto interna como externa, susceptibles de ser
mejorados. Hay que poner en valor las propuestas de mejora que hacen los Auditores
¢ Retroalimentacion de los usuarios
Nuestro SGC dispone de vias de retroalimentacion estandarizadas para nuestros usuarios. Los resultados que se
ofrecen tienen que ser de manera obligatoria analizados y reflejados en los IARS del AREA:
¢ Encuestas de Satisfaccion
¢ Valoracidn de los items de la encuesta (resultados de la encuesta)
e Texto libre de observaciones (en Informe de Resultados)
* Quejas y Sugerencias
Via de comunicacidn estandarizada donde nuestros usuarios expresan su disconformidad o
sugerencia de mejora en algun aspecto de la prestacion de servicio
e Otra via opcional de retroalimentacion, y muy interesante, es mediante el establecimiento de
Grupos de Discusion de entre los grupos de interés del AREA
¢ Producto No Conforme
Conjunto de acciones preventivas/correctivas aplicadas a los procesos
¢ CAU: Centro de Atencidn al Usuario
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Conjunto de datos referidos a notas externas y tiempos de gestién de CAU.

Por otro lado se generan OUTPUT's fruto de analisis realizado sobre la informacién anterior:
e Oportunidades de Mejora
Mejoras como consecuencia del analisis de datos para ser implementadas en el préximo PAC
* Necesidad de cambios en el SGC
Propuestas de modificaciones en el SGC; por ejemplo, cambios en el repositorio documental, modificacién de
alcance, procesos, ...

* Necesidad de recursos
Necesidad de recursos ya sean humanos, materiales o de infraestructura para el dptimo desempefio

Cuestiones, entre otras, a tener en cuenta al proceder al analisis de cada uno de las ENTRADAS segun el momento

e Parcial e Capacidad de gestion del Riesgo: segin nimero de mediciones parciales (tanto de indicadores
como, en su caso, de acciones) y, en su caso, acciones preventivas asociadas
e Motivos de bajos niveles de cumplimiento y, en su caso, de ejecucién (dentro del ler semestre)
e Final ¢ Previamente tienen que estar efectuadas TODAS las mediciones de acciones e indicadores
e Motivos del hallazgo, en su caso, de acciones correctivas (No Conformidades)
e Motivos de bajos niveles de cumplimiento y, en su caso, de ejecucién
e Motivos por posibles cambios de tendencia a nivel de cumplimiento y, en su caso, de ejecucién
e Mejoras: Una vez analizados los resultados FINALES, se procedera segun bloque a realizar

propuestas de MEJORA para que, en su caso, sean incluidas en el siguiente PAC
Como consecuencia de lo anterior, la propuesta de necesidades, tanto materiales como humanos, necesarios

para la adecuada implementaciéon de mejoras o mantenimiento de los estandares establecidos vienen descritas

en cada uno de los apartados bloques de analisis.
e Nota: Los OUTPUT's estaran descritos en cada analisis de las entradas del IARS.

Cuadro descriptivo de la metodologia:

( Configuracién del Plan Anual de Calidad del AREA )4—

v INPUT
( Resultados en Plan Estratégico, Macropocesos y Agenda
4 ¥ ¥ ¥ v
Resultados del e e Gestidn de las No Retroalimentacidn
{ PAC del AREA J t Gestidn del CAU ] { Auditorias J ( Comformidades de Usuarios

| [ W ] ]

- st
QUTPUT

A
Oportunidades de MNecesidadesde Mecesidadesde
Mejora cambios TECUTSOS
r
Informe Anual de Revision del Sistema

Puntos de control del Sistema de Gestion de Calidad

e ler Check: toma de conciencia de resultados generales: NC, QS, CAU y Satisfaccién (mes de abr-may)

e Semestral: analisis de resultados, tanto generales como particulares del AREA, en el primer semestre. Para este
propdsito, hay que haber realizado las mediciones segun planificacién (acciones/indicadores) previstas en este
periodo, asi como aquellas otras parciales (mes de julio)

¢ 2do Check: toma de conciencia de resultados generales: NC, QS, CAU y Satisfaccién (mes de oct-nov)

« Final: andlisis de resultados, tanto generales como particulares del AREA, de todo el afio. Para este propdsito,
hay que haber realizado TODAS las mediciones segun planificacion (acciones/indicadores) previstas en el afio

(meses de enero-febrero del siguiente ano)
Como consecuencia de lo anterior, el AREA evidencia, en su caso, las acciones preventivas/correctivas segin se

deduzca de los resultados. Se procede de la siguiente forma:
e Accidn preventiva: de manera obligatoria en caso de incumplimientos en mediciones parciales de indicadores

AREA, y potestativamente como consecuencia de los resultados obtenidos en el ler Check y 2do Check, asi
como desviaciones de ejecucion de los Planes de Accidn previstos en el PAC.
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e Accidn correctiva: de manera obligatoria en caso de incumplimientos en mediciones anuales de indicadores del
AREA.

En ambos casos, es la propia AREA quien procede a la deteccién y tratamineto de la pertinente No
Conformidad. La fuente de deteccidn sera:

e Accidn preventiva: por OBSERVACION DIRECTA

e Accién correctiva: por REVISION DEL SISTEMA
Solamente cuando se trate de mediciones anuales de INDICADORES GENERALES del SGC sera el Administrador
del SGC (SPEC) quien levante la pertinente NC (correctiva). Esta circunstancia, en su caso, sera comunicada al
AREA debidamente. Por otro lado, cuando se trate de mediciones parciales de estos mismos indicadores sera el

AREA quien interponga una accién preventiva (no es obligatorio).
* Nota: esta metodologia esta basada en el ciclo PDCA de mejora continua.

4. Comité Interno de Calidad del AREA

La participacion de los Grupos de Interés en la toma de decisiones es elemento fundamental de un adecuado Sistema de
Gestién de Calidad. Dentro de estos grupos, significamos a los "trabajadores" del AREA.

Asistentes a CONVOCATORIA de SEGUIMIENTO del Comité Interno de Calidad del AREA

Fernando Castillo RuizBMario Martinez EscorizaBuis Vilchez CalizPuan José Tarifa Martin®aria Jesus Simén Cerezuela

Asistentes a CONVOCATORIA de CONTROL FINAL del Comité Interno de Calidad del AREA

5. Resultados en la Agenda de Calidad, Plan Estratégico, Politica de Calidad y MacroProcesos

No es casualidad que comencemos el analisis de resultados con estos cuatro elementos. Entendemos que son los
impulsores del despliegue de acciones y consecucion de los resultados esperados en el Plan Anual de Calidad. A continuacion
se detalla resultados y analisis de cada uno de ellos.

5.1 Ejecucion de la planificacion de la Agenda de Calidad

La Agenda de Calidad refleja el conjunto de operaciones minimas obligatorias a realizar que dan evidencia de la
implementacion del Sistema de Gestidn de Calidad en el AREA. El resultado es el siguiente:

Elaborar el Manual de Calidad 20/feb 15/mar

Elaborar Plan Anual de Calidad 20/feb 15/mar J
Elaborar o revisar la Carta de Servicios 20/feb 15/mar «
Magquetar, en su caso, la Carta de Servicios 15/mar 30/abr v 4
Conforme con resultados de AUDITORIA EXTERNA 1/may 30/may &
ler Check Resultados Parciales en Indicadores Generales 1/may 30/may v 4
Elaborar Informe Semestral de Revision del Sistema 1/jul 20/jul v 4
2do Check Resultados Parciales en Indicadores Generales 1/nov 24/nov v 4
Medicién de Indicadores y Acciones del AREA 1/ene 20/ene o
Conforme con resultados de AUDITORIA INTERNA 21/ene 20/feb  «f
Elaboracion del Informe Anual de Resultados 15/ene 26/feb v 4
Elaboracion de Informe Resultados de Carta de Servicios 21/feb 26/feb v 4

Las posibles causas que hayan generado incidencia en su ejecucidn es objeto de analisis en este apartado.

Anadlisis de causas de posibles incidencias en ejecucion de AGENDA

Sin incidencias en la ejecucion de la agenda

5.2 Plan Estratégico

Segun queda reflejado en el apartado 3 del presente IARS, el Plan Estratégico de la UAL es el maximo referente para el
despliegue de la mejora en el PAC. Su despliegue, con cardcter general, puede quedar evidenciado en cualquiera de los
Planes que segmentan el PACy, con caracter particular en el Plan de Mejora (Objetivos).

Objetivos Estratégicos % Cumplimiento
OE1.1 Incrementar la satisfaccion integral del estudiante. 50% 33%

OE1.2 Mejorar los niveles de motivacion, compromiso, desarrollo y satist

OE1.3 Atraer talento.

OE2.1 Buscar la excelencia en la calidad docente del profesorado.

OE2.2 Centrar los esfuerzos docentes e investigadores en la transferenciz

OE2.3 Mejorar la investigacidn basica y aplicada.

OE2.4 Adaptar las infraestructuras y campus de la UAL a las necesidades O 0O
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OE2.5 Mejorar la organizacion y coordinacion de los servicios generales. 2 (@] 44%

OE2.6 Aumentar la presencia de la UAL en los Parques y Centros Tecnold
OE3.1 Mejorar el posicionamiento internacional de la UAL.

OE3.2 Atraer estudiantes de otros paises.

OE3.3 Incrementar la movilidad internacional de los estudiantes, PDI y P/
OE3.4 Aumentar el nivel de formacidn en inglés en la UAL.

OE3.5 Mejorar la cooperacion internacional al desarrollo (CUD).

OE4.1 Intensificar la colaboracién con el tejido empresarial, social e instit
OE4.2 Mejorar la empleabilidad y favorecer el emprendimiento de los es
OE4.3 Adaptar la oferta formativa a las necesidades especificas de los se«
OE4.4 Mejorar el compromiso de la comunidad universitaria con la soste
OE4.5 Potenciar el acercamiento y la interaccion de la Universidad con lc
OE5.1 Aplicar los principios de transparencia y participacion en todas las
OE5.2 Utilizar criterios técnicos como base para la toma de decisiones.
OES5.3 Establecer la eficiencia como principio rector de la gestion econén
OE5.4 Incrementar la captacidn de recursos.

En la zona de andlisis siguiente se describird los motivos del despliegue de la mejora en los objetivos estratégicos
seleccionados, ya que se analizaran en el apartado siguiente del Plan de Mejora.

Anilisis de los motivos de despliegue en Objetivos Estratégicos

En un drea cuyo usuario principal es el estudiante y cuya razon de ser es la ejecucion de los procesos relacionados con su
expediente, desde que, aun sin ser alumno de la UAL, se matricula en la selectividad, hasta que recoge su titulo

universitario, pasando por un ilimitado nimero de ocasiones en que se dirige a nosotros para ser informado sobre
la gestion de dichos tramites y otros temas relacionados con su vida académica y universitaria, al objetivo estratégico

OE1,1 es tenido en cuenta por el personal del area en su trabajo diario. No obstante siempre es posible mejorar y la

existencia de un objetivo dirigido a dicha mejora parece importante y necesario.
Siendo ARATIES un area integrada por tres servicios con procesos transversales; con un servicio de informacion que

dependen de la transmisién sobre la manera de actuar y requisitos del trabajo del resto de procesos, no pueden faltar

objetivos que contribuyan a la organizacion de dicha informacidn y de las tareas a realizar en la gestion de los
procesos

5.3 Politica de Calidad

Aunque la Politica de Calidad es definida por la Direccion de SGC de Administracion y Servicios, es necesario que el
AREA, en base a la declaracién de la misma efectuada en el Manual de Calidad del SGC, manifieste posibles mejoras a
tener en cuenta en la siguiente revision.

Propuesta de mejoras a incluir en la revisién de la POLITICA de CALIDAD

No tenemos aportaciones

5.4 MacroProcesos

Los Procesos son las unidades descriptivas de un conjunto de operaciones afines dentro del AREA. No obstante, el SGC
dispone de agrupaciones de ambito superior que describen el alcance del SGC. Aunque el analisis de los resultados en los
Procesos se realiza en el Plan de Control, es interesante detallar las causas que determinaron dicha agrupacion en el
AREA.

Pr-01 Informaciény atencidn al usuario Clave MP-04
Pr-02  Registro Clave MP-04
Pr-03  Acceso Clave MP-07
Pr-04 Admision Clave MP-07
Pr-05 Becas Clave MP-07
Pr-06 Matricula Clave MP-07
Pr-07 Gestion del expediente del estudiante Clave MP-07

También, puede ser objeto de analisis la distribucién de elementos del Mapa de Registros en MacroProcesos.
MacroProceso Entrada
MP-01 Gestion econdmica, de la contratacion, del patrimonio e inventario 0 0 0
MP-02 Gestidn de las infraestructuras, espacios, instalaciones y equipamientos
MP-03 Gestion de los procesos selectivos, del desarrollo y seguimiento de la actividad profe
MP-04 Gestion de los recursos documentales, de la informacién y del conocimiento, y el ase
MP-05 Gestion del apoyo administrativo para el ejercicio de la actividad docente e investiga
MP-06 Gestion del apoyo técnico para el ejercicio de la actividad docente e investigadora
MP-07 Gestion administrativa y de prestacién de servicios de apoyo para el desarrollo de la
MP-08 Gestion del apoyo administrativo a cargos académicos y drganos de gobierno, organ

ocococoooococo
oNoowoo
ocoflocoroo
ocoocouwuoo
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MP-09 Gestion administrativa de actividades universitarias extra-académicas y servicios con 0 0 0 0

MacPro MP-01 MP-02 MP-03 MP-04 MP-05 MP-06 MP-07 MP-08 MP-09 Total

MP-01 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MP-02 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MP-03 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MP-04 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MP-05 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MP-06 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MP-07 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MP-08 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MP-09 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Andlisis del despliegue de los MacroProcesos segtin los Procesos y Registros (trazabilidad)

Todos los Registros estan declarados. Se esta a expensas de la concrecion de la trazabilidad con procesos de otras dreas

6. Resultados en el Plan Anual de Calidad

Es el objeto principal de nuestro analisis, que en nuestro caso esta segmentado por 5 Planes. Uno a uno seran mostrados y
analizados, deduciéndose, en su caso, cuantas propuestas de mejora sean necesarias.

6.3 Carta de SERVICIOS

El control de los COMPROMISOS es piedra angular de nuestra manifestacion publica efectuada a través de la Carta de
Servicios. El analisis que aqui se realice formard parte del Informe de Resultados Finales de la Carta de Servicios que
también hay que publicar.

Carta de SERVICIOS Valor Umbral Meta %Cump
Te atendemos en un tiempo medio de 5 minutos sobre la cita prevista 100%

C-24-3 Tiempo medio de espera presencial 3,36 5 0 B 100% «
Respondemos a tus consultas, a través de CAU, en una media de 3 dias

C-24-2.1 Tiempo medio de respuesta de CONSULTA CAU v 4
Al menos el 90% de las matriculas de GRADO y MASTER se realizan de forma telel

C-19-Automatricula continuacién GRADO + MASTER /Matriculas totales contint v 4
Resolvemos las alegaciones de becas del Ministerio en un tiempo medio de 50 diz

C-16-Resolucion de alegaciones de becas del Ministerio 31,8 50 0 B 100% «
Resolvemos las alegaciones de becas Propias en un tiempo medio de 1 mes 100%

C-17-Resolucion de reclamaciones de becas propias 16,11 30 0 B 100% «
Te comunicamos tu reconocimiento de créditos en una media de 60 dias desde qt 100%

C-8-Tiempo medio de resolucion de reconocimientos 19,51 60 0 B 100% «

C-9-Carga de datos de las Tesis en Teseo 11,97 15 B 100% «
Atendemos tu reclamacion a las pruebas de acceso a la Universidad en menos de 100%

C-25 Alegaciones a las pruebas de acceso (tiempo de respuesta) 5,76 7 B 100% «
Mantenemos tu grado de satisfaccion global por encima de 8 sobre 10

C-24-1 Satisfaccion de clientes 8,08

Cumplimiento PARCIAL INDICADORES Cumplimiento FINAL INDICADORES

8,15 10

Cp-01 1 1 [@ 100% 0 1 0 1 [@ 100% 0
Cp-02 1 1 [@ 100% O 1 0 1 @ 0% 1
Cp-03 1 1 [@ 100% 0 1 0 1 [@ 100% 0
Cp-04 1 0 0 1 0 1 [@ 100% 0
Cp-05 1 0 0 1 0 1 [@ 100% 0
Cp-06 1 1 [@ 100% O 1 0 1 [@ 100% 0
Cp-07 1 1 @ 0% 1 1 0 1 [@ 100% 0
Cp-08 1 0 0 1 0 1 [@ 100% 0
Cp-09 1 1 [@ 100% 0 1 0 1 @ o% 1
) 9 3 83% 9 0 9 78%

Tendencias

Cumplimiento @ 78% B 75%

Analisis de resultados 1er SEMESTRE
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se observa en el porcentaje de cumplimiento de los compromisos de la carta de servicios, dado el valor obtenido en los
indicadores medibles, en este primer semestre del aio, una notable mejoria, con respecto al afio anterior.

En cuanto a los indicadores que controlan el tiempo de espera en atencion presencial, era de esperar una bajada del dato,
No obstante, es alentador el dato del incicador C-24-2.1, que mide el tiempo medio de respuesta de los CAUS tipo

CONSULTA, que es el mas bajo de las ultimas mediciones, habiendo sido el CAU la Unica via de atencién al usuario en los

ultimos meses, por lo que cabia esperar un aumento de los tiempos. Ante este dato se ha hecho una comparativa con el
En cuanto a la satisfaccion del usuario (8,67), puede sorprender, también, que haya aumentado con respecto a los 4

ultimos afios.
Por ultimo, se manifiesta una mejora en el servicio que el proceso RECONOCIMIENTOS/TRASLADOS ofrece a sus usuarios,

Analisis de resultados FINALES

Se han medido todos los indicadores de la carta de servicios, presentando, todos ellos, un porcentaje de cumplimiento del
100%, a excepcion del indicador que mide la satisfaccion, con un valor de 8,08, siendo el umbral 8,15

Se incumple, ademas, el indicador que mide el tiempo medio de respuesta de los caus tipo consulta, con un valor de 10,32
dias, siendo el umbral 10

Se evidencia la necesidad de revisar algunos umbrales de los indicadores de la carta de servicios
Se han detectado dos errores en los compromisos de la carta, en el compromiso 2 no coincide su definicién con el umbral

y de modo parecido, se observa en el compromiso 9, no coincide el umbral con la definicion del compromiso

El grado de cumplimiento de los compromisos de la carta se mantiene en unos niveles muy parecidos a los del afio 2019 y
bastante mas bajos, con repecto al porcentaje obtenido en 2018

Propuestas de mejora para el préximo Plan Anual de Calidad

Revisar la redaccion del compromiso 2 para que coincida con umbral de indicador C-24-2,1

Revisar compromiso 1 t.m. espera en att.presencial (casi nula) ésustituir por tiempo maximo?

Revisar tendencias en umbrales de indicadores de compromisos proceso Becas

En la medida de lo posible, tratar de ir a indicadores de tiempos maximos para los compromisos de c.s.

Fecha aprobacion de los resultados SEMESTRALES (seguimiento)

[ viernes, 17 de julio de 2020 |
Una vez terminados TODOS los informes semestrales se procede a elaborar el del SGC (enlace):

Informe de Semestral de Resultados del Sistema
Fecha aprobacion de los resultados FINALES

[ viernes, 26 de febrero de 2021 |
Una vez terminados TODOS los informes anuales se procede a elaborar el del SGC (enlace):

Informe de Anual de Resultados del Sistema
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