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A. Introduccion

1. Descripcion del SGIC evaluado

Centro: Facultad de Derecho, Economia y Turismo
Universidad: Universidad de Lleida

Sede: C/ deJaumeIl, 73, 25001 Lleida

Codigo: 25005296

Tipologia: Propio

Alcance del SGIC: Procedimientos del SGIC relacionados en ANEXO 1.

2. Composicion del comité externo de certificacion

Rol Nombre Ambito Institucion
Presidente Gloria Zaballa ProfesoraTitular/ Directora Universidad de Deusto
calidad

Profesional Enric Brull Vocal profesional Profesional autbnomo

Estudiante Victoria Burrero Veterinaria Universidad Complutense
de Madrid

Secretaria Sandra Marcos Directora de Calidad Universidad Pontifica de
Salamanca

3. Objetivo del informe

La evaluacion externa del Sistema de Garantia Interna de la Calidad (SGIC) de la Facultad de
Derecho, Economia y Turismo de la Universidad de Lleida (UdL), se ha centrado, de acuerdo
con la Guia para la certificacion de la implantacién de Sistemas de Garantia Interna de la
Calidad de AQU Catalunya (en adelante Guia para la Certificacion) en las seis dimensiones
obligatorias: Revisién y mejora del SGIC; Disefio, revision y mejora de los programas
formativos; Sistemas de apoyo al aprendizaje y de apoyo a los estudiantes; Personal
académico; Recursos materiales y servicios; e Informacion publica.

Este informe, que se enmarca en la certificacion de la implantaciéon del SGIC, tiene
principalmente dos finalidades:

1. Dar a conocer el nivel de despliegue e implementacién del SGIC evaluado y, en
consecuencia, proponer a la Comision Especifica de Certificacién de la Implantacion
del SGIC de AQU Catalunya que proceda a emitir el certificado que acredite su logro.

2. Aportar sugerencias al SGIC evaluado para mantener un nivel de calidad adecuado
en las dimensiones susceptibles de valoracidén, contenida en una propuesta
formalizada de acciones orientadas a la mejora.
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B. Desarrollo del proceso de evaluacion
1. Breve descripcion del proceso de evaluacion

La visita externa de certificaciéon de la implantacion del SGIC se ha realizado siguiendo el
modelo combinado aprobado por la Comisidn Institucional y de Programas el 12 de julio de
2021.

El Comité de Evaluacién Externa-SGIC (CEE-SGIC) realiz6 una visita previa al Centro el 17
de noviembre de 2021, después de revisar la documentacién disponible asociada al SGIC.
Como resultado de esta visita, el CEE-SGIC solicit6 un conjunto de evidencias adicionales
que el Centro presentd en el plazo indicado. La visita de certificacion se realizé los dias 24 y
30 de noviembre de 2022.

El programa de la visita fue el siguiente:

12 jornada: 24 de noviembre

Formato: Virtual

09:00 - 09:30 Bienvenida institucional. Presentacion del modelo de SIGC de la
Facultad
9.30-10:30 Dimension 1. Revisidon y mejora del SIGC

Procesos incluidos?:
- PG.01. Definir y desarrollar los objetivos de mejora de los
Centros
- PG.25. Definir y desarrollar la politica y los objetivos de la
formacién
- PG.32. Gestionar quejas y sugerencias (Centros)
- PG.31. Revisar y mejorar el Sistema de Garantia Interna de
la Calidad
Cuestiones generales del SIGC:
- Seguimiento de indicadores y plan de mejora del SIGC
- Gestidon de documental
- Gestidn de la Informacién
10:30 - 10:45 Pausa (Trabajo interno CEE)

10:45-11:30 Dimension 2. Diseilo, revision y mejora de los programas
formativos

Procesos incluidos?:
- PG. 02. Diseiar programas formativos
- PG.03. Revisar y mejorar los programas formativos
- PG.26. Acreditar las titulaciones oficiales
- PG.04. Extinguir un titulo
11:30-11:45 Pausa (Trabajo interno CEE)

1Con caracter general, se solicita la asistencia de las personas responsables de los procesos que se
detallan en cada sesion.
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11:45-12:30

Dimension 3. Enseilanza-aprendizaje y apoyo al alumnado

Procesos incluidos®:

- PG.06. Captar futuro estudiantado

- PG.05. Seleccionar, admitir y matricular al estudiante

- PG.22. Programar el plan docente anual

- PG.28. Acoger y orientar al estudiantado

- PG.30 Planificar y desarrollar metodologias de ensefianza

12:30-12:45 Pausa (Trabajo interno CEE)
12:45-13:30 Dimension 3. Ensefianza-aprendizaje y apoyo al alumnado
Procesos incluidos?:
- PG.07. Establecer la politica y los objetivos a la movilidad
- PG.08. Gestionar el estudiantado de movilidad saliente
- PG.09. Gestionar el estudiantado de movilidad entrante
- PG.29. Gestionar las practicas académicas externas
13:30 - 15:00 Comida y trabajo interno CEE
15:00-15:45 Dimension 4. Personal académico
Procesos incluidos®:
- PG.11. Definir la politica de personal académico
- PG.13. Identificar necesidades y seleccionar personal
académico
- PG.15. Elaborar y ejecutar el Plan de formacion de personal
académico
- PG.17. Evaluar la actividad docente, promocionar y reconocer
el personal académico
- PG.19. Evaluar la gestién del personal académico
15:45 - 16:00 Pausa (Trabajo interno CEE)
16:00 - 16:45 Dimension 4. Personal de administracion y servicios
Procesos incluidos®:
- PG.12. Definir la politica de personal de administracion vy
servicios
- PG.14. Seleccionar personal de administracion y servicios
- PG.16. Elaborar y ejecutar el Plan de formacién del personal de
administracion y servicios
- PG.20. Promocionar, incentivar y mejorar el personal de
administracion y servicios
16:45 - 17:00 Pausa (Trabajo interno CEE)
17:00-17:30 Dimension 5. Recursos materiales y servicios
Procesos incluidos:
- PG.21. Gestionar la prestacion de los servicios
- PG.27. Gestionar los recursos materiales destinados a la
docencia
17:30-17:45 Pausa (Trabajo interno CEE)

PROGRAMA DE CERTIFICACION DE LA IMPLANTACION DE SGIC. Informe de evaluacién externa 5/39



17:45-18:15 Dimension 6. Informacion publica y rendicién de cuentas

Procesos incluidos?:
- PG.23. Publicar la informaciéon y rendir cuentas sobre los
programas formativos
18:15 Fin de la primera jornada

2a jornada: 30 de noviembre (presencial)

09:00 - 10:00 Entrevista con la Comision de Calidad de la Facultad
10:00 - 10:15 Pausa (Trabajo interno CEE)

10:15-11:00 Entrevista con las direcciones de departamento
11:00 - 11:15 Pausa (Trabajo interno CEE)

11:15-12:00 Entrevista con profesorado

12:00-12:15 Pausa (Trabajo interno CEE)

12:15-13:00 Entrevista con estudiantes y egresados

13:00 - 13:30 Audiencia Abierta

13:30 - 14:45 Pausa (Comida y trabajo interno del CEE)

14:45-15:30 Entrevista con equipo técnico de calidad de la UdL y responsables
del SGIC transversal

15:30-16:00 Pausa (Trabajo interno CEE)
16:00 Presentacion de conclusiones preliminares y despedida
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2. Incidencias mas destacables

En el transcurso de la visita no se ha producido ninguna incidencia remarcable y el proceso
ha sido en todo momento adecuado, de acuerdo con el plan y horario establecido. No
obstante, cabe indicar que la documentacion recibida por el CEE para la evaluacién previa a
la visita no recogia acceso al DATA, aplicacién donde se recogen todos los indicadores de
control. No obstante, tras la primera jornada de visita se facilit6 el acceso y durante la visita
presencial al Centro se explico el funcionamiento. Se considera, por tanto, que durante los
dias de visita el equipo responsable de la Facultad y de la Universidad en relacién con el
SGIC, ha mantenido una actitud abierta y transparente, mostrando toda aquella informacién
solicitada por el CEE.

Es destacable la reciente creacién de la Comision de Calidad del Centro, cuya primera
reunién tuvo lugar en julio de 2022, por lo que aun hay algunas funciones que no ha
desarrollado esta Comisién, porque estaban encomendadas a otros érganos del Centro.

3. Actitud de la comunidad

El CEE-SGIC quiere agradecer la disponibilidad y la colaboracién de la comunidad
universitaria, y en especial del equipo directivo y equipo técnico de calidad de la
Universidad, durante la evaluacion. Un agradecimiento que se prolonga a todas las personas
y colectivos que participaron activamente en las audiencias celebradas, cuyas apreciaciones
han sido muy estimables para incrementar el conocimiento de la institucién y del nivel de
implantacion de su SGIC.

En este sentido, el comité externo valora positivamente la actitud colaborativa de todas las
personas vinculadas al SGIC y de los grupos de interés con los que tuvo ocasién de dialogar,
por su sinceridad y capacidad para comprender las cuestiones planteadas por los miembros
del CEE-SGIC; también por su interés en contribuir al desarrollo de este proceso y lo que del
mismo podrd derivarse para la mejora del Centro y de los programas formativos que
imparte.
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C. Valoracion del nivel de implantacion de las

dimensiones del SGIC

C1. Revision y mejora del SGIC

El Centro dispone de un SGIC con sus procesos implantados, que incluye procesos para

su revision y mejora continua.

[ ] Implantacién parcial v Implantacion suficiente  [_] Implantacion avanzada

El Centro dispone de un proceso especifico asociado a la gestiéon y mejora del SGIC:

- PG.31. Revisar y mejorar el Sistema de Garantia Interna de la Calidad

Adicionalmente, cuenta con otros procesos estratégicos y de apoyo directamente
relacionados con la configuracién del disefio del SGIC:

- PG.01. Definir y desarrollar los objetivos de mejora de los Centros
- PG.25. Definir y desarrollar la politica y los objetivos de la formacion
- PG.32. Gestionar quejas y sugerencias (Centros)

Para la evaluacién de la dimension, el CEE ha valorado el conjunto de la documentacion
presentada en relacién con estos procesos.

(1.1) Definicion de la cadena de responsabilidades y los grupos de interés implicados
en el funcionamiento de los procesos para el analisis y la mejora del SGIC.

La cadena de responsabilidades y los grupos de interés para garantizar el correcto
funcionamiento de los procesos para el andlisis y la mejora del SGIC son los adecuados
para asumir estas funciones. La toma de decisiones es adecuada pero no siempre se
lleva a cabo siguiendo la cadena de responsabilidades establecida en los procesos.
(Suficiente)

La universidad de Lleida cuenta con un Sistema de Garantia Interna de la Calidad (SIGC)
formalmente establecido y de acceso publico que es aplicable a todos los centros de la UdL.

En el manual de calidad de la Facultad se establece que es el Decano el maximo responsable
del Sistema, y actila con compromiso en el establecimiento, desarrollo y mejora del SGIC.
[gualmente, en el manual se indica que "El coordinador o coordinadora de calidad del Centro
es el vicedecano/vicedecana con funciones de jefe de estudios, y representard al decano o
decana en el seguimiento del Sistema de Garantia Interna de Calidad del Centro con el apoyo
del Vicedecanato de Calidad". Sin embargo, estas figuras y sus responsabilidades no quedan
recogidas en el ProcedimientoPG31 Revision y mejora del Sistema de Garantia Interna de la
Calidad.
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Finalmente, en dicho manual se indica que se cuenta con la participacién de todos los grupos
de interés, y que estan representados en la Comisién de Calidad. Por otro lado, se presenta
como evidencia el Reglamento de las comisiones académicas y de calidad de los Centros de
la UdL, (aprobado el 03/05/2022 por el Consell de Govern). En la composiciéon de la
Comision de Calidad no consta ninglin representante del PAS. Por otro lado, figuran como
opcionales los egresados.

La revision y mejora del SGIC se lleva a cabo a través del proceso PG31 Revisiéon y mejora
del Sistema de Garantia Interna de la Calidad. Seguin esta establecido en este procedimiento,
que abarca la revisiéon del SGIC de la Universidad y del Centro, a nivel de Centro es
responsabilidad del equipo de gestion de la Facultad el analizar los resultados de los
indicadores de los distintos procedimientos y la informaciéon derivada del seguimiento
anual de los titulos. Con esta informacidn, se definen objetivos y acciones de mejora del
SGIC que son aprobados por la Comisiéon de Calidad del Centro e incluidos en el plan de
mejora. La Comisién de Calidad ha sido recientemente constituida y se espera que se retina
5 veces al afio.

Cada afio, se hace una revision del SGIC del Centro, para detectar mejoras en €l, asi como en
la organizacion y elementos que componen el SGIC del Centro. Esta revision se basa en un
pre-analisis que elabora la responsable de calidad de la UdL junto con la coordinadora de
calidad del Centro, y que es elevado a la Comisién de Calidad del Centro. Estas propuestas
de mejoras se elevan a la Comisiéon de Estrategia y Calidad de la Universidad, quien
finalmente decide sobre qué acciones se pondran en marcha y cuales no.

A pesar de que el procedimiento indica que la Comisién de Calidad del Centro aprueba el
disefio y las mejoras del SGIC del Centro, es a nivel institucional donde se toman las
decisiones sobre la mejora del Sistema en su conjunto al tratarse de un SGIC comtn a todos
los Centros de la UdL. Las mejoras a poner en marcha deben de ser ratificadas por la
Comision de Estrategia y Calidad, fase que no se contempla en el procedimiento PG31.

AM-1.1.1 Revisar el PG31 Revisién y mejora del Sistema de Garantia Interna de la Calidad y
manual de calidad para evitar incoherencias y contemplar todas las fases y responsables de la
revisién del SGIC.

La informacién acerca de la revision del Sistema recogida en el manual de calidad y en el
proceso PG31 Revision y mejora del Sistema de Garantia Interna de la Calidad, difiere en
algunos aspectos. En el citado proceso se contempla que es la Comisiéon de Calidad del
Centro quien aprueba las mejoras a poner en marcha pero no queda contemplada la fase de
ratificacion de las acciones por la Comision Estratégica y de Calidad, que si se contempla en
el manual de calidad.

RE-1.1.1 Incluir representantes del sector profesional y egresados como miembros de la
Comisiéon de Calidad.

Se identifican en el apartado C.4 del manual de calidad los grupos de interés que participan,
tales como estudiantes, profesorado, PAS, administraciones publicas, organizaciones e
instituciones del ambito publico, egresados, profesionales, entre otros. Ademas, sefialan que
los diferentes grupos de interés participan en los érganos de gobierno de asesoramiento de
la Facultad y que mantienen colaboracién directa con los colegios profesionales de los
ambitos propios de sus programas formativas como el Ilustre Colegio de Abogados de
Lérida, Colegio de Economistas de Cataluia.., entre otros. Sin embargo, la Comision de
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Calidad no incluye representantes de los sectores profesionales ni titulados como miembros
de la Comisidn, y explica que su colaboracion puede ser puntual. Se deben incluir estos
grupos de interés como miembros y no como asesores puesto que mejoraria el
funcionamiento de los procesos de analisis y mejora del SGIC.

(1.2) Existencia de una politica y objetivos de calidad y su vinculacién con la gestién
estratégica.

Se dispone de una Politica y unos Objetivos de calidad actualizados, que son piiblicos y
forman parte de la gestion estratégica. Las partes internas desarrollan y aplican esta
politica y estos objetivos mediante estructuras y procesos generalmente adecuados,
pero no siempre implican a las partes interesadas externas. (Suficiente)

A través del procedimiento PG_01 definir y desarrollar los objetivos de mejora de los
Centros, se establece como se definen, planifican y evalian los objetivos de mejora del
Centro, en el marco de la Politica de Calidad del Centro y de la Universidad de Lleida.
Igualmente, a través del procedimiento PG_25, definir y desarrollar la politica y los objetivos
de la formacidn, se concreta que "El Vicerrectorado responsable en materia de docencia
elabora una propuesta de politica y objetivos de mejora de la formacién a partir de los
objetivos estratégicos definidos por el Consejo de Direccion (PG 24 Definir y desarrollar la
politica y los objetivos de mejora de la universidad), del seguimiento del programa de acuerdos
de mejora con los Centros (PG 01 Definir y desarrollar los objetivos de mejora de los Centros)
y del seguimiento anual de los programas formativos (PG 03 Revisar y mejorar los programas
formativos) "

El documento denominado Politica de Calidad engloba unos compromisos de calidad con
ambitos y ejes estratégicos, que se corresponden con los objetivos de calidad marcados por
el Centro y basados en la Planificacion estratégica de la Universidad hasta el afio 2030. El
despliegue de este documento se lleva a cabo a través del plan de mejora del Centro y por
tanto, de acciones de mejora identificadas en el andlisis del funcionamiento de diferentes
procedimientos, como los informes de seguimiento (PG_03), las quejas y sugerencias (PG
32) y el andlisis de los indicadores clave de los procedimientos (PG_31).

AM-1.2.1Revisar el documento de Politica de Calidad para que realmente incluya la Politica de
Calidad del Centro y no solamente los objetivos de calidad del Centro.

Es preciso revisar la Politica de Calidad del Centro donde se defina la forma de actuar
respecto al SGIC, no confundiéndose con los objetivos de calidad, y teniendo en cuenta como
indican los ESG que “las politicas y los procesos son los principales pilares de un sistema
institucional de aseguramiento de la calidad coherente que forma un ciclo para la mejora
continuay contribuye a la responsabilidad de la institucién. Ayuda al desarrollo de una cultura
de calidad, en la que todos los grupos de interés internos asumen su responsabilidad en la
calidad y se comprometen con el asequramiento de la calidad en todos los niveles de la
institucion”.

AM-1.2.2 Los objetivos de calidad del Centro no reflejan las necesidades reales del Centro ni
definen la estrategia del Centro, que deberia estar alineada con la Politica de Calidad.

Los compromisos de calidad del Centro son escogidos entre los que se marca la institucion.
De los 10 objetivos que se marca la institucion, el Centro debe de escoger cinco, que son los
que tiene que cumplir, no pudiendo siempre coincidir con las necesidades reales detectadas
por el Centro. Es preciso tener en cuenta la estrategia del Centro, si bien alineada con la
estrategia de la institucion, pero con objetivos estratégicos del Centro y su correspondiente
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seguimiento. Estos objetivos no deben confundirse con las acciones de mejora de las
titulaciones.

AM-1.2.3 Definir la planificacion para el despliegue de la estrategia del Centro (responsables,
acciones, plazos, metas de los objetivos) de forma que no se confunda con el despliegue del plan
de mejora del Centro.

Es necesario hacer una planificaciéon del despliegue de los objetivos de calidad para poder
analizar su grado de implantacién de manera sistematica, y verificar que el seguimiento de
estos objetivos puede hacerse segin los mecanismos ya definidos, o en caso necesario
definir nuevos mecanismos de seguimiento para la toma de decisiones.

(1.3) Coherencia del mapa de procesos respecto a los procesos implantados y las
interrelaciones definidas entre ellos.

Se cuenta con un mapa de procesos actualizado que contempla todos los procesos del
SGIC. Los procesos del SGIC implantados estdn generalmente vinculados, segin lo
descrito en el mapa. Aun asi, se observa alguna incoherencia en la relacién entre
procesos (Suficiente).

El mapa de procesos es coherente con los procesos implantados, aunque como solamente
se recogen los procesos de nivel 1y 2, es complejo asociarlos a los 32 procedimientos que
describen el como se llevan a cabo esos procesos.

A través del mapa de procesos se muestra las interrelaciones de los flujos de trabajo mas
importantes de la organizacidn, se identifica los flujos mas importantes en la actividad
universitaria y describe qué hace la organizacion, cuales son los objetivos que debe cumplir
y cudl es el nucleo de su actividad, siempre desde el punto de vista de la vision y misién
expresadas en el Plan Estratégico corporativo de la UdL.

El manual de calidad de la UdL recoge el mapa de procesos.

RE-1.3.1 Incorporar el mapa de procesos en el manual de calidad del Centro.

Se recomienda incluir el mapa de procesos en el manual de calidad del Centro y hacerlo
publico, asi como especificar otros procesos relacionados y ayudar a comprender la lo6gica
del Sistema.

(1.4) Vinculacion del SGIC con las dimensiones del programa AUDIT.

El SGIC implantado responde muy adecuadamente a las dimensiones del programa
AUDIT. El SGIC es maduro y se garantiza el perfecto desarrollo de los programas
formativos. (Satisfactorio)

El Sistema fue disefiado siguiendo las directrices del Programa Audit y la gestiéon por
procesos, por lo que da respuesta a las dimensiones del mismo y ademas, se encuentra
implantado.

El manual de calidad de la UdL (pagina 26), incluye una tabla de correspondencia entre las
directrices AUDIT y los procedimientos del SGIC que se considera adecuada.
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(1.5) Sistema de gestion de la documentacion del SGIC.

Se dispone de un sistema de gestién de la documentacion del SGIC que incluye la ultima
version del SGIC y la documentaciéon mds relevante que se genera al respecto. La mayor
parte de la documentacion estd organizada de forma sistemdtica (Suficiente).

El acceso a la documentacion del SGIC, toda la documentacién relacionada con la actividad
de estos procedimientos se gestiona a través de un espacio en el campus virtual de la UdL:
el Portfoli del Centre. El Portafolio del Centro es un repositorio documental donde se
centraliza, guarda y consulta toda la documentaciéon de los procedimientos. Si bien se
almacenan en este repositorio las evidencias que genera el sistema, no se almacenan los
procedimientos, a los que hay que acceder a través de la pagina web de la Universidad, en
el apartado de la Unidad de Calidad. El acceso a la informaci6n en este repositorio es rapido,
pero la estructura puede generar confusion.

Si bien existe un repositorio donde se almacena documentaciéon del sistema, no existe
ningin procedimiento que regule cdmo se gestiona y publica la documentacién y la
informacién del SGIC. Al no existir un procedimiento de gestién de la documentacion, no
queda claro en quién recae la responsabilidad de la actualizacion, almacenamiento y
revision de la documentacion que asegure que esta actualizada.

AM-1.5.1Establecer una sistemdtica para asegurar la revisién, actualizacion y gestion de la
documentacién, asi como definir responsabilidades sobre la custodia y actualizacién de la
informacion del portfoli y la codificaciéon de la documentacién del SGIC.

Las fichas de procedimiento del SGIC incluyen un apartado de Registros/Archivo, que
incluye dos columnas, nombre de documento y responsable/depositario pero no se
contemplan las responsabilidades sobre la custodia y actualizacién de la informacién del
portfolio, aspecto que se considera oportuno.

Por otro lado, no estd formalmente establecido cémo se codifican los documentos que
genera el Sistema. Las evidencias presentadas no se encuentran codificadas segun los
procedimientos de los que derivan, por lo que puede complicarse su gestién en sucesivas
implantaciones del SGIC. Por ejemplo, el informe anual de gestién del SGIC del Centro no se
asocia a ningin procedimiento. Es preciso considerar esta cuestién para evitar problemas
en el acceso y seguimiento de la informacién del Sistema y garantizar la trazabilidad entre
los procedimientos y sus documentos asociados.

(1.6) Sistema de gestion de la informacion.

Se dispone de un sistema de gestion de la informacion que recoge datos e indicadores
que son generalmente representativos y fiables de los procesos del SGIC. El sistema de
gestion de la informacion permite un acceso relativamente fdcil a los datos e
indicadores para los diferentes grupos de interés. (Suficiente)

En el manual de calidad se indica que a través del PG31 “Revisar y mejorar el SGIC”, se
realiza el seguimiento anual de los procedimientos incluidos en el sistema de calidad a partir
de un conjunto de indicadores clave. El resultado de este procedimiento es un andlisis de
los resultados conseguidos en un periodo determinado.

La Facultad dispone del Portal DATA, que es la plataforma a través de la cual los
responsables académicos y de gestion de la UdL pueden acceder a los resultados y obtener
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distintos tipos de informes para la toma de decisiones y para la rendicién de cuentas de su
gestion. No toda la informacion sobre el funcionamiento del Sistema esta disponible a través
del DATA, hay cierta informacioén que atiin se genera en Excel, pero que es igualmente puesta
a disposicién de los responsables del Centro para su andlisis.

Los resultados de los indicadores de los procedimientos se ponen a disposicién de los
responsables de realizar el seguimiento en los correspondientes Cuadros de Mando del
Sistema de Garantia Internade la Calidad. Anualmente, en las sesiones de seguimiento anual
del SGIC en el Centro se pueden detectar mejoras en todos los elementos que componen el
sistema general y que se elevan a la Comision de Estrategia y Calidad de la UdL

Se presenta como evidencia "indicadors SGIQ FDET_Valoracio”. En este Excel no aparecen
los resultados de cada uno de los indicadores definidos, ni el valor de referencia. Aparece la
valoracion de cada uno de ellos a nivel de Centro, y en alglin caso se relaciona con la accién
de mejora correspondiente. Por ejemplo, en el indicador tasa de graduacién en el tiempo
previsto y tasa de abandono en el primer afio, se dice: “Los datos no son buenos en los
grados (estan por debajo de media UdL) y son buenos en los masteres. En el caso de los
grados de ADE y Derecho ha habido un aumento del absentismo en las aulas durante la
pandemia. Acc: 21_SGIQ_ACO02”. Si bien se contempla de forma general los resultados
obtenidos no se han encontrado evidencias de donde se analizan los datos que den origen a
esa conclusién a la que se llega. Durante la visita se comprobd que es en la Comisién de
Calidad donde se analizan estos datos, y anteriormente en la Comisién Académica de Grado
y de Master.

AM-1.6.1 No se aporta informacidn sobre los resultados de los indicadores en el andlisis y
seguimiento de las acciones de mejora del el documento “indicadors SGIQ FDET _Valoracio” ni
se han establecido valores de referencia para cada indicador que permitan un andlisis objetivo
de la informacidén recopilada.

El Centro cuenta con un Excel en el que se identifican los indicadores sobre los que se basa
el seguimiento “indicadors SGIQ FDET_Valoracio”. Sin embargo, en este documento no se
contemplan los resultados obtenidos en los indicadores que permitan valorar el
cumplimiento o no de los objetivos planteados, ni los valores de referencia.

La informacion para el analisis del cumplimiento de los objetivos establecidos debe quedar
reflejada en el documento de analisis del sistema, asi como los valores de referencia, de
forma que se puedaidentificar claramente en qué grado se cumple con lo establecido basado
en las metas que se han propuesto.

RE-1.6.1 Se recomienda revisar los indicadores del SGIQ para asegurar que aportan valor para
la mejora continua del centro..

Durante la visita al Centro se detectd que existen una serie de indicadores definidos y que
el Centro no considera ttiles por no aportar informacién relevante para la toma de
decisiones. Es recomendable revisar este aspecto y valorar si es interesante definir
indicadores que aporten valor al Centro al margen de los establecidos para toda la
Universidad, dadas las caracteristicas concretas del Centro.
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(1.7) Existencia de evidencias sobre la eficiencia de los procesos, y andlisis y mejora
periodica del SGIC.

La informacion que se deriva de la mayoria de los procesos del SGIC, basada en datos e
indicadores, generalmente permite tomar decisiones para garantizar la calidad de las
titulaciones. La revision periddica del SGIC da lugar a un plan de mejora. Este aborda
tunicamente los aspectos mds relevantes, aunque de forma estructurada. (Suficiente)

Tal y como se recoge en el PG_31 sobre revisién y mejora del SGIC, anualmente se revisan
los procedimientos analizando los indicadores asociados a ellos y se proponen acciones de
mejora en caso de considerarse necesario.

Las Comisiones de Calidad del Centro y la Comisién de Estrategia y Calidad de la UdL,
aprueban y realizan el seguimiento y valoracién del cumplimiento de las mejoras del SGIC.
Por su parte, las Comisiones de Calidad del Centro realizan el Informe de seguimiento de
titulaciones oficiales de grado y master.

Entre las evidencias aportadas, se encuentran los informes de seguimiento del SGIC donde
se incluyen planes de mejora del Centro estructurados en relacién a los ejes del plan
estratégico y sus lineas estratégicas, y en cada una de ellas los compromisos de calidad del
Centro. Si bien se incluye informacion sobre la definicién de indicadores, responsables y
plazos, seria deseable establecer valores meta que indiquen cuando se considera
conseguido el objetivo tal y como se ha indicado en el apartado anterior (AM-1.6.1).

Enlosindicadores del curso 20-21, algunas de las pestafias donde se muestra la informacion
estan vacias, como es el caso del PG_06-04C nota de acceso, o el PG06-05C vias de acceso.
[gualmente, en el seguimiento del curso 20-21, dltimo finalizado a la fecha de la visita al
Centro, se plantea un informe de revisién por cada una de las dimensiones del SGIC. La
informacién que se recoge en cada una de ellas no siempre es completa porque no aparece
el andlisis real de los indicadores. Por ejemplo, en la revision del SGIC no se concreta qué
indicadores se analizan, se trata de un informe muy escueto. Por otro lado, por ejemplo, en
el informe sobre recursos materiales y servicios se indica que se analizan las acciones
incluidas en el Presupuesto por Programas de la UdL 2021 y las acciones surgidas del
seguimiento de las titulaciones del Centro 2019/20, pero no se aporta ningdn tipo de
informacién sobre ello.

AM-1.7.1 Separar el plan de mejora relacionado con los objetivos de calidad del Centro de las
acciones de mejora de las titulaciones.

Los compromisos de calidad que se plantea el Centro no tienen un plan de acciones a medida
para comprobar cuando se van cumpliendo, ni responsables de su implantacién. Se debe
establecer una planificacion de los objetivos estratégicos del Centro para poder realizar un
correcto seguimiento, y no dejarlo asociado a las mejoras de las titulaciones.

AM-1.7.2 Revisar el informe de revision del SGIC para que incluya el seguimiento de los
objetivos estratégicos, el andlisis de los resultados de todos los indicadores de los
procedimientos, el plan de mejora del Centro y sus titulaciones, asi como el andlisis del estado
de las acciones de mejora de afios anteriores.

Se aporta informacién general de la revisidn de los procedimientos, no incluyendo siempre
los resultados que llevan a las conclusiones alcanzadas. Se estima conveniente incluir mas
informacién sobre los datos analizados en la revisién de los procedimientos de forma que
se permita identificar claramente el sentido de las acciones de mejora planteadas.
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Ademas, se estima conveniente realizar un solo informe de revision del SGIC que englobe el
seguimiento de los objetivos estratégicos, andlisis de los indicadores de todos los
procedimientos, revision de los planes de mejora de afos anteriores y definicion del nuevo
plan de mejora del Centro.

AM- 1.7.3 Establecer cémo se lleva a cabo la revision del SIGC del Centro por la Comisién de
Calidad, su periodicidad y aspectos que se revisan.

La Comision de Calidad del Centro, de reciente creacion, tiene entre sus funciones aprobar
el disefio y revision del SIGC del Centro. En este apartado, no esta descrito como se lleva a
cabo este seguimiento, ni tampoco su periodicidad, ni los aspectos que se analizan en esta
revision.

AM- 1.7.4. Poner en marcha los mecanismos necesarios para la gestion adecuada de las
acciones de mejora, desde su definicion hasta su cierre y valoracion de su eficacia.

Es necesario que esté definido el ciclo de vida de una acciéon de mejora desde que se define,
donde y quien hace su seguimiento y cuando se cierra la accién y valorar si ha sido eficaz,
es decir, si ha cumplido el objetivo para el que ha sido definida. Esto garantizara la
trazabilidad de las acciones de mejora.

RE-1.7.1 Codificar solamente aquellas acciones que se vayan a incluir en el plan de mejoras.

Se identifican algunas desviaciones en los informes de seguimiento que posteriormente no
se incluyen en el plan de mejoras, pero que, sin embargo, si se codifican. En el informe de
seguimiento del curso 20-21, por ejemplo, sucede esto en relacién con el Master de abogacia
cuando se establece la necesidad de hablar con los profesores acerca de las valoraciones
mas bajas. Ademas, al afio siguiente, se da de nuevo este problema, y se le asigna otro cddigo
diferente, dejando de esta forma acciones que no se incluyen en el plan de mejoras con una
codificacidn diferente cada afio.

RE-1.7.2. Establecer acciones para fomentar la participacion de los grupos de interés en el
desarrollo del SGIC.

Si bien se contempla la participacion de los grupos e interés en el desarrollo del SGIC, como
puede ser en las encuestas de satisfaccion, o reuniones de las comisiones, su participacién
no siempre es la deseable. Se recomienda establecer los mecanismos necesarios para
fomentar la participacion tanto en la asistencia a las reuniones de las comisiones como en
la participacion de las encuestas u otras iniciativas que se puedan desarrollar.

RE- 1.7.3. Establecer los mecanismos necesarios para que todas las oportunidades de mejora
detectadas sean incluidas al Plan de mejora del Centro.

No existen mecanismos para incluir todas las oportunidades de mejora que puedan
identificarse en reuniones, foros, encuentros y en los diferentes espacios de reflexién del
Centro, por lo que no se incorporan de manera sistematica al Plan de mejora del Centro.
Esto solamente se contempla para las derivadas de los informes de seguimiento, del analisis
de los indicadores y del procedimiento de quejas y sugerencias. Se estima conveniente
revisar este aspecto.
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C2. Disefio, revision y mejora de los programas formativos

El Centro cuenta con procesos implantados para el disefio, la revision y la mejora de los
programas formativos y, si es pertinente, la extincién de estos programas, como también

para el conjunto de las acciones de evaluacién que se realicen en el Marco del VSMA.

[] Implantacién parcial v Implantacion suficiente  [_] Implantacion avanzada

El Centro dispone de una serie de procesos asociados al Marco VSMA (verificacion,
seguimiento, modificacion y acreditacidn):

- PGO2. Disefiar programas formativos

- PG.03. Revisar y mejorar los programas formativos
- PG.26. Acreditar las titulaciones oficiales

- PG.04. Extinguir un titulo

Para la evaluacién de la dimension, el CEE ha valorado el conjunto de la documentacion
presentada en relacién con estos procesos.

(2.1) Definicion de la cadena de responsabilidades en los procesos de disefio, revision
y mejora de los programas formativos, asi como para el analisis y la mejora de dichos
procesos.

La cadena de responsabilidades para garantizar el correcto funcionamiento de los
procesos vinculados con el disefio, la revisién y la mejora de los programas formativos,
asi como para el andlisis y la mejora de dichos procesos, es muy adecuada para asumir
estas funciones y presenta una alta implicacién. La toma de decisiones es adecuada y
siempre se lleva a cabo siguiendo la cadena de responsabilidades establecida en los
procesos relacionados. (Satisfactorio).

El Sistema tiene definidos procedimientos relaciones con el disefio, revisién y mejora de los
programas formativos, concretamente el PG_02 Disefar programas formativos, PG_03
revisar y mejorar los programas formativos, PG_04 extinguir un titulo y PG_26 acreditar
titulaciones oficiales. En estos procedimientos se recogen los responsables de cada uno de
los hitos que contemplan los procedimientos.

Es destacable que, si bien el PGO2 indica que el objetivo del procedimiento es establecer las
pautas a aplicar en el disefio de los nuevos titulos de grado, méaster y doctorado, adaptados
al EEES y el seguimiento y revision posterior de sus resultados, el procedimiento no recoge
nada relativo a esto ultimo.

Tal y como se contempla en el PG_31 Revisién y mejora del SGIC, y el manual de calidad, la
revision del Sistema incluye la revisién de los procedimientos, que se realiza con caracter
anual. Dicha revisidn, se realiza en base a los indicadores asociados a cada procedimiento
en el cuadro de indicadores.

En general, los procedimientos del Sistema definidos por la UdL no recogen informaciéon
sobre los responsables de su revisién, en el PG031 se indica que es la Comision de Calidad
del Centro quien tiene la responsabilidad de aprobar el disefio y la revision del SGIC del
Centro, y que en las sesiones anuales de revision del Sistema, el Centro detecta mejoras que
eleva a la Comision de Estrategia y Calidad. Durante la visita al Centro, se identific6 que es
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la Responsable de calidad de la UdL, junto con la Vicerrectora de docencia y calidad quien
realiza reuniones con los vicerrectores responsables de cada uno de los procedimientos
para su analisis y propuestas de mejora, donde se analizan las mejoras propuestas por la
Comision de Calidad del Centro. Estas fases intermedias de revisién de los procedimientos
y sus responsables, si bien se llevan a cabo, no quedan claramente establecidos ni en el
PG31, ni en los procedimientos que forman parte del Sistema de la UdL.

RE-2.1.1 Revisar el objetivo del PGOZ2 para que sea fiel a lo que recoge el procedimiento.

En el procedimiento PGOZ2 se indica que el objetivo de dicho procedimiento es establecer las
pautas a aplicar en el disefio de los nuevos titulos de grado, méaster y doctorado, adaptados
al EEES y el seguimiento y revisiéon posterior de sus resultados. Sin embargo, sobre el
seguimiento y la revision posterior de los resultados no se incluye ninguna fase en el
procedimiento. Se recomienda revisar este aspecto.

(2.2) Acciones relacionadas con el disefio, la revision y la mejora de los programas
formativos respecto al Marco VSMA, los procesos del SGIC y el desarrollo de los
programas formativos.

Todas las actuaciones relacionadas con el disefio, la revision y la mejora de los
programas formativos se llevan a cabo en el contexto del Marco VSMA y siempre se
realizan segiin lo que se establece en los procesos relacionados. Se garantiza el
adecuado desarrollo de los programas formativos. (Satisfactorio)

Las acciones vinculadas con el disefio, seguimiento y acreditaciéon de programas formativos
garantizan la adecuacién del desarrollo de los programas. En el disefio de las titulaciones,
es el equipo de direccion de la Universidad quien lidera el proceso de elaboracion de la
nueva oferta formativa de la UdL, en el marco de referencia de la Estrategia Docente y de
Formacion de la UdL. Por su parte, el seguimiento que se realiza con caracter anual es
liderado por el coordinador de la titulacion, que realiza un analisis de los resultados de las
titulaciones, informacion que pone a su disposicion la unidad de calidad a través del Portfoli
del Centro. Ademas, el seguimiento incluye la revision y el andlisis de la informacion relativa
a otros procedimientos que inciden en el programa formativo como: movilidad, practicas
externas, orientacion profesional, acogida, accién tutorial, seleccion, admision y matricula,
metodologias de ensefianza y evaluacion, recursos humanos, recursos materiales y
servicios, quejas y sugerencias del estudiantado.

[gualmente, se incluye informacién para los coordinadores que lideran el seguimiento de
los titulos. Se han podido encontrar evidencias de ello en el Portfoli del Centro, asi como de
otras fases del procedimiento, como son las actas de la Comisidon de Calidad donde se
valoran las propuestas de mejora, o las actas de la Comision de Ordenacion Académica de la
Universidad donde se valoran y aprueban los seguimientos.

Parallevar a cabo del proceso de renovacion de la acreditacion, el Centro nombra un Comité
de Evaluacién Interno (CAI) que es el encargado de elaborar el autoinforme, y en el que
estan representados todos los grupos de interés. El informe es aprobado por la Comision
de Ordenacién Académica.

Entre las evidencias aportadas se ha podido comprobar que los informes de evaluacion
externa de renovacion de acreditacidn han sido satisfactorios, si bien, no se ha tenido acceso
a los autoinformes de evaluacion que elabora el CAL

PROGRAMA DE CERTIFICACION DE LA IMPLANTACION DE SGIC. Informe de evaluacién externa 17/39



RE-2.2.1 Revisar los registros contemplados en el procedimiento PG-03.

Entre los registros de este procedimiento de seguimiento se incluye el Portfoli del Centro,
lo que no se considera adecuado puesto que se trata del gestor donde se recoge toda la
informacién del sistema. Sin embargo, los informes de evaluacidn externa, por ejemplo, no
forman parte de los registros de este procedimiento. Se recomienda revisar los registros
asociados al procedimiento PG-03.

(2.3) Recogida de informaciéon para el andlisis y la mejora de los programas
formativos.

Se recoge informacion bastante completa y generalmente fiable sobre el programa
formativo, por ejemplo, sobre la satisfaccion de los grupos de interés, los resultados
académicos, la insercién laboral y otros elementos necesarios para la revisiéon de los
programas. (Suficiente)

Se recoge informacién de los programas formativos para analizar su desarrollo. Existen
indicadores que demuestran que se recopilan datos sobre los programas que son analizados
en los informes de seguimiento de la titulacion.

La UdL, a través de la Unidad de Calidad y Planificaciéon Docente, facilita a la coordinacion
los resultados anuales de las titulaciones. A través del campus virtual se pone a disposicién
del coordinador/a el Portafolio del Centro, espacio en el que se aloja la documentaciéon que
genera el programa de la titulacion, el desarrollo y los resultados.

También en el campus virtual, la coordinacién del titulo puede acceder al Portal DATA
(https://dtwh.udl.cat/biudl/Login), plataforma a través de la cual se pone a disposicion de
los responsables académicos toda la informacion de los resultados de las titulaciones.

A través de la pagina web, se puede acceder a los "indicadores académicos" por titulacién
(ocupaciéon de plazas, tasa de rendimiento, graduacién y abandono...), plantillas de
encuestas y los resultados de las diferentes encuestas. Los resultados aparecen a nivel de a
nivel de Universidad, no se han encontrado evidencias de los resultados de satisfaccién por
Centro y por titulo, excepto lo relativo a docencia.

En la pagina web se dice que "El Sistema Interno de Calidad tiene establecidos una serie de
mecanismos para recoger el grado de satisfaccién de los distintos colectivos que participan en
la docencia impartida en la Universidad de Lleida”. Este grado de satisfaccion se mide a partir
de los resultados de las encuestas y de los comentarios y observaciones registrados. Los
cuestionarios que se utilizan se han disefiado con la participacién de los distintos grupos
implicados (estudiantado, profesorado y PAS) y han sido aprobados por las comisiones
responsables en materia de calidad. No se han encontrado evidencias de la existencia de un
procedimiento de satisfaccidn de los grupos de interés.

Por otro lado, la Facultad dispone del PG 10-Gestionar quejas y sugerencias (universidad y
del PG 32-Gestionar quejas y sugerencias (Centros). En el documento explicativo, la
Facultad indica que "es necesario hacer dos consideraciones. Por un lado, la inclusién del
procedimiento PG32 después de la certificacion de los elementos transversales, como
instrumento para desplegar en los Centros un sistema de recogida y tratamiento de las quejas
y sugerencias de los estudiantes que proporcionard mds elementos directos para la mejora de
la docencia. Por tanto, consideramos que el procedimiento a evaluar en los Centros deberia ser
el PG32 y no el PG10 que es un mecanismo general de la universidad con el que no se obtiene
tanta informacién por Centro”.
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El objeto del procedimiento PG32, es asegurar un canal de comunicaciéon con el
estudiantado del Centro para recoger cualquier tipo de queja y/o sugerencia, y darle
respuesta, asi como identificar cudles son las oportunidades de mejora para satisfacer sus
expectativas. Este procedimiento tiene s6lo definido el indicador: PG32-01 Numero de
reuniones con estudiantado de la titulacién. La primera actividad de este procedimiento es
"1. Realizar la actividad docente", por lo que se considera que todas las sugerencias y
recomendaciones vienen de la parte de docencia. El objeto del procedimiento PG-10 es
asegurar que el estudiantado y la sociedad en general pueden comunicar facilmente
cualquier tipo de insatisfaccidén y/o sugerencia, que se les da respuesta, y se identifican
cudles son las areas de mejora para tal de satisfacer sus expectativas. Este procedimiento
tiene sdlo definido el indicador: PG10-02C Tiempo promedio de respuesta a las quejas y
sugerencias gestionadas a través del tramitador de la UdL.

Durante la visita al Centro los responsables indicaron que el procedimiento que aplican es
el PG-32 y que las reuniones mantenidas con los delegados de estudiantes (una hasta
elmomento de la visita) habian sido satisfactorias. La misma impresién mostraron los
estudiantes entrevistados que habian asistido a estas reuniones.

AM-2.3.1 Recopilar y publicar informacion sobre el grado de satisfaccion de todos los agentes
implicados en las titulaciones.

Se recoge informacion sobre el grado de satisfaccion de los estudiantes con la docencia y
con el profesorado, pero no se han encontrado evidencias de datos sobre la satisfaccion de
PAS, egresados y empleadores. Se debe de garantizar la recogida de informacién de estos
colectivos y el andlisis para la toma de decisiones. Igualmente, se debe asegurar la
publicacién del grado de satisfaccidon de estos colectivos.

RE-2.3.1 Establecer un procedimiento sobre la recogida de informacion del grado de
satisfaccion de los grupos de interés.

No existe un procedimiento que recoja cémo, cuando y quién realiza la recogida de
informacién sobre el grado de satisfaccion de todos los grupos e interés, el analisis de esa
informacién y como se lleva a cabo la rendicién de cuentas. Se recomienda sistematizar
coémo se lleva a cabo.

(2.4) Existencia de evidencias sobre el analisis y la mejora continua de los programas
formativos.

El andlisis de los programas formativos da lugar, en su caso, a un plan de mejora que
aborda unicamente sus aspectos mds relevantes, aunque de forma estructurada. Se
lleva a cabo un seguimiento de los elementos mds relevantes del plan de mejora.
(Suficiente)

Conforme al procedimiento PG_03 revisar y mejorar los programas formativos, los
programas son analizados anualmente.

El coordinador de la titulacién es el responsable de la elaboracion del informe de
seguimiento como se ha indicado anteriormente. Este informe de seguimiento incluye un
plan de mejora que debe seguirse y que incluye las acciones de mejora que dan respuesta a
posibles las desviaciones detectadas en el analisis de los programas. Para realizar el
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seguimiento, se analizan los indicadores e informacién aportada principalmente por la
Unidad de Calidad de la UdL.

El Comité considera que el proceso de seguimiento esta consolidado en el Centro, su
sistematizacion se evidencia en la publicacion de los informes de seguimiento del Centro
(ISC) desde el curso 2014-2015 al curso 2020-21.

Los ISC se realizan anualmente, pero no todos los afios se analizan todos los titulos. Hasta el
2016/2017 se incluian todos los titulos que se impartian en el Centro, pero en los ISC de
2017/2018 y de 2018/2019 solo se analizaron los grados, en cambio en los ISC de
2019/2020 y 2020/2021 se analizaron grados y masteres y en el ISC del 2021/2022 solo
los Masteres.

No se han encontrado evidencias de los planes de accién de mejora de los titulos que se
presentaron en la primera evaluacién llevada a cabo.

AM-2.4.1 No se cumple con lo establecido en el procedimiento PG-03 Revisar y mejorar los
programas formativos.

El procedimiento PG-03 indica que se realiza un seguimiento anual de las titulaciones, sin
embargo, las evidencias demuestran que no todos los titulos se analizan cada afio. Es preciso
que la informacion que aparece en el procedimiento se ajuste a la realidad, y en todo caso
que las titulaciones, independientemente de que sean o no objeto de evaluacién por AQU
Cataluiia, se revisen peri6dicamente para poder detectar posibles desviaciones y establecer
acciones de mejora en su caso.

Por otro lado, en dicho procedimiento se incluye una fase, la 8, de “Desarrollo del plan de
mejora del Centro”, pero el procedimiento se refiere al seguimiento de las titulaciones. Se
debe revisar este aspecto (Ver RE 1.7.3).
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C3. Sistemas de apoyo al aprendizaje y de orientacion a los
estudiantes

El Centro cuenta con procesos implantados que favorecen el aprendizaje de los

estudiantes.

v"Implantacion

Implantacién parcial Implantacién suficiente
D P P D P avanzada

El Centro dispone de una serie de procedimientos relacionados con los sistemas de apoyo
al aprendizaje y orientacién de los estudiantes:

- PG.06. Captar futuro estudiantado

- PG.05. Seleccionar, admitir y matricular al estudiante

- PG.22. Programar el plan docente anual

- PG.28. Acoger y orientar al estudiantado

- PG.30 Planificar y desarrollar metodologias de ensefianza
- PG.07. Establecer la politica y los objetivos de la movilidad
- PG.08. Gestionar el estudiantado de movilidad saliente

- PG.09. Gestionar el estudiantado de movilidad entrante

- PG.29. Gestionar las practicas académicas externas

Para la evaluacién de la dimension, el CEE ha valorado el conjunto de la documentacion
presentada en relacién con estos procesos.

(3.1) Definicion de la cadena de responsabilidades en los procesos de ensefianza-
aprendizaje y los relacionados con el apoyo a los estudiantes, asi como para el
anadlisis y la mejora de dichos procesos.

La cadena de responsabilidades para garantizar el correcto funcionamiento de los
procesos de ensefianza-aprendizaje y los relacionados con el apoyo a los estudiantes,
asi como para el andlisis y la mejora de dichos procesos, es muy adecuada para asumir
estas funciones y presenta una alta implicacion. La toma de decisiones es muy
adecuada y siempre se lleva a cabo siguiendo la cadena de responsabilidades
establecida en los procesos. (Satisfactorio)

El funcionamiento de los procesos de ensefianza-aprendizaje y los relacionados con el
apoyo a los estudiantes, queda definido en los procedimientos PG_05 Seleccién, admisién y
matriculacion; PG_06 Captacion de estudiantes; PG_22 Programacién del plan docente
anual; PG_28 Acoger y orientar a los estudiantes; PG_29 Gestionar las practicas externas;
PG_30 Gestionar y desarrollar metodologias docentes.

En cada uno de ellos se establecen las responsabilidades de cada una de las tareas que
implica el procedimiento, aunque no queda claramente establecida en quién recae la
responsabilidad de revision del procedimiento. No obstante, en el procedimiento de
revision y mejora del SGIC PG_31, se establece que Comision Estratégica y de Calidad de la
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Universidad es la responsable de aprobar los cambios y la revisién del disefio del SGIC de la
UdL y, por su parte, la Direccion del Centro, lidera las actuaciones del Centro para el
desarrollo del SGIC en el disefio, analisis de resultados y propuestas de mejora, y es la
Comision de Calidad del Centro quien aprueba la revisién del SGIC.

Por todo ello se estima que la cadena de responsabilidades esta correctamente definida.

(3.2) Acciones relacionadas con la ensefianza-aprendizaje (pruebas de acceso y
criterios de admision, metodologia de ensefianza, evaluaciéon de aprendizajes, TFG,
TFM, practicas externas y movilidad) y el desarrollo de los programas formativos.

Todas las acciones vinculadas con la ensefianza-aprendizaje siempre se llevan a cabo
segin lo que se establece en los procesos relacionados. Se garantiza el adecuado
desarrollo de los programas formativos. (Satisfactorio)

El Sistema recoge procedimientos para garantizar la adecuacién del desarrollo de los
programas formativos. Se realiza a través de los procedimientos indicados en el apartado
anterior. Con la aplicacién de estos procedimientos, se asegura que la informacién al
estudiante es adecuada a través de las guias docentes, que las metodologias empleadas son
acordes a los resultados de aprendizaje previstos, que el plan docente anual permite
desarrollar el programa de forma adecuada y que el acceso y admisién cumple con los
requisitos previamente establecidos.

En relacion con la movilidad, son procedimientos que se gestionan a nivel institucional y
que yarecibieron una evaluacién positiva en el andlisis de los procedimientos transversales
de Sistema. Se constata que el Plan Operativo de Internacionalizacion no se ha actualizado
desde el afio 2016.Durante la visita se informa que esta en proceso de revision.

Enlo relativo al desarrollo del TFM/TFG, se ha podido evidenciar la existencia de un tutorial
para el desarrollo del TFG, al igual que un reglamento de TFM.

En cuanto a la captacidn, existe un Plan Estratégico de Captacién y Fidelizacion de
estudiantes 2016 2019 que regula todo el conjunto de acciones a desarrollar previo a la
incorporacidon del alumnado. Estas acciones tienen continuidad en el denominado Plan
Integral de Tutorias, que también se establece a nivel Vicerrectorado, si bien se despliega a
nivel de Centros.

En lo referente a las practicas, existe una gestion de practicas bien estructurada coordinada
por la Oficina de Gestién de practicas/Negociado de practicas a través de convenios tnicos
empresas/Universidad y con una sistematica bien definida.

El resto de las acciones vinculadas con la ensefianza- aprendizaje se gestionan desde los
Centros. Cabe resenar que, a nivel de informacién publica, se da a conocer informacién
suficiente en los diferentes ambitos abordados.

(3.3) Acciones relacionadas con el apoyo a los estudiantes (orientacién académica y
profesional) y el desarrollo de los programas formativos.

Todas las acciones vinculadas con el apoyo al alumnado siempre se llevan a cabo segiin
lo que se establece en los procesos relacionados. Se garantiza el adecuado desarrollo
de los programas formativos. (Satisfactorio)

A través del PG_28, se establecen las pautas de las acciones relativas a la acogida y la
orientacion del estudiantado. Las diferentes acciones que se llevan a cabo son informativas,
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formativas y de orientacion. Se contempla el apoyo y orientacién tanto profesional como
académica. Se garantiza la adecuacion del desarrollo de los programas formativos a través
de la informacién aportada por los indicadores: PG28-01, PG28-02, PG28-04C. Esta
informacién es actualizada cada curso en el mes de octubre.

En el marco del Programa del Plan de accién tutorial, el director del Centro, el coordinador
del PAT y los coordinadores de los programas formativos planifican las acciones a poner en
marcha.

Estas acciones pueden ser de acogida, formativas o informativas; de orientacion mas
personalizada facilitdndoles la integracién (programa UdLxTothom). Igualmente cuentan
con un programa de mentorias donde estudiantes de cursos superiores ayudan a
compafieros de cursos inferiores a resolver problemas que se le puedan dar a lo largo del
curso; y finalmente, actividades dentro del programa de orientacion e insercién laboral para
apoyar a los estudiantes en la busqueda y mejora de empleo.

(3.4) Recogida de informacion para el analisis y la mejora del proceso de enseiianza-
aprendizaje y de apoyo a los estudiantes.

Se recoge informacion bastante completa y generalmente fiable sobre el proceso de
ensenanza-aprendizaje y el apoyo al alumnado. (Suficiente)

En relacion con la captacion de nuevos alumnos, se realiza una memoria anual de actividad
propia del Vicerrectorado de Estudiantes, que sirve como balance de gestién y propuesta de
mejora de diferentes acciones, entre las que se cuentan las de captacion. Las informaciones
mas relevantes de dicha memoria se hacen publicas a través de la memoria anual de la UdL.

Respecto a la movilidad, existe una recogida de datos y estadisticas incluidos en la memoria
académica de la UdL, la mayoria de obtencién automatica.

En lo referente a las practicas, existe una gestién de practicas bien estructurada con
estadisticas de actividad recogidas en la plataforma DATA.

AM-3.4.1 Obtener informacion acerca de la satisfaccion con la movilidad de los estudiantes a
nivel de programa de movilidad y titulo

La encuesta de satisfaccion que se emplea actualmente es la encuesta de estudiantes
Erasmus, con la problematica de que el informe de resultados que se proporciona a la UdL
no realiza ningln tipo de segmentacion por tipologia de movilidad, Centro o titulacién, con
lo que desaparece la posibilidad de identificar o adoptar planes de mejora focalizados.

Se deben obtener resultados mas detallados, a través de una encuesta propia de satisfaccion
con la movilidad.

AM-3.4.2 Mejorar la informacion sobre el grado de eficacia y eficiencia de las actividades que
se realizan en relacién con la movilidad y las prdcticas externas.

El CEE-SGIC considera que mas alla de los datos y de cara a conocer el grado de eficacia y
eficiencia de las actividades, puede ser clave identificar y monitorizar un cuadro de
indicadores de gestiéon donde se puedan analizar de manera integrada indicadores de
eficacia y eficiencia a nivel, no sélo de titulacién sino de Centro y a nivel UdL. Estableciendo
objetivos por Centro y por universidad. Asi se podrian incluir indicadores como: Grado de
satisfaccion medio de los alumnos de las practicas, valoracion media de los tutores de
empresa, Grado de cumplimiento de los objetivos UdL de movilidad, disponibilidad de las
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convocatorias en tiempo y forma, % de alumnos con movilidad o practicas sobre total de
solicitudes.

(3.5.) Existencia de evidencias claras y continuas que demuestran que el proceso de
ensefianza-aprendizaje y el apoyo a los estudiantes se analizan y, en su caso, se
mejoran de forma peridédica

El proceso de ensefianza-aprendizaje y el apoyo al alumnado son, en general, eficientes
y su andlisis da lugar, en su caso, a un plan de mejora. Dicho plan aborda tinicamente
los aspectos mds relevantes, aunque de forma estructurada. Se lleva a cabo un
seguimiento de los elementos mds relevantes del plan de mejora. (Suficiente)

A través del seguimiento de los titulos se garantiza la revision de los procesos de ensefianza
y aprendizaje. Aunque no queda claramente establecida en quién recae la responsabilidad
de revision de los procedimientos relacionados con el proceso de ensefianza aprendizaje.
En el procedimiento de revisiéon y mejora del SGIC PG_31, como ya se ha mencionado
anteriormente, se establece que la Comisién Estratégica y de Calidad de la Universidad es la
responsable de aprobar los cambios y la revision del disefio del SGIC de la UdL y por su
parte, la Direccién del Centro, lidera las actuaciones del Centro para el desarrollo del SGIC
en el diseno, andlisis de resultado y propuestas de mejora.

Si bien se ha indicado en la visita que es a través de la responsable de calidad de la UdL que
se hacen llegar propuestas de mejora de los procedimientos anualmente, en el
procedimiento no esta claramente identificada esta fase (AM-1.1.1)
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C4. Personal académico

El Centro cuenta con procesos implantados que aseguran la competencia y la cualificacion
del personal académico.

v/ Implantacién
[ ] Implantacién parcial [ ] Implantacién suficiente avanzada

El Centro dispone de cinco procesos relacionados con la gestion del personal académico:
- PG 11. Definir la politica de personal académico

- PG 13. Identificar necesidades y seleccionar personal académico

- PG 15. Elaborar y ejecutar el plan de formacién del personal académico

- PG 17. Evaluar la actividad docente, promocionar y reconocer el personal académico
- PG 19. Evaluar la actividad de gestion del personal académico

La gestion del personal de administracion y servicios se describe en:

- PG 12. Definir la politica de personal de administracién y servicios

- PG 14. Seleccionar personal de administracién y servicios

- PG 16. Elaborar y ejecutar el plan de formaciéon del personal de administracion y
servicios

- PG 20. Promocionar, incentivar y mejorar el personal de administracion y servicios

Para la evaluacién de la dimension, el CEE ha valorado el conjunto de la documentacién
presentada en relacién con estos procesos.

(4.1) Definicion de la cadena de responsabilidades para garantizar el
funcionamiento adecuado de los procesos relacionados con el personal académico,
asi como para el analisis y la mejora de dichos procesos.

La cadena de responsabilidades para garantizar el correcto funcionamiento de los
procesos relacionados con el personal académico, asi como para el andlisis y la mejora
de dichos procesos, es muy adecuada para asumir estas funciones y presenta una alta
implicacion. La toma de decisiones es muy adecuaday siempre se lleva a cabo siguiendo
la cadena de responsabilidades establecida en los procesos. (Satisfactorio)

En los procedimientos relacionados con la gestion del personal académico PG 11, PG13,
PG15, PG17 y PG 19, y con la del personal de administracion y servicios PG12, PG14, PG16
y PG20, se definen las responsabilidades que corresponden para garantizar su adecuado
funcionamiento.

Durante la vista de los procesos trasversales se evidenci6, por un lado, que el Vicerrectorado
de Profesorado define las prioridades estratégicas, teniendo en cuenta la Politica de
personal académico. Por otro lado, las necesidades a nivel de personal docente se plantean
a dicho Vicerrectorado desde los departamentos y la Comisién de Ordenaciéon Académica
avaladas por el Centro. En funcién del déficit detectado y las prioridades, se asignan los
docentes.
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Se valora positivamente que los departamentos estan integrados en las comisiones de
estudios de los Centros, algo que facilita la interrelacién y coordinacién entre
departamentos y Centros.

(4.2) Acciones relacionadas con la gestion del personal académico y el desarrollo de
los programas formativos.

Todas las acciones vinculadas con la gestion del personal académico se llevan a cabo
segun lo que se establece en los procesos relacionados. Se garantiza el adecuado
desarrollo de los programas formativos. (Satisfactorio)

La politica de personal académico, centralizada desde el Vicerrectorado de Profesorado, se
regula a través del correspondiente documento (Politica de Personal Académico 2012-
2020). Este documento incluye los criterios de incorporacidn, estabilizaciéon y promocion.
Se revisa de manera anual y se encuentra publicada en la pagina web. Esta Politica incluye
ademas el Plan de dedicaciéon académica del profesorado.

Cada afio, en funcién de las bajas del afio anterior, se determinan cuantas plazas se pueden
asignar a cada departamento, priorizandose éstas en funcién del déficit docente de dicho
departamento (créditos que imparte frente a la capacidad docente del profesorado
permanente del departamento) con el fin de garantizar el desarrollo de los programas
formativos. En cuanto a la estabilizacion del profesorado lector, existe una dindmica
estructurada de contratacién y seguimiento.

Con relacién a la promocion, en funcion del presupuesto disponible, se realiza una lista
priorizada de profesores en base a informes de Centro y departamento, y siempre ligada a
los resultados de acreditacion del personal.

En lo referente al personal de soporte y servicios, los circuitos de contratacién estan claros
y bien definidos en los procedimientos.

(4.3) Acciones relacionadas con la formacién y la evaluacién del personal académico
y el desarrollo de los programas formativos.

Todas las acciones vinculadas con la formacién y la evaluacion del personal
académico se llevan a cabo segiin lo que se establece en los procesos relacionados. Se
garantiza el adecuado desarrollo de los programas formativos. (Satisfactorio)

Los procesos relacionados con la formacion y la evaluaciéon del personal académico se
recogen en los procedimientos PG 15. Elaborar y ejecutar el plan de formacién del personal
académico; PG 16. Elaborar y ejecutar el plan de formacion del personal de administracién
y servicios; PG 17. Evaluar la actividad docente, promocionar y reconocer el personal
académico y PG 19. Evaluar la actividad de gestion del personal académico.

Con relacidn a la formacion del profesorado, esta depende del Vicerrectorado de Personal
Académico. Se define un plan de formacién a partir de necesidades de Centros y de la
sistematica de evaluacion del profesorado realizada en la Comision de Evaluacion de la
Universidad (CAU).

La evaluacién de los docentes tal y como define el Plan tiene en cuenta las encuestas
alumnos, que son revisadas anualmente por los Centros, la evaluacion de los quinquenios y
la evaluacién de los sexenios. Esta informacion se recoge en una base de datos interna.
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Tras el andlisis de los resultados de afios anteriores, esta previsto en el nuevo manual de
evaluacion docente incrementar el nivel de exigencia para la mencidn de excelencia, que ird
vinculada a un complemento econémico.

La evaluacion del profesor asociado se realiza en base a un informe del Centro, este informe
es vinculante con la renovacion del contrato.

En relacidén con la formacion del PAS, la dindmica del proceso recoge las necesidades
genéricas (por ejemplo, plan igualdad, prevencién) y las propuestas realizadas por los
responsables y departamentos. Se realiza un seguimiento de la formacion y sus asistentes y
la elaboracién de una memoria que recoge el desarrollo del plan anual.

(4.4) Recogida de informacion para el analisis y la mejora de la gestion, la formacion
y la evaluacidn del personal académico.

Se recoge informacién bastante completa y generalmente fiable sobre la deteccion de
necesidades y las acciones para promover la formacion, el reconocimiento, la
promocion y la evaluacion del personal académico. (Suficiente)

La Universidad recoge a nivel de titulacion los indicadores asociados a los procesos del
marco VMSA, como porcentaje de personal académico docente por categoria, porcentaje de
docencia en funcién de la tipologia de personal académico, etc.

Todos estos indicadores se recogen en la Plataforma DATA.

Durante la visita realizada en abril 2019, la Universidad presenté un cuadro con los
indicadores por docente, pero no agregados. Posteriormente la Universidad, presenta un
documento en el que se aportan los diferentes indicadores agrupados por departamento,
estudio y Centro. Asf como diferentes informes donde los indicadores se agrupan en funcién
del Vicerrectorado responsable de su gestion.

En el nuevo cuadro general de indicadores se han definido indicadores para todos los
procedimientos tanto los relacionados con el personal docente como para el personal de
servicios, los indicadores se presentan de manera conjunta para todos los Centros, y el
global de universidad.

El hecho de poder comparar indicadores relativos al personal docente con el dato agregado,
tanto a nivel de Centro o a nivel de titulacion, permitira mejorar la toma de decisiones y la
identificacion de areas de mejora.

RE-4.4.1 Elaborar un documento que facilite el seqguimiento de la Politica Académica

En la Politica Académica se describen 12 objetivos, pero no se presenta un cuadro o plan
donde observar el grado de seguimiento de dichos objetivos ola cuantificacién con
indicadores de los diferentes objetivos. Si bien cada afio se publica una memoria que recoge
las actuaciones principales (nimero de cursos y asistentes), seria recomendable contar con
un documento que facilite el seguimiento de los objetivos planteados.

RE-4.4.2 Generar indicadores que permitan comprobar la eficacia y eficiencia de la formacion
del profesorado.

En relacion a la formacion, mas alla de las encuestas a la finalizacién de los cursos o datos
estadisticos al respecto, no se dispone de un cuadro de indicadores sobre formaciéon como
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tal que refleje indicadores de eficacia y eficiencia y que permita tener una vision integral de
la formacién y de las potenciales necesidades requeridas por los grupos de interés
implicados (Ejemplo: Metodologias activas de aprendizaje-ensefianza, gestion de la
tecnologia en dicho proceso -dentro y fuera del aula, etc.). No hay indicadores que
relacionen formacién y personas, por tipo o por Centro.

(4.5) Existencia de evidencias sobre el analisis y la mejora de la gestion, la formacion
y la evaluacidn del personal académico.

La gestidn, la formacion y la evaluacion del personal académico son eficientes y su
andlisis da lugar, en su caso, a un plan de mejora. Este es completo y estructurado. Se
lleva a cabo un seguimiento sistematizado del plan de mejora. (Satisfactorio)

El plan de mejora de la UdL esta estructurado en tres apartados: mejoras estratégicas de la
UdL, mejoras transversales por Centro y mejoras por titulo. En este apartado el CEE-SGIC se
focaliza en la evaluacién del plan de mejora estratégico de la UdL

Anivel transversal el Presupuesto por programa incluye diferentes ejes estratégicos ligados
alamejorara del personal docente a través de las actividades de investigacion y trasferencia
de conocimiento. Este Presupuesto por programas tiene un seguimiento anual.

La Universidad dispone de evidencias suficientes sobre gestion de la informacion y
plataformas asociadas -no solamente en DATA- relativa a la gestion, la formacién y la
evaluacion del personal académico, y se observan acciones concretas del seguimiento anual
de las actividades de formacion, evaluaciéon y promocion.
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C5. Recursos materiales y servicios

El Centro cuenta con procesos implantados para la gestién de los recursos materiales y de
los servicios relacionados con los programas formativos.

v' Implantacién
[ ] Implantacién parcial suficiente [ ] Implantacién avanzada

El Centro dispone de dos procesos relacionados con la gestiéon de recursos materiales y
servicios:

- PG.21. Gestionar la prestacion de los servicios
- PG.27. Gestionar los recursos materiales destinados a la docencia

Para la evaluacién de la dimension, el CEE ha valorado el conjunto de la documentacién
presentada en relacién con estos procesos.

(5.1) Definicion de la cadena de responsabilidades para garantizar el
funcionamiento adecuado de los procesos relacionados con los recursos materiales y
los servicios, asi como para el andlisis y la mejora de dichos procesos.

La cadena de responsabilidades para garantizar el correcto funcionamiento de los
procesos relacionados con los recursos materiales y los servicios, asi como para el
andlisis y la mejora de dichos procesos, es muy adecuada para asumir estas funciones
y presenta una alta implicacién. La toma de decisiones es adecuada y siempre se lleva
a cabo siguiendo la cadena de responsabilidades establecida en los procesos
relacionados. (Satisfactorio)

A través de los procedimientos PG_27 gestion de recursos materiales para la docencia y
PG_21 gestion de los servicios, se establecen las responsabilidades para garantizar un
funcionamiento adecuado de los procesos relacionados con los recursos materiales y
servicios.

En el caso de los recursos materiales, la responsabilidad tltima recae en el Vicerrectorado
con competencias en infraestructuras, y en la Direccién del Centro la planificaciéon y
priorizacién de las necesidades en materia de recursos del Centro.

En cuanto a la gestion de los servicios, es el equipo de direccion del Centro el responsable
de la toma de decisiones en el Centro y del seguimiento de la actividad de los servicios en el
Centro.

Se considera que la cadena de responsabilidades es adecuada.

(5.2) Gestion de los recursos materiales y de los servicios y el desarrollo de los
programas formativos.

Las actuaciones relacionadas con la gestion de los recursos materiales y de los servicios
se llevan a cabo, generalmente, segtin lo que se establece en los procesos relacionados.
Se garantiza el suficiente desarrollo de los programas formativos. (Suficiente)

La gestion de los recursos materiales para la docencia se realiza siguiendo el procedimiento
PG_27 gestionar los recursos materiales destinados a la docencia, por su parte la gestion de
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los servicios se realiza segin lo establecido en el procedimiento PG_21 gestionar la
prestacion de los servicios.

Ademas, el Centro ha definido una serie de protocolos a aplicar para la gestién de compras,
para la actuacion en caso de averia en el aula docente, y a nivel de Universidad para la
gestidn de incidencias en el campus docente de la UdL. [gualmente, entre las evidencias se
encuentran datos sobre los horarios de las bibliotecas, asi como indicadores de uso de los
servicios de la biblioteca y fondos bibliograficos.

Si bien no se han aportado evidencias en el gestor documental que permitan demostrar que
los procedimientos se llevan a cabo conforme estan descritos, durante la visita se ha podido
comprobar que si se desarrollan siguiendo los procedimientos.

Cada uno de los servicios de la UdL dispone de un documento formalizado denominado
"Compromiso de servicio", esta ficha incluye una descripcién del servicio, como se puede
realizar su uso y los compromisos que adquiere la UdL para cada servicio, también se
incluye un udltimo apartado sobre quejas y sugerencias, desde donde se recoge cualquier
aspecto de queja o de mejora que el alumnado u otro colectivo externo desee transmitir.

Actualmente estan disponibles 84 compromisos de servicio diferentes publicados en la
pagina web de la UdL, si bien es dificil su acceso.

Por otro lado, la informacién sobre la satisfaccion del PDI y PAS con los servicios e
infraestructuras llega a través del administrador del Campus, que es un delegado del
gerente en el campus. Esta informacion no se recoge ni se trata siguiendo una sistematica.
No se han podido ver evidencias de que esta informacion se almacene o de como se trata.

RE-5.2.1 Sistematizar la recogida de informacién sobre la satisfaccién del PDI y PAS en
relacién con los servicios e infraestructuras.

Si bien se recoge informacion sobre la satisfaccion del PDI y PAS con los servicios e
infraestructuras, no queda claro como se trata y gestiona esta informacion que le llega de
manera informal al administrador del campus. Se recomienda establecer mecanismos
formales que permitan realizar un seguimiento sobre la satisfaccidon de esos colectivos.

(5.3) Recogida de informacion para el analisis y la mejora de la gestion de los recursos
materiales y de los servicios.

Se recoge informaciéon bastante completa y generalmente fiable sobre el
mantenimiento y la deteccion de necesidades de nuevos recursos materiales y servicios.
(Suficiente)

En el procedimiento PG_27, se indica que se recoge informacidn sobre la satisfaccién de los
estudiantes con los recursos e infraestructuras a través de encuestas, y también se recoge
la opinién de profesores y estudiantes. Si bien esto esta asi recogido en el procedimiento,
no se ha tenido acceso a estas evidencias a través del Portfoli de Centro donde se recoge la
documentacidn del Sistema.

Igualmente, entre los indicadores previstos en el cuadro de indicadores se contemplan
PG27-01 Satisfaccion de los titulados con las instalaciones; PG27-03C Satisfaccion de los
titulados con los recursos del servicio de biblioteca y de apoyo a la docencia (grado); y PG27-
04C Satisfaccién de los titulados con los servicios de apoyo al estudiante (grado). En los
ultimos datos analizados de estos indicadores se observa que no se aporta en todos los casos
los resultados que permitan realizar un andlisis objetivo. Por ejemplo, en el PG_27-01 se
limita a indicar que la participaciéon ha sido baja y la satisfacciéon también, aunque las
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valoraciones estan por encima de la media de la UdL. Es preciso incluir los datos sobre los
resultados de los indicadores que permitan la trazabilidad de los resultados obtenidos a lo
largo de diferentes afios. Si bien esta informacion existe, no se incluye en el anlisis que se
realiza de los resultados.

En relacién con la gestion de servicios, y en referencia a los compromisos de servicio, el
Centro presenta en su Plan de acciones un conjunto de indicadores vinculados a los
compromisos de servicio en los que se valora, a través de una encuesta la satisfaccion, la
calidad y la eficacia del servicio prestado.

Posteriormente, el resultado de los indicadores y el objetivo anual se recogen en el Plan de
mejoras, donde se vinculan las diferentes acciones de mejora transversales a desarrollar.

El PG 21 - Gestionar los servicios, indica que el seguimiento de los servicios se realiza a
través de las encuestas de satisfaccion a los estudiantes y los comentarios del personal. El
CEE-SGIC no ha evidenciado de forma suficiente que estos dos medios garanticen la
obtencion de informacién sobre el mantenimiento y la deteccién de necesidades de nuevos
recursos materiales y servicios, dado que se trata de encuestas muy generales con poca
participacién y hay una falta de formalizacién de los comentarios del personal, como se ha
mencionado anteriormente para el caso del procedimiento PG-27.

En el caso de servicios prestados por terceros (habitualmente servicios prestados a la UdL,
no al alumnado), el proceso es monitorizado en base a los parametros establecidos en la
sistemdtica de compras/contratacion, regulada por ley. En algunos casos (Ejemplo:
Limpieza) existe una sistematica especifica de evaluacion del servicio.

La informacion recopilada sobre la satisfaccién con los servicios es analizada por la unidad
correspondiente, junto con esa informacién también se analizan las sugerencias recibidas a
través del correo, siguiendo el procedimiento PG_10 gestionar quejas y sugerencias. Fruto
de este andlisis se proponen acciones de mejora.

Si bien, no ha sido posible acceder a esta informaciéon porque no se recogen las evidencias
en el Portfoli del Centro. Solamente se recogen las actas de las reuniones mantenidas con
los delegados de las diferentes titulaciones donde éstos hacen llegar a la coordinadora de la
titulacién correspondiente las quejas y sugerencias en relaciéon con el desarrollo de las
diferentes asignaturas.

AM-5.3.1 Evidenciar la recogida de quejas y sugerencias en relacion con las infraestructurasy
servicios del Centro.

Si bien se indica en los procedimientos PG-21 y PG-27 que se recogen las quejas y
sugerencias de los estudiantes, a través del buzon establecido para ello en relacién con los
servicios e infraestructuras del Centro y de la Universidad, no existen evidencias de ello. Es
preciso recopilar esta informacién para garantizar que se analizan y establecen acciones de
mejora derivadas de la informacion recogida.

RE- 5.3.1 Recoger informacidn sobre la satisfaccion con los servicios de una muesrta de
estudiantes de diferentes titulos y ampliar la informacidn que se recoge, asi como sistematizar
la recogida de informacion de otros colectivos como PDI y PAS y dejar constancia de ello en los
procedimientos correspondientes.

Se recomienda ampliar a todos los estudiantes las encuestas de satisfacciéon sobre los
servicios, actualmente solo se realiza de los estudiantes de grado. Igualmente, se
recomienda sistematizar la recogida de evidencias sobre la satisfacciéon de profesorado y
PAS con infraestructuras y servicios, ya que actualmente lo hacen a través del administrador
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del campus, pero esta informacion no se recoge de forma sistematica ni queda registro de
ella. En los ultimos indicadores recogidos se indica que en el curso 2022-2023 se analizara
la informaciéon de estos colectivos a través de encuestas de satisfaccion, pero estas
evidencias no estan recogidas en los procedimientos PG21 y PG27. Se recomienda revisar
este aspecto.

RE-5.3.2 Incluir informacion sobre los resultados de los indicadores sobre los que se realiza el
andlisis para la mejora de infraestructuras y servicios.

Se estima conveniente incluir los datos sobre los resultados de los indicadores que permitan
la trazabilidad de los resultados obtenidos a lo largo de diferentes afios. Si bien esta
informacién existe, no se incluye en el analisis que se realiza de los resultados.

(5.4) Existencia de evidencias sobre el analisis y la mejora de la gestion de los
recursos materiales y de los servicios.

La gestion de los recursos materiales y de los servicios es, en general, eficiente y su
andlisis da lugar, en su caso, a un plan de mejora. Este aborda tinicamente los aspectos
mads relevantes, aunque de forma estructurada. Se lleva a cabo un seguimiento de los
elementos mas relevantes del plan de mejora. (Suficiente)

Seglin queda establecido en el PG_27 gestionar recursos materiales destinados a la docencia,
el administrador o administradora del campus, la unidad de Infraestructuras, los Servicios
Comunitarios, la unidad de Biblioteca y Documentacién y la unidad de Sistemas de
Informaciéon y Comunicacion realizan anualmente el seguimiento del procedimiento y
proponen al Vicerrectorado responsable en materia de infraestructuras las mejoras que
consideren adecuadas. Este seguimiento también permite identificar necesidades de
recursos.

Este informe de seguimiento, no se contempla entre las evidencias incluidas en el Portfoli
del Centro.

De la totalidad de unidades administrativas prestadoras de servicios (unas 50), en la
actualidad se ha conseguido desplegar en 9 de ellas una sistematica de identificacién de
areas de mejora (plan de mejora). El Comité considera que, si bien el camino seguido es
adecuado, el recorrido de mejora es amplio. En este sentido la dindmica es correcta, si bien
su implantacion debe considerarse todavia parcial.

Por otro lado, una vez definidos los planes debera establecerse como se realiza el
seguimiento. Estos aspectos (plan de mejoras y seguimiento) todavia no se han incorporado
en el procedimiento.

AM-5.4.1 Incluir evidencias claras y continuas que garanticen el andlisis, mejora y
actualizacion de los recursos materiales y servicios y cémo se garantiza su gestion, recogiendo
esta informacién como evidencias del procedimiento PG27.

En el procedimiento PG27 se indica que se realiza un informe de seguimiento en relaciéon
con los recursos materiales y servicios. A pesar de que este analisis se realiza en el mes de
febrero, no se recogen evidencias de ello. No se aportan evidencias acerca del analisis y
mejora en la gestion de los recursos materiales y servicios.
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C6. Informacion publicay rendicion de cuentas

El Centro cuenta con procesos implantados que garantizan la publicacién de informacion
completa y actualizada sobre los programas formativos.

v' Implantacién
[ ] Implantacién parcial suficiente [ ] Implantacién avanzada

El Centro dispone de un proceso relacionado con la informacién publica y la rendicién de
cuentas:

- PG.23. Publicar la informacidn y rendir cuentas sobre los programas formativos

Para la evaluacion de la dimension, el CEE ha valorado el conjunto de la documentacién
presentada en relacién con ese proceso.

(6.1) Definicion de la cadena de responsabilidades para garantizar el
funcionamiento adecuado de los procesos relacionados con la informacion publicay
la rendiciéon de cuentas, asi como para el andlisis y la mejora de dichos procesos.

La cadena de responsabilidades para garantizar el correcto funcionamiento de los
procesos relacionados con la publicacién de informacién y la rendicion de cuentas, asi
como para el andlisis y la mejora de dichos procesos, es muy adecuada para asumir
estas funciones y presenta una alta implicacion. La toma de decisiones es muy
adecuada y siempre se lleva a cabo siguiendo la cadena de responsabilidades
establecida en los procesos. (Satisfactorio)

A través del procedimiento PG_23 publicacién de la informacién y rendicién de cuentas de
los programas formativos, se gestiona la publicacién de la informacién sobre el Centro, los
programas formativos y sobre la Universidad. Igualmente, el Centro tiene definido un
Manual de Comunicacion de la Facultad, donde concreta cdmo y qué se hace publico a través
de redes sociales, la web del Centro y las listas de distribuciéon que tiene habilitadas el
Centro.

En el procedimiento anteriormente mencionado, se establece que la responsabilidad de
establecer las directrices en materia de publicacién de contenidos sobre los programas
formativos en la Universidad recae sobre el Vicerrector responsable en materia de docencia.
Por su parte es el Vicerrectorado competente en materia de calidad quien pone a disposicion
de los responsables académicos la informacidn sobre los programas formativos. Y es a nivel
de Centro el Decano quien es el responsable de publicar la informacién sobre los programas
formativos.

En relacién con la informacién del programa formativo, es la coordinacion del programa la
que vela porque la informacion esté actualizada y completa.

Quedan por lo tanto claras las responsabilidades en materia de publicacién de informacién
y rendicién de cuentas.

(6.2) Acciones vinculadas con la informaciéon publica y la rendicion de cuentas y el
desarrollo de los programas formativos.

Las actuaciones vinculadas con la informacién piiblica y la rendicién de cuentas se
llevan a cabo, generalmente, segiin lo que se establece en los procesos relacionados. Se
garantiza el suficiente desarrollo de los programas formativos. (Suficiente)
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Como se ha indicado anteriormente, siguiendo el procedimiento PG_23 se establecen las
acciones vinculadas con la informaciéon publica, asi como siguiendo el Manual de
Comunicacién de la Facultad. Entre las evidencias aportadas se ha podido comprobar que
existe un check-list que se completa cada afio para comprobar que la informacién que debe
de ser publica de cada titulacién es correcta.

En general, la informacién de las titulaciones es adecuada y se corresponde con lo
establecido en el procedimiento, sin embargo, no se han encontrado evidencias de que las
paginas de las titulaciones redirijan a informacion sobre el SGIC del Centro como establece
el procedimiento, o a algunos resultados de los programas formativos, como son las
encuestas. Si bien se muestran en la pagina de la Universidad resultados generales de la
Universidad, no se ha encontrado informacién publica a nivel de Centro o titulacién de los
resultados de satisfaccion, por ejemplo, con la titulacién o el Centro, si con el profesorado.
Igualmente, entre la informacién que se indica que debe de ser publica en la pagina del
Centro estd la memoria de la Facultad, pero no se ha encontrado evidencia de ello.

Por otro lado, el acceso a la web del Facultad a través de la web de la Universidad lleva a una
pagina que presenta el Centro, pero que no contiene la informacion sobre los programas
formativos.

Finalmente, tampoco se puede comprobar si el Manual de Comunicacién cumple con su
cometido porque no se aportan evidencias de ello.

AM-6.2.1 Publicar toda la informacion que se establece en los diferentes procesos evaluativos
de AQU Catalufia.

Sibien se hace publica informacién sobre los programas formativos, aportando informacion
relevante para los estudiantes sobre los planes de estudios y su desarrollo, se debe hacer
publica informaciéon sobre la satisfaccion de los diferentes grupos de interés y los
documentos establecidos en el procedimiento que rige las actuaciones sobre informacién
publica y rendiciéon de cuentas, como, por ejemplo, la memoria de verificacion de las
titulaciones.

RE-6.2.1Hacer mds accesible la informacidn ptblica del Centro desde cualquier acceso a través
de la pdgina web de la Universidad.

La informacién que se incluye en la pagina del Centro a la que se dirige desde la web de la
Universidad, no incluye la misma informacién que la pagina propia del Centro. No presenta
informacién sobre los programas formativos ni el SGIC. Se recomienda hacer mas accesible
la informacion sobre el Centro de forma que se pueda acceder a ella a través de la pagina
principal de la Universidad.

(6.3) Recogida de informacion para el analisis y la mejora de la informacién publica
y la rendicion de cuentas.

Se recoge informacion completa, fiable y sistemdtica sobre la informaciéon publica.
(Satisfactorio)

Segin se muestra en el cuadro de indicadores se han definido tres para controlar que la
informacion publica es adecuada: PG23-01: % de items completos en la revision interna de
las webs de grados y masteres; PG23-02: % de guias docentes completas en el momento de

PROGRAMA DE CERTIFICACION DE LA IMPLANTACION DE SGIC. Informe de evaluacién externa 34/39



la matricula; PG23-04C: % de CVs actualizados del profesorado y publicados en la web.
Igualmente, existen otros mecanismos para la recogida de informacién y rendicién de
cuentas, aunque no quedan recogidos en el procedimiento PG_23. Si bien con estos
indicadores se puede controlar parte la informacién que se publica en web, no asi en
relacion con la rendicion de cuentas.

La Universidad coordina la recogida de informacién sobre informacién publica en
coordinacién con los Centros, por lo que se considera fiable, en especial la informacién
relacionada con los programas formativos. La sistematica actual incluye un punteo
semestral de la actualizacidn de la informacién publica e indicadores en forma de semaforos
que se trasladan a los Centros.

Esta sistematica recoge informacién para el andlisis de la informaciéon publica de la
Universidad, genera un seguimiento y transmite unas necesidades de mejora a los Centros
y coordinadores de titulaciones que son responsables de la informaciéon publica en su
ambito.

RE-6.3.1 Recoger mds informacién para el andlisis en relacién con la adecuacion de la
informacion publica y rendicién de cuentas.

Se recomienda ampliar los indicadores relacionados con la adecuacion de la informacion
publica y rendicién de cuentas, como puede ser la satisfaccion de otros grupos de interés,
mas alla de la satisfaccion de los estudiantes con el profesorado y la titulacidén.

Asi mismo, el CEE-SGIC considera que podrian incorporarse otros indicadores en el cuadro
de mando que aportaran mas informacién sobre la adecuacién de la publicacion de los
planes de estudios, Cvs de profesorado o publicacién a tiempo de las guias docentes.

(6.4) Existencia de evidencias sobre el analisis y la mejora de la informacion publica
y la rendicion de cuentas.

La informacién piiblica es eficiente y su andlisis da lugar, en su caso, a un plan de
mejora. Este es completo y estructurado. Se lleva a cabo un seguimiento sistematizado
del plan de mejora. (Satisfactorio)

El procedimiento PG_23 incluye que el Vicerrector competente en materia de docencia
marca las directrices a seguir en relacion con la informacién publica y rendicion de cuentas.
Por otro lado, el procedimiento sobre revision y mejora del SGIC, PG_31, establece que con
caracter anual se revisan los procedimientos del SGIC. En estas revisiones se incluyen los
planes de mejora y su revisidn.

Por otro lado, como ya se ha indicado, el Centro genera un check-list en el que hace una
comprobacién de que la informacion es publica y esta actualizada.

Se constata asi que la informacion publica se revisa y se mejora de manera periodica.
Durante la visita se constata también que existe una dindmica de seguimiento sobre la
informacién publica en la que participa la Unidad de calidad y los responsables de Centros.
Esta revision se realiza a través de reuniones y seguimiento constante de la informacion
publica, en especial la ligada a los programas formativos. Las mejoras se integran en los
planes de accién de cada Centro y su seguimiento se realiza a través del seguimiento regular
de los planes de mejora.
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D. Resultado de la evaluacioén

La evaluacion del CEE-SGIC, como resultado del analisis de las evidencias y de la
informacién recogida durante la visita a la Facultad de Derecho, Economia y Turismo de la
Universidad de Lleida, es en lineas generales positiva y el proceso de evaluacién ha sido

satisfactorio.

A continuacidn, se detallan las valoraciones realizadas por el CEE-SGIC para cada dimension

evaluada:

DIMENSION
1. Revision y mejora del SGIC

2. Diseiio, revision y mejora de los
programas formativos

3. Sistemas de apoyo al aprendizaje
y de orientacion a los estudiantes

4. Personal académico
5. Recursos materiales y servicios

6. Informacion publica y rendicion
de cuentas

RESULTADO

Implantacion suficiente

Implantacion suficiente

Implantaciéon avanzada

Implantacién avanzada

Implantacion suficiente

Implantacion suficiente

El CEE-SGIC propone la certificacién de la implantacién del SGIC de la Facultad de Derecho,
Economia y Turismo de la Universidad de Lleida a la Comisién Especifica de Certificacién.
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E. Acta de envio del informe externo

Centro evaluado: Facultad de Derecho, Econédmicas y Turismo
Universidad: Universidad de Lleida
Fechas de la visita: 24 y 30 de noviembre

El/la presidente/a del CEE-SGIC manifiesta que el presente documento constituye el
informe previo de certificacion de la implantacién del SGIC del Centro indicado
anteriormente.

Dia. Gloria Zaballa. Presidenta del CEE-SGIC

ZABALLA EABALLAPEREZ AR CLOIA-
30605618R

P E R EZ MA RlA Nombre de reconocimiento (DN):

c=ES,

serialNumber=IDCES-30605618R,
G LO RIA - givenName=MARIA GLORIA,

sn=ZABALLA PEREZ, cn=ZABALLA

30605618R  Fiioiesione

Bilbao a 09 de febrero de 2023
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Anexo. Alcance de la evaluacion

A. Procesos evaluados

Dimensién 1. Revisién y mejora del SGIC

Dimensién 2. Disefio, revisién y mejora de los programas formativos

PG.31. Revisar y mejorar el Sistema de Garantia Interna de la Calidad
PG.01. Definir y desarrollar los objetivos de mejora de los Centros

PG.25. Definir y desarrollar la politica y los objetivos de la formacion

PG.32. Gestionar quejas y sugerencias (Centros)

PGO2. Disefiar programas formativos
PG.03. Revisar y mejorar los programas formativos
PG.26. Acreditar las titulaciones oficiales

PG.04. Extinguir un titulo

Dimensién 3. Ensefianza-aprendizaje y apoyo al alumnado

PG.06. Captar futuro estudiantado

PG.05. Seleccionar, admitir y matricular al estudiante
PG.22. Programar el plan docente anual

PG.28. Acoger y orientar al estudiantado

PG.30 Planificar y desarrollar metodologias de ensefianza
PG.07. Establecer la politica y los objetivos de la movilidad
PG.08. Gestionar el estudiantado de movilidad saliente
PG.09. Gestionar el estudiantado de movilidad entrante

PG.29. Gestionar las practicas académicas externas

Dimension 4. Personal académico

PG 11. Definir la politica de personal académico

PG 13. Identificar necesidades y seleccionar personal académico
PG 15. Elaborar y ejecutar el plan de formacion del personal académico
PG 17. Evaluar la actividad docente, promocionar y reconocer el personal académico

PG 19. Evaluar la actividad de gestion del personal académico

Gestion del personal de administracion y servicios:
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- PG 12. Definir la politica de personal de administracién y servicios
- PG 14. Seleccionar personal de administracién y servicios

- PG 16. Elaborar y ejecutar el plan de formaciéon del personal de administraciéon y
servicios

- PG 20. Promocionar, incentivar y mejorar el personal de administracion y servicios
Dimensién 5. Recursos materiales y servicios
- PG.21. Gestionar la prestacion de los servicios

- PG.27. Gestionar los recursos materiales destinados a la docencia

Dimensién 6. Informacidn ptblica y rendicién de cuentas

- PG.23. Publicar la informacién y rendir cuentas sobre los programas formativos
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