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1. OBJETO

El objeto del presente procedimiento es establecer la sistematica a aplicar en la
elaboracion vy la revisidn de la Politica y de los Objetivos de la Calidad de la Escuela
Técnico Profesional en Ciencias de la Salud — Clinica Mompia adscrita a la Universidad
Catdlica de Avila. Asimismo, se establece el modo de su difusién a todo el personal
docente, PAS, y otros grupos de interés (institucidn, estudiantes, administraciones
educativas, empleadores, sociedad).

2. ALCANCE

Este procedimiento sera de aplicacion tanto para la definicién inicial de la Politica y los
Objetivos de Calidad como para sus revisiones periddicas que se efectuaran con caracter
trienal, tal y como se establece en el Manual de Calidad de la Escuela Técnico
Profesional en Ciencias de la Salud — Clinica Mompia.

3. REFERENCIAS / NORMATIVA

Las fuentes a tener en cuenta en la elaboracion/revisién de Politica y Objetivos de
Calidad son, entre otras:

gl ACUERDO 64/2009, de 11 de junio, de la Junta de Castilla y Ledn, por el que se
aprueban las normas de organizacién y funcionamiento de la Universidad
Catdlica «Santa Teresa de Jesus» de Avila.

g Convenio de adscripcion de la Escuela Técnico profesional de Ciencias de la Salud
a la Universidad Catdlica de Avila

g ACUERDO 32/2016, de 26 de mayo, de la Junta de Castilla y Ledn, por el que se
aprueba la adscripcion de la Escuela Técnico Profesional en Ciencias de la Salud
Clinica Mompia a la Universidad Catdlica «Santa Teresa de Jesus» de Avila.

g Criterios y Directrices para la Garantia de Calidad en el Espacio Europeo de
Educacidén Superior de la ENQA, 2015

Ley Organica 6/2001, de 21 de diciembre, de Universidades

Ley Organica 4/2007, de 12 de abril, por la que se modifica la Ley Orgénica
6/2001 de Universidades

£l Real Decreto 822/2021 de 28 de septiembre por el que se establece la
ordenacion de las ensefianzas universitarias y el procedimiento de
aseguramiento de su calidad.

la Ley 3/2003, de 28 de marzo, de Universidades de Castillay Ledn.

Decreto 18/2021, de 2 de septiembre, de Ordenacién de las Ensefianzas
Universitarias Oficiales en la Comunidad de Castilla y Leon.

Programa AUDIT de la ANECA

8 Programa ELENCHOS, de ACSUCYL
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(i

Programa VERIFICA de la ANECA

Programa DOCENTIA de la ANECA/ACSUCYL
Programa MODIFICA de ANECA

Programa ACREDITA de ACSUCYL

D m m

Politica y objetivos de calidad en vigencia

4. DEFINICIONES

e Politica de Calidad: conjunto de directrices que marcan las intenciones vy
orientacién de una organizacidn con respecto a la Calidad.

e Objetivo de Calidad: Relacién de aspectos, propuestas e intenciones a lograr con
el propésito de mejorar la institucién y la oferta formativa.

5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

5.1. Elaboracién de la Politica y Objetivos de Calidad

La Unidad Técnica de Calidad (UTC) de la Escuela MOMPIA, una vez analizados los
documentos de referencias de la universidad, sus politicas y su plan estratégico,
elaborara un borrador de la Politica y Objetivos de Calidad de la Escuela. Este borrador
serd enviado a la Comision de Garantia de Calidad para su revision. Una vez revisado
serd enviado para su aprobacion a la Direccion de la Escuela, quien elaborara las
enmiendas oportunas. Una vez aprobadas serd firmado por el Director del centro y la
CGC les dara difusion publica de acuerdo al procedimiento especificado para ello (PC12.
Proceso de Informacion Publica).

5.2. Revision y actualizacion

La Comision de Garantia de Calidad con una periodicidad trienal o inferior en situaciones
de cambio, realizara una revision de la Politica y Objetivos de Calidad del centro a partir
de los elementos contemplados a nivel institucional. Elaborara un borrador que enviara
a la Unidad Técnica de Calidad (UTC) para su revision. Revisado, sera enviado a la CGC
que procedera a enviarlas para su aprobacién a la Direccion de la Escuela. Una vez
aprobadas sera firmada por el Director y la CGC les dara difusion publica de acuerdo al
procedimiento especificado para ello (PC12. Proceso de Informacion Publica).

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

Se utilizaran los siguientes indicadores:
e Definicidn de la politica de calidad y objetivos de calidad (INO1-PEO1)

e Nivel de cumplimiento de los objetivos de calidad (INO2-PEO1)
e Esfuerzo de difusion de la politica y objetivos de calidad (INO3-PEO1)

Pagina 17 de 255



Escuela MANUAL DE PROCESOS Escuela Técnico

Hospital| peo1 proceso Para la Elaboracion y Revision | 7r5iona! e Gencias
Mompla de la Politica y los Objetivos de Calidad HOSPITAL MOMPIA

Dentro del proceso de revisién anual del Sistema de Gestion de la Calidad se incluira la
Politica de la Calidad por si se hubiesen producido, durante ese periodo, circunstancias
de importancia que impliquen un cambio de la misma.

Anualmente, dentro de la revision anual del Sistema de Garantia Interna de la Calidad
(SGIC), segun se indica en el procedimiento PM01. Medicion, andlisis y mejora, la
Comision de Garantia de Calidad también revisard los Objetivos de Calidad por si se
hubieran producido durante ese periodo, circunstancias de importancia que impliquen
un cambio en los mismos y determina, si asi se establece, los nuevos objetivos para el
siguiente curso académico.

Para su presentacion a la Comisién de Garantia de Calidad, la Unidad Técnica de Calidad
emitira un informe con la evolucidn de los objetivos definidos y su grado de consecucion.

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

El Equipo Directivo, se asegura que la Politica y Objetivos de Calidad se difunden de
manera eficaz a todos los grupos de interés tanto internos como externos de la
Universidad a través de su pagina Web y de la aplicaciéon del procedimiento PC12.
Informacion publica.

En la pagina Web de la Escuela, en adelante MOMPIA se encuentra la version actualizada
de la Politica y los Objetivos de Calidad. No obstante, a través del proceso PC12.
Informacion Publica, la Politica y Objetivos de Calidad son dados a conocer a todos los
grupos de interés por los mecanismos establecidos en dicho proceso.

Los cauces a utilizar son:

Grupos de Interés Modo de difusién
Estudiantes Pagina web, Claustro
Profesores y PAS e-mail por listas de distribucién y web. Claustro
Egresados Pagina web
Sociedad Pagina web
Empleadores Péagina web
8. ARCHIVO
Cddigo Identificacion del Soporte de Responsable Tiempo de
registro archivo custodia conservacion
FO1-PEO1 Politica de Calidad Papel o Servicio de Calidad Hasta nueva
informatico propuesta {(minimo
6 afios)
FO2-PEO1 Objetivos de Calidad Papel o Servicio de Calidad Hasta nueva
informatico propuesta (minimo
6 afios)
FO3-PEO1 Seguimiento de los Papel o Servicio de Calidad 6 afios
Objetivos de Calidad informatico
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FO4-PEO1 Tabla de Papel o Servicio de Calidad 6 afios
indicadores del informatico
proceso

A01-PEO1 Acta de reunidn Papel o Servicio de Calidad 6 afos
propuesta a informatico
enmiendas y

sugerencias

A02-PEO1 Acta de aprobacidn Papel o Servicio de Calidad 6 afos
de objetivos vy informatico
politica de calidad

9. RESPONSABILIDADES

Q{> Comision de Garantia de Calidad (CGC): Proponer al Equipo Directivo la Politica y
Objetivos de Calidad. Una vez aprobada, la Comisidn sera la encargada de difundir
la informacidn. Identificar las areas de mejora respecto de la Politica y Objetivos de
Calidad de la universidad.

t%[> Equipo Directivo: Aprobar la Politica y Objetivos de Calidad de la UCAV.

Q{) Unidad Técnica de Calidad (UTC): Realizar una revisién técnica del borrador de la
Politica y Objetivos de calidad. Enviarla a la Comisién de Garantia de Calidad.
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10. FICHA RESUMEN

ORGANO RESPONSABLE

Equipo de direccion y CGC

IMPLICADOS Y
MECANISMOS DE
PARTICIPACION

1. Profesores

2. Estudiantes

3. PAS: A través de sus representantes en la Comision de Garantia
de Calidad. Aportando informacidn (encuestas, reuniones...).

4. Equipo de Direccion: Ademas de su participacion en CGC, y Junta
de Gobierno, mediante sus propias reuniones, comunicados...

5. Grupos de interés externos: (egresados, empleadores,
administraciones) aportando informacion

GRUPOS DE INTERES

RENDICION DE CUENTAS

El Equipo Directivo, se asegura que la Politica y Objetivos de Calidad
se difunden de manera eficaz a todos los grupos de interés tanto
internos como externos de la Universidad a través de su pagina Web
y de la aplicacidn del procedimiento PC12. Informacién publica

MECANISMOS TOMA DE
DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE
INFORMACION

La Unidad Técnica de Calidad recoge y proporciona a la Comisidn de
Garantia de Calidad informacion relativa al proceso y ésta analiza de
forma sistematica la validez de la politica de calidad y los objetivos
generales, asi como de los canales utilizados para su difusion. En dicho
analisis tendra especial importancia la informacién procedente de los
grupos de interés (PA08) y los indicadores.

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

La Comisidn de Calidad analiza anualmente el resultado de actividades
relativas a este proceso, y propone medidas correctoras o de mejora,
para su aprobacion por el Equipo Directivo, segin los cauces
establecidos.
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11. FLUJOGRAMA

Revisidn de Politica y

Objetivos
Equipo directivo facultad Andlisis de los elementos
como entradas
v Servicio de Calidad
Revision de Politica y
Objetivos :
CGC

Elaboracién de un borrador

Servicio de Calidad

° S[
Comunicacién al

Coordinador de Calidad del
Centro

Servicio de Calidad

Y

Envio a la comision de
Garantia de Calidad

Servicio de Calidad
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PEQO2. Diseiio de la oferta formativa de la Universidad

indice

Objeto

Alcance
Referencias/Normativa
Definiciones

Desarrollo de los procesos
Seguimiento y medicién
Rendicion de cuentas y difusion
Archivo

. Responsabilidades

10. Ficha resumen

11. Flujograma

CENOU R WNE

Edicién Fecha Motivo de la modificacion
00 22/10/2021 Edicion inicial
01 17/03/2023 Actualizacién de la legislacion.

Modificacién del desarrollo del disefio de la oferta formativa 'y
de la modificacion de los planes de estudio.

A/

idad Comisiéon de?

Elaboracion: Revision

Unidad Té&
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1. OBJETO

Este documento tiene por objeto establecer el modo por el cual la Universidad establece su
oferta formativa, partiendo de la situacidon actual e incorporando nuevos programas
formativos (grado, master y doctorado). Este proceso serd de responsabilidad de la
Universidad Catdlica de Avila.

2. ALCANCE

Este procedimiento es de aplicacién a los nuevos planes de estudio o sus correspondientes
modificaciones de las titulaciones que se imparten en la UCAV y en sus centros adscritos.

3. REFERENCIAS/NORMATIVA

Real Decreto 822/2021 de 28 de septiembre por el que se establece la ordenacion
de las ensefianzas universitarias y el procedimiento de aseguramiento de su calidad.
Ley Orgdnica 6/2001, de 21 de diciembre de Universidades.

5 Ley Organica 4/2007, de 12 de abril, por la que se modifica la Ley Organica 6/2001,
de 21 de diciembre, de Universidades. (LOMLOU)

la Ley 3/2003, de 28 de marzo, de Universidades de Castilla y Ledn.

& DECRETO 18/2021, de 2 de septiembre, de Ordenacién de las Ensefianzas
Universitarias Oficiales en la Comunidad de Castilla y Ledn

=1 Normas de organizacion y funcionamiento de la Universidad.

&) Convenio de adscripcion de la Escuela Técnico profesional de Ciencias de la Salud a
la Universidad Catdlica de Avila

g ACUERDO 32/2016, de 26 de mayo, de la Junta de Castilla y Leodn, por el que se
aprueba la adscripcion de la Escuela Técnico Profesional en Ciencias de la Salud
Clinica Mompia a la Universidad Catdlica «Santa Teresa de Jests» de Avila.

5§ MSGIC-05 Garantia de calidad de los programas formativos.
g Normativa de la Universidad.

Programa VERIFICA

4, DEFINICIONES

RUCT: Registro de Universidad, Centros y Titulos.

Ensefianzas de grado: Las ensefianzas de grado tienen como finalidad la obtencién por
parte del estudiante de un formacion general, en una o varias disciplinas, orientada a la
preparacion para el ejercicio de actividades de caracter profesional. La superacion de dichas
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ensefianzas dard derecho a la obtencién del titulo de Graduado o Graduada, con la
denominacién especifica que, en cada caso, figure en el Registro de Universidades, Centros
y Titulos (RUCT).

Ensefianzas de master: Las ensefianzas de master tienen como finalidad la adquisicion por
el alumnado de una formacién avanzada, de caracter especializado o multidisciplinar,
orientada a la especializacién académica o profesional, o bien a promover la iniciacion en
tareas investigadoras. La superacion de dichas ensefianzas dard derecho a la obtencién del
titulo de Master Universitario, con la denominacion especifica que figure en el RUCT.

5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

5.1. Disefio de la oferta de programas formativos oficiales.

En un principio, se parte de la oferta actual existente en la Universidad, que se revisara
conforme se vayan implantando las titulaciones adaptadas al Real Decreto 822/2021 de 28
de septiembre, por el que se establece la ordenacion de las ensefianzas universitarias
oficiales y sus posteriores modificaciones.

Ante la propuesta de nuevos titulos por parte de la Facultad, el Consejo de Gobierno de la
Universidad, si lo considera oportuno, remitira la propuesta de creacién del nuevo titulo al
Consejo Directivo que procederd, en su caso, a la aprobacion. En tal caso, el Consejo de
Gobierno nombrard al Coordinador de la Titulacion. Este coordinador elaborara el borrador
de la memoria de la nueva titulacidn, junto con el Servicio UNIVERT.

Este borrador del grado, que atendiendo al articulo 8, de la referida normativa, debera
contener los siguientes elementos que aparecen desarrollados en el RD! 822/2021 anexo
1K

Descripcion del Titulo, Justificacidn y Objetivos.
Resultados del proceso de formacidn.
Admisidn, Reconocimientos y Movilidad.
Planificacidn de las Ensefianzas.

Personal Académico y de Apoyo.

Recursos para el aprendizaje.

Sistema de garantia de calidad

Calendario de implantacién

00 B & &5 (ORISR

1 Elementos modificados conforme a los desarrollados en el RD 822/2021 (Anexo Il. Memoria para
la solicitud de verificacién de Titulos Oficiales y en el Protocolo de evaluacién para la verificacion de
titulos universitarios oficiales.)
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Una vez que UNIVERT da el visto bueno al borrador de la memoria, se remitira a la facultad
gue propondrd su aprobacién al Consejo de Gobierno y al Consejo Directivo.

Una vez aprobado el nuevo Titulo, se solicitara el informe favorable de la Direccion General
de Universidades de la Junta de Castilla y Ledn.

Una vez obtenido el Informe favorable de la Direccion General competente, el Consejo de
Gobierno enviara la memoria correspondiente al nuevo titulo al Consejo de Universidades
y que, en cumplimiento del Real Decreto Real Decreto 822/2021, se proceda a su
verificacion por ACSUCYL.

Tras la aprobacion por parte del Consejo de Universidades y la aprobacién de su
implantacién por parte de la Comunidad Auténoma, el Ministerio competente en materia
de universidades elevara al Gobierno de Espafia la propuesta para el establecimiento del
caracter oficial del titulo y su inscripcion en el RUCT, cuya aprobacion mediante acuerdo del
Consejo de Ministros serd publicada en el Boletin Oficial del Estado. La inscripcion en el
RUCT tendra como efecto la consideracidn de titulo acreditado.

Una vez que el Gobierno haya aprobado el caracter oficial del titulo, la Rectora de la
Universidad ordenara publicar el plan de estudios en el “Boletin Oficial del Estado” y en el
Diario Oficial de la correspondiente comunidad auténoma.

A estos efectos la publicacion debera recoger los términos expresados en el apartado 5.1
de la Memoria del Titulo conforme a la normativa del RD 822/2021.

Tras la inscripcion, la oferta formativa de la Universidad se considerard modificada y se
procedera a realizar su difusidn y a iniciar su implantacion.

5.2. Modificacion de los Planes de Estudios

La Facultad, a propuesta del Coordinador del titulo y con el informe favorable de UNIVERT
elevara al Consejo de Gobierno la solicitud de modificacién para su aprobacion final.

Una vez que el Consejo de gobierno de la Universidad aprueba las modificaciones del plan
de estudios, UNIVERT notificara dichas modificaciones al Consejo de Universidades a través
de la Direccion General de Politica Universitaria tal y como detalla el Protocolo para la
solicitud de modificaciones en los planes de estudio de ACSUCYL.

El Consejo de Universidades comprobara la correcta cumplimentacion de la solicitud de
modificacion y remitird la misma ACSUCYL para su correspondiente valoracién. En el caso
de existir deficiencias, el Consejo de Universidades devolvera dicha solicitud a la
Universidad para que, en el plazo establecido, realice las subsanaciones oportunas.

ACSUCYL comenzarad el proceso de revisién de las modificaciones una vez disponga de la
solicitud remitida por el Consejo de Universidades. El resultado de la evaluacidn estara
expresado en términos favorables o desfavorables.
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Por dltimo, ACSUCYL notificara el resultado, mediante la Sede Electrdnica del Ministerio de
Educacidn, Cultura y Deporte a la Universidad y al Consejo de Universidades.

Una vez que la modificacion ha sido aprobada, la Universidad procedera a incluirla en su
plan de estudios correspondiente. Todas las modificaciones que se produzcan tienen que
ser informadas a la comunidad educativa. La universidad para ello se apoya en el
procedimiento PC12. Informacidn publica.

5.3. Seguimiento de la Oferta Formativa

El informe de acreditacidn positivo concedido al titulo, permite seguir ofertandolo
oficialmente durante 6 /4 afios. Para ello la UCAV ha establecido un seguimiento de mejora
de todas sus titulaciones oficiales.

Se revisa el plan de estudios y el funcionamiento del programa formativo, dentro del
Proceso PC0O2. Revisién y mejora de las titulaciones, proponiendo aquellas acciones de
mejora que se crean necesarias o en su caso, el inicio de la extincién del titulo a través del
procedimiento PC13. Proceso de suspension del titulo.

Basandose en los resultados del procedimiento PMO01. Medicion, Andlisis y Mejora, la CGC
realiza un analisis de resultados de los mismos, para tener informacidn a partir de la cual se
puede diagnosticar el estado en el que se encuentra el programa formativo. Con esta
informacidn la CGC identifica las areas de mejora y las envia al Coordinador del titulo.

Una vez evaluadas todas las dreas de mejora identificadas, respecto de la oferta formativa,
el Coordinador elabora un informe un Plan de mejoras, y lo elevara al Consejo de gobierno
parar su revision y aprobacion.

Una vez aprobadas las propuestas de mejora, el Coordinador es el responsable de llevarlas
a cabo asi como de la rendicion de cuentas a los grupos de interés. Todos los cambios que
se produzcan tienen que ser informados a la comunidad educativa. La universidad para ello
se apoya en el procedimiento PC12. Informacién publica.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

Aunque no se considera necesario definir indicadores especificos para las titulaciones
oficiales, de forma anual la CGC analizara la validez de la oferta formativa que realiza el
Centro (PC01 Garantia de Calidad de los Programas Formativos y PCO2 Revision y mejora de
las titulaciones), asi como de los canales utilizados para su difusion, proponiendo
modificaciones, si procede, para aplicar en la siguiente anualidad.

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

El Servicio de Promocidn ayudado por el Servicio de Calidad, y la Unidad Técnica de Calidad
de la Escuela MOMPIA, velardn por la difusién eficaz (guias académicas, publicidad en
medios, pagina web, etc.) a la sociedad en general de la oferta formativa oficial (PC12.
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Informacion publica) y se asegurara que se difunden de manera eficaz a todos los grupos

de interés.

Los cauces a utilizar son:

Grupos de Interés

Estudiantes

Profesores y PAS

Egresados Pagina web
Sociedad Pagina web
Empleadores Pagina web

Universidades/ Comunidad
Autonoma

9. RESPONSABILIDADES

_ Modo de difusion
Pdagina web, guia académica, folletos

Pagina web, guia académica, folletos

Servicio de Calidad

8. ARCHIVO
Formato Identificacién del Soporte de Responsable Tiempo de
registro archivo custodia conservacion

A01-PEO2 Actas/documentos Papel o Servicio de Calidad Indefinido
aprobacién informatico

MEM Memorias verificadas / Papel o UNIVERT Indefinido
modificadas informatico Servicio de Calidad

Coordinador de titulo

INF Informes favorables de Papel o UNIVERT Indefinido

ACSUCYL/ Consejo de informatico

Q{) UNIVERT: Emitir informe sobre el anteproyecto de grado, y elaboraciéon de partes
concretas de las memorias. Gestion administrativa del envio de las memorias.

% Servicio de Calidad: Asesoramiento técnico del punto 9. SGIC.

% Coordinador del titulo UCAV: Elaborar anteproyecto de grado/master. Propone las
modificaciones de los planes de estudio.

% Consejo de Gobierno: Aprobacion del disefio de la oferta formativa.

QZ) ACSUCYL: Verificacion del disefio de la oferta formativa.

Qb Servicio de Promocion: Difundir la oferta formativa de la Universidad, junto con el
Servicio de Calidad.
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Q{)Comisién de Garantia de Calidad: Analizar la adecuacion de la oferta formativa
procedente y realizar propuestas de mejora.

Q{> Equipo Decanal: Presentar al consejo de Gobierno la propuesta de nuevos titulos.
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10. FICHA RESUMEN

ORGANO RESPONSABLE

UNIVERT y CGC

IMPLICADOS Y MECANISMOS
DE PARTICIPACION

1. Profesores: a través del Consejo de Titulacion, Junta de
Facultad y CGC

2. Estudiantes: a través de Junta de Facultad y CGC

PAS: A través de sus representantes en la CGC

4. Equipo de Direccion: Ademds de su participacion en CGC,
Junta de Facultad y Junta de Gobierno, mediante sus propias
reuniones, comunicados...

5. Consejo directivo: a través de informe de asesoramiento a
la Junta de Gobierno.

6. Gran Canciller: a través de Junta de Gobierno

w

GRUPOS DE INTERES

RENDICION DE CUENTAS

El Servicio de Promocién ayudado por el Servicio de Calidad y la
Unidad Técnica de Calidad de MOMPIA, velara por la difusidon
eficaz (guias académicas, publicidad en medios, pagina web, etc.)
a la sociedad en general de la oferta formativa (PC12.
Informacidén publica) y se asegurara que se difunden de manera
eficaz a todos los grupos de interés.

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

De forma anual, la CGC analizard la validez de la oferta formativa
que realiza el Centro (PCO1 Garantia de Calidad de los Programas
Formativos y PC02 Revision y mejora de las titulaciones), asi
como de los canales utilizados para su difusion.

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

Ademas de la propia revisién y mejora que realiza el Consejo de
Gobierno, la Comisién de Garantia de Calidad propone medidas
correctoras o de mejora, para su aprobacion, segun los cauces
establecidos.

11. FLUJOGRAMA

No se considera necesaria su inclusion.
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PEO3. Proceso de Definicion de la Politica de Personal Académico y
de Administracion y Servicios

indice

=

Objeto

Alcance
Referencias/Normativa
Definiciones

Desarrollo de los procesos
Seguimiento y Medicion
Rendicion de cuentas vy difusion
Archivo

. Responsabilidades

10. Ficha resumen

11. Flujograma
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Edicion Fecha Motivo de la modificacion
00 22/10/2021 Edicién inicial
01 17/03/2023 Modificacién del Alcance y del desarrollo y difusion del proceso

Actualizacion de la legislacién

Inclusién de un nuevo formato

Revision

Comision de Gy [
Fecha: 16/6//34/‘

Elaboracion:

™=
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1. OBJETO

El objeto del presente procedimiento es establecer la sistematica a aplicar en la elaboracion
y la revisién de la Politica de Personal de la Universidad Catdlica de Avila y de la Escuela
Técnico Profesional en Ciencias de la Salud HOSPITAL MOMPIA. Este proceso serd
responsabilidad de la Universidad Catdlica de Avila.

2. ALCANCE

Este procedimiento serd de aplicacion tanto para la definicion inicial de la Politica de
Personal como para sus revisiones. Las revisiones de la Politica de Personal se deberan
realizar cada cuatro afios. Asimismo, a iniciativa del Vicerrectorado de Profesorado, del
Gerente, o de los centros de la universidad, podra iniciarse una revisién de la politica de
personal.

Dada la normativa actual en la Universidad espafiola la Politica de Personal es
responsabilidad de los Organos de Gobierno de la Universidad. Los Centros tienen sus
cauces de participacién en los mismos y deben aportar sus propuestas desde la dptica de
las titulaciones que se imparten en ellos.

3. REFERENCIAS/NORMATIVA

& Ley Orgénica de Universidades (LOU) de 6/2001, de 21 de diciembre.

& LOMLOU. Ley Organica de Universidades de 4/2007, de 12 de abril por la que se
modifica la Ley Organica de Universidades (LOU) de 6/2001, de 21 de diciembre.

5 Real Decreto Legislativo 2/2015, de 23 de octubre, por el que se aprueba el texto
refundido de la Ley del Estatuto de los Trabajadores.

& Normativa estatal y propia de la Comunidad Auténoma
5 Normas de organizacion y funcionamiento de la Universidad

g Convenio de adscripcion de la Escuela Técnico profesional de Ciencias de la Salud a
la Universidad Catélica de Avila

ACUERDO 32/2016, de 26 de mayo, de la Junta de Castilla y Ledn, por el que se
aprueba la adscripcion de la Escuela Técnico Profesional en Ciencias de la Salud
Clinica Mompia a la Universidad Catdlica «Santa Teresa de Jesus» de Avila.

& Plan estratégico de la Universidad
g Acuerdos sindicales

&1 Convenio colectivo de ambito estatal para los centros de educacion universitaria e
investigacion
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Plan de Ordenacién docente (POD)

Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevencién de Riesgos Laborales.

F -

. DEFINICIONES

e Politica de Personal: conjunto de directrices que marcan las intenciones y orientacién
de una organizacién con respecto a la seleccién, promocién y formacion del Personal.
Esta en relacion directa con el Plan Estratégico de la Universidad.

o Plan de Ordenacion Docente: Documento que incluye las necesidades docentes de las
diferentes titulaciones, asi como los criterios de asignacion y coordinacion.

5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

La politica de personal viene referida a los siguientes procesos:

e Proceso de Captacién y Seleccion del Personal Académico/ Administracién y
Servicios.

e Proceso de Formacién de Personal Académico/ Administracidn y Servicios.

e Proceso de Evaluacion, Promocion, Reconocimiento e Incentivos del Personal
Académico/ Administracién y Servicios

El Servicio de Administracion y Gerencia de la UCAV es el responsable de velar por que se
mantengan actualizadas las instrucciones en las que se plasma la politica de personal.

Asimismo, a iniciativa del Vicerrectorado de Profesorado, del Gerente, o de los centros de
la universidad, podra iniciarse una revision de la politica de personal.

El borrador de la politica de personal es elaborado por Gerencia, borrador que se dard
traslado a los representantes de los trabajadores, con el fin de que elabore el informe previo
pertinente. Posteriormente este documento debe pasar por la discusidon y posterior
aprobacién de la Comisiéon de Garantia de Calidad y el Consejo de Gobierno de la
Universidad.

Una vez aprobado, se procedera a la firma de la Rectora y, finalmente, a su difusién.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

Se utilizard los siguientes indicadores:

e Existencia de una Politica de Personal. (INO1-PEO3)
e Esfuerzo de difusidn de las politicas de personal (INO2-PEQ3)
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La Politica de Personal debe ser sometida a medicion al igual que toda la politica de caracter
estratégico de la Universidad. Anualmente debe realizarse una evaluacién del grado de
cumplimiento de la misma.

Cada cuatro afios, y en general coincidiendo con la revision del Plan Estratégico, se debe
realizar una revision en profundidad de la Politica de Personal.

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

La CGC informara a la Gerencia y al Equipo de Direccidn de la Escuela de la evaluacion
realizada.

Gerencia y el Comité de Empresa de la UCAV, asi como el Equipo de Direccion de la Escuela,
se aseguraran de que la politica del personal se difunden de manera eficaz a todos los
grupos de interés de acuerdo al procedimiento PC12. Informacidn publica.

8. ARCHIVO

En el diagrama de flujo se pueden encontrar tanto los documentos que deben utilizarse
como base para la ejecucion de acciones, como aquellos que se generan en cada etapa

(actas de reuniones, borradores, documentos finales, ...).

Cadigo Identificacion del Soporte de Responsable Tiempo de
registro archivo custodia conservacion
INFO1-PEO3 Propuesta inicial Papel o Gerente 4 afos
Politica de Personal informatico
FO1-PEO3 veBe / Enm. / Papel o Gerente 4 afios
Sugerencias Repres. informatico
trabajadores
F02-PEO3 VeBe / Enm. / Papel o Gerente 4 afios
Sugerencias CGC. informatico Servicio de Calidad
FO3-PEO3 vepe /Enm. / Papel o Gerente 4 afios
Sugerencias Consejo informatico
de Gobierno
FO4-PEO3 Plan de difusion de la Papel o Gerente 4 afios
Politica de Personal informatico Servicio de Calidad
ACTO1-PEO3 Acta del Consejo de Papel o Secretaria General Indefinido
Gobierno informatico
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INFO2-PEO3 Politica de Personal Papel o Gerencia Indefinido
ifGHNStco Servicio de Calidad
INFO3-PEO3 Plan de Ordenacion Papel o Vic. Ordenacion Indefinido
docente (POD) informatico académica
Servicio de Calidad
FOS5-PEO3 Indicadores del Papel o Servicio de Calidad 6 afos
proceso informatico

9. RESPONSABILIDADES

Q{) Gerencia: drgano encargado de elaborar la Politica de Personal. Es el departamento
responsable de llevar a la practica las diferentes acciones que, en materia de Recursos
Humanos, se deriven de la Politica de Personal, asesorando y prestando apoyo técnico
al resto de los 6rganos implicados.

Q{> Vicerrectorado de Ordenaciéon Académica: érgano encargado de elaborar, implantar y
hacer el seguimiento del Plan de Ordenacidn Docente.

Q{) Consejo de Gobierno: Organo encargado de aprobar la Politica de Personal, el Plan de
Ordenacion Docente asi como las propuestas de mejora

% Comisién de Garantia de Calidad: Organo encargado de identificar dreas de mejora,
sobre la planificacién y desarrollo de la actividad docente.

Q.'> Representantes de los trabajadores: revisar la propuesta de la Politica de Personal y
emitir un informe previo.

Q{) Servicio de Calidad: custodia de la documentacion
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10. FICHA RESUMEN

DE PARTICIPACION

ORGANO RESPONSABLE Vicerrectorado de Ordenacién Académica, Gerencia y CGC
1. Profesores: a través de representantes de los trabajadores
(comité de empresa) y CGC
2. PAS: A través de sus representantes en la Comision de
Garantia de Calidad y de los representantes de los
IMPLICADOS Y MECANISMOS trabajadores {comité de empresa).

3. Equipo de Direccion: Ademas de su participacion en CGC,
Consejo de Gobierno, mediante sus propias reuniones,
comunicados...

4. Consejo directivo: asesora al Gerente en la elaboracion del
borrador de la Politica de Personal

GRUPOS DE INTERES

RENDICION DE CUENTAS

Tanto del establecimiento, como del seguimiento y actualizacion
cuando proceda, se informa a la Junta de Gobierno y al Claustro.
Gerencia y el Comité de Empresa, se aseguran de que la politica
del personal académico y de apoyo se difunden de manera eficaz
a todos los grupos de interés de acuerdo al procedimiento PC12.
Informacion publica.

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

La CGC, que analiza de forma sistematica la validez de la politica
de personal, asi como de los canales utilizados para su difusién.

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

Ademas del seguimiento y mejora propio que lleva a caho el
Vicerrectorado y la Gerencia, el Equipo de Direccion hace llegar
alos organos correspondientes cualquier sugerencia o propuesta
de mejora relacionada con la politica de personal académico y de
apoyo.

Anualmente debe realizarse una evaluacion del grado de
cumplimiento de la misma.

Cada cuatro afios, y en general coincidiendo con la revision del
Plan Estratégico, se debe realizar una revision en profundidad de
la Politica de Personal.
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11. FLUJOGRAMA

Inicio

Andlisis contexto institucional: Borrador
= Politica Personal PDI /PAS

Gerencia

v

I N Revisién documento

|

// Propuestas de Representantes de los trabajadores

| mejora {andlisis =
\ deresultados) !
\ ’

Revision del Documento
CGC

Si

L4

Revisidn documento

Consejo de Gobierno

No

sl

v

Firma y difusion

Rector

11
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PCO1. Proceso de Garantia de calidad de los programas formativos

indice

1. Objeto

2. Alcance

3. Referencias / Normativa

4. Definiciones

5. Desarrollo de los procesos

6. Seguimiento y medicion

7. Rendicién de cuentas y difusion
8. Archivo

9. Responsabilidades

10. Ficha resumen
11. Flujograma

Edicion Fecha Motivo de la modificacion
00 22/10/2021 Edicidn inicial
01 17/03/2023 Actualizacion de la legislacién.

del apartado Archivo.

Modificacidn de la rendicion de cuentas y de varios documentos

7/

Elaboracién:/
i Gofic

ilP
/)

Revision

Comision de Ga
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1. OBJETO

El objeto del presente procedimiento es establecer la sistematica a aplicar en la revision y
control periddico del programa formativo de la Escuela Mompia como centro adscrito de la
Universidad Catdlica de Avila.

2. ALCANCE

Este procedimiento sera de aplicacion en la revisidén y control del plan de estudios, teniendo
en cuenta el Real Decreto-822/2021, de 28 de Octubre, por el que se establece la ordenacion
de las ensefianzas universitarias.

3. REFERENCIAS / NORMATIVA

Real Decreto 822/2021 de 28 de septiembre por el que se establece la ordenacién de las
ensefianzas universitarias y el procedimiento de aseguramiento de su calidad.

Normativas especificas de la universidad y de la Escuela
Plan de estudios del programa formativo

Planificacién estratégica de la universidad

H

. DEFINICIONES

e Directriz: conjunto de instrucciones que ayudan a entender un aspecto de un modelo o
sistema.

e Garantia de calidad: todas aquellas actividades encaminadas a asegurar la calidad
interna/externa. En este caso, contempla acciones dirigidas a asegurar la calidad de las
ensefianzas desarrolladas por el Centro, asi como a generar y mantener la confianza de
los estudiantes, profesores y la sociedad.

e Programa formativo: conjunto de ensefianzas organizadas que conducen a la obtencidn
de un titulo o grado junto a todos los elementos normativos, técnicos, humanos y
materiales que lo envuelvan y lo llevan a alcanzar los objetivos establecidos por el
organismo responsable del mismo.

5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

En primer lugar hemos establecido un flujograma general en el que se incluye como se va
a trabajar la garantia de calidad en los programas formativos, incluyendo la importancia de
la constitucion de una Comisién de Garantia de Calidad en la Escuela, la cual tendra que
delimitar sus funciones y como se va a desarrollar su plan de trabajo.
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La secuencia que se establecerd para garantizar la calidad de los programas formativos es
la siguiente:

e Sedefineyaprueba la composicion ylas funciones de la Comisién de Garantia de Calidad
de la Escuela.

e Se constituye la Comisidn de Garantia de Calidad, la cual elabora un plan de trabajo para
llevar acabo de forma constante y correcta todas las acciones del SGIC.

e Una vez elaborado el plan de trabajo se lleva a cabo su cumplimiento, donde se tiene
presente lo expuesto en el MSGIC y en todos y cada uno de los procedimientos. El
procedimiento de Informacién Publica (PC12) y el procedimiento de Medicion, Andlisis
y Mejora (PMO01), nos aseguran la calidad de nuestro sistema para garantizar los
programas formativos.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

Dentro del proceso de revision anual del Sistema de Gestidn de la Calidad se incluira la
revision de la calidad del programa formativo, evaluando como se han desarrollado y si han
existido incidencias.

La Comisidn de Garantia de Calidad revisara el funcionamiento del programa formativo,
dentro del proceso de revision anual, instando al Coordinador de Titulacion a su redefinicion
si existen problemas.

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

El Decano de la Facultad, previo informe del Coordinador de la Titulacion pondra de
manifiesto los cambios realizados en el programa formativo. Dicho informe sera remitido a
CGC que dara a conocer la informacion a los grupos de interés (PC12. Informacion publica).

La necesidad de obtener para los programas formativos la acreditacién que supone el
informe positivo de ACSUCYL o de cualquier otra agencia que la legislacion establezca, eleva
la rendicidn de cuentas a entidades extrauniversitarias.

Los cauces a utilizar son:

Grupos de Interés Modo de difusion
e Estudiantes Pagina web
® Profesores y PAS | Pégina web y e-mail por listas de distribucion
e Egresados Pagina web
e Sociedad Pagina web, medios de comunicacion
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[ e Empleadores | Pagina web

8. ARCHIVO

Los documentos generados en este procedimiento seran archivados por la Unidad Técnica de Calidad
de la Escuela.

Cédigo Identificacion del Soporte de Responsable Tiempo de
registro archivo custodia conservacion

ACTO01-PCO01 Acta de composicion Papel o Unidad Técnica de Hasta nueva
del Comité de informético Calidad propuesta {minimo
Garantia de Calidad y 6 afios)
sus funciones

ACT02-PCO1 Acta de constitucion Papel o Unidad Técnica de Permanente
de la Comision de informdtico Calidad

Garantia de Calidad

ACT03-PC01 Actas de la Comision Papel o Unidad Técnica de Permanente
de Garantia de informatico Calidad
Calidad
FO1-PCO1 Plan de trabajo del Papel o Unidad Técnica de 6 afios
Comité de Garantia informatico Calidad
de Calidad.

9. RESPONSABILIDADES

Q{) Coordinador de Titulacion: Es el encargado de redefinir y reestructurar los aspectos
del programa formativo que no son adecuados después de la revision de la Comisidn
responsable de calidad y elaborar la propuesta.

Q{> Comision de Garantia de Calidad: supervisara que se cumplan todos los aspectos del
programa formativo para garantizar su calidad.
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10. FICHA RESUMEN

ORGANO RESPONSABLE

Comisidn de Garantia de Calidad

IMPLICADOS Y MECANISMOS
DE PARTICIPACION

1. Profesores: a través de Junta de Gobierno, CGC

2. Estudiantes: a través de la CGC

3. PAS: A través de sus representantes en la Comisidon de
Garantia de Calidad.

4. Equipo de Direccién: a través de su participacion en CGCy
Junta de Gobierno.

GRUPOS DE INTERES

RENDICION DE CUENTAS

El Decano de la Facultad, previo informe del Coordinador de la
Titulacion pondrad de manifiesto los cambios realizados en el
programa formativo. Dicho informe serd remitido a la CGC que
dara a conocer la informacion a los grupos de interés (PC12.
Informacidon publica).

La necesidad de obtener para los programas formativos la
acreditacion que supone el informe positivo de ANECA/ACSUCYL
o de cualquier otra agencia que la legislacion establezca, eleva la
rendicion de cuentas a entidades extrauniversitarias.

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

El Servicio de calidad aporta la informacién que recoge de los
procesos PAQ3 (Satisfaccion, expectativas y necesidades) y PAO4
(Gestion de incidencias S-Q-R-F) , indicadores y tasas de
rendimiento, a la CGC que analizard de forma sistematica esta
informacion.

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

La Comisidn de Garantia de calidad revisara el funcionamiento
del programa formativo, dentro del proceso de revisidn anual,
instando al Coordinador de Titulacion a su redefinicidn si existen
problemas.
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11. FLUJOGRAMA

Definir composiciony
funciones de la Comisién de
Garantia de Calidad

Junta de Gobiemo

v

Nombramiento dela
comision de Garantia de
Calidad de la Facultad

Junta de Gobiemo

!

Constitucion de la comision
deGarantia de Calidad

Comision de Garantia de
Calidad

r

Elaboracién del Plan de
trabajo

v

Comisidn de Garantia de
Calidad

|

Recogida y anélisis de
informacién

Comision de Garantia de
Calidad

'

implantacién de Planes de
mejora
Si comision de Garantia de
Calidad /organismo
r I

Revisién del Plan de Mejora

Comisién de Garantia de
Calidad/organismo
responsable

No
Y

Reestructuracién del Plan de
Mejoras
Comision de Garantia de
Calidad /organismo
responsable
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PC02. Revisidon y mejora de las titulaciones

indice

1. Objeto

2. Alcance

3. Referencias/Normativa

4. Definiciones

5. Desarrollo de los procesos

6. Seguimiento y medicién

7. Rendicidn de cuentas y difusién
8. Archivo

9. Responsabilidades

10. Ficharesumen
11. Flujograma
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1. OBJETO

Este documento tiene por objeto establecer el modo por el cual la Universidad y la Escuela
revisa y mejora de forma sistematica las titulaciones que forman parte de la oferta
formativa.

2. ALCANCE

Este procedimiento es de aplicacién a los programas formativos que se desarrollen en
cualquiera de los Centros propios o adscritos de la Universidad.

3. REFERENCIAS/NORMATIVA
Real Decreto 822/2021 de 28 de septiembre por el que se establece la ordenacién
de las ensefianzas universitarias y el procedimiento de aseguramiento de su calidad.
Ley Organica 6/2001, de 21 de diciembre de Universidades.

Ley Organica 4/2007, de 12 de abril, por la que se modifica la Ley Orgdnica 6/2001,
de 21 de diciembre, de Universidades. (LOMLOU)

Normas de organizacion y funcionamiento de la Universidad.

51 Convenio de adscripcién de la Escuela Técnico profesional de Ciencias de la Salud a
la Universidad Catdlica de Avila

g ACUERDO 32/2016, de 26 de mayo, de la Junta de Castilla y Ledn, por el que se
aprueba la adscripcion de la Escuela Técnico Profesional en Ciencias de la Salud
Clinica Mompia a la Universidad Catdlica «Santa Teresa de Jests» de Avila.

=1 MSGIC-05. Garantia de calidad de los programas formativos.

Normativa de la Universidad

(I

Programa VERIFICA

I

& Programa MODIFICA

4. DEFINICIONES

No se considera necesario establecer definiciones en este procedimiento.

5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

La UCAV pretende con este procedimiento garantizar el cumplimiento de los objetivos
establecidos en sus programas formativos, la actualizaciéon de los mismos y lograr asi la
maxima satisfaccion de sus grupos de interés tanto internos como externos.
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Una vez que la oferta formativa de la Universidad se ha realizado y las diferentes
titulaciones se han planificado y se estan desarrollando, tanto el propio SGIC implantado
como la aplicacién del Real Decreto 822/2021, de 28 de septiembre, por el que se establece
la ordenacidn de las ensefianzas universitarias proponen cauces para la revision y mejora
sistematica de las titulaciones.

5.1. Revision y mejora de los programas formativos. Acreditacion

Asi, el referido Real Decreto, establece que las titulaciones acreditadas inicialmente deben
someterse a un proceso de evaluacién, por la ANECA o los 6rganos de evaluacién que la Ley
de las Comunidades Autdnomas determinen, cada 6 afios, desde la fecha de su registro en
el RUCT e implantacién, con el fin de mantener su acreditacién. Tal como indica el articulo
27 del RD, la acreditacion de los titulos se mantendra cuando obtengan un informe de
acreditacion positivo. Para la obtencién del informe positivo se comprobara que el plan de
estudios correspondiente se esta llevando a cabo de acuerdo con su proyecto inicial,
mediante una evaluacion que incluira, en todo caso, una visita externa a la institucion. En
caso de informe negativo, se comunicard a la Universidad, a la Comunidad Auténoma vy al
Consejo de Universidades para que las deficiencias encontradas puedan ser subsanadas. De
no serlo, el titulo causard baja en el RUCT y perderd su caracter oficial (PC13. Suspension
del titulo).

Si el titulo no se presentase al proceso de acreditacion, bien por no estar implantado en
ninguno de los afios evaluados o bien por decision de la Universidad, se activaria el
procesamiento PC13. Suspension del titulo, debiendo la universidad solicitar la baja a
efectos oficiales.

5.2. Revision y mejora de los programas formativos. Seguimiento externo

Asimismo, hasta el momento en que deban someterse a la evaluacidn para renovar su
acreditacion, la ANECA/ACSUCYL y los érganos de evaluaciéon que la normativa de la
Comunidad Auténoma determinen, hardn un seguimiento de los titulos registrados,
basandose en la informacion publica disponible y en el Autoinforme de seguimiento
elaborado por el Coordinador del titulo. En caso de detectarse alguna deficiencia la
comunicaran a la UCAV, para que pueda ser subsanada, en caso de encontrar deficiencias
que supongan grave riesgo para la calidad minima exigible en las ensefianzas, se podra
iniciar el proceso de renovacion de la acreditacidn antes de finalizar |a vigencia de la misma
(6 afios).

5.3. Revision y mejora de los programas formativos. Seguimiento interno

Ademas de este seguimiento externo, el SGIC de la UCAV y el SGIC de |a Escuela, por medio
de las Comisiones de Garantia de Calidad, realiza un seguimiento sistematico del desarrollo
de cada programa formativo y revisa, bien ella misma o por medio del Coordinador de la
Titulacion todo el contenido de cada programa formativo, desde los objetivos hasta el

Pagina 47 de 255




Escuela MANUAL DE PROCESOS Escuela Técnico

i . o2 . Profesional en Ciencias
HOSpltf:'il PCO2 Proceso de Revision y Mejora de las de Ia Salud
Mompla Titulaciones HOSPITAL MOMPIA

contenido y los resultados conseguidos, utilizando toda la informacion disponible (PMO1.
Medicién, andlisis y mejora). En este seguimiento interno, se pondrd especial atencion en
comprobar que el plan de estudios se esta llevando a cabo de acuerdo con su proyecto
inicial, para lo que se tendrd en cuenta la Memoria presentada para la solicitud de
verificacion de la titulacion y los criterios y directrices contenidos en dicho documento.

El Servicio de Calidad de la Universidad, recibirda del Coordinador de Grado del centro
adscrito en el mes de Septiembre-Octubre, todos los indicadores y datos recopilados
durante el desarrollo de la actividad docente en el curso académico finalizado, se
elaboraran un Autoinforme de Seguimiento y se remitira al Servicio de Calidad de UCAV el
cual lo pasara al Vicerrectorado de Profesorado y Calidad y al Consejo de Gobierno, en el
que se incluirdn como minimo los siguientes puntos:

¢ Resultados académicos obtenidos y el grado en el que se han conseguido los
objetivos marcados inicialmente.

* Un analisis critico sobre la actividad académica en la que se incluiran puntos fuertes
y areas y propuestas de mejora que se proponen abordar para el préximo curso.

e Un analisis sobre la adecuacion de los recursos humanos y materiales.

* Informe y analisis sobre las actividades de coordinacién y las propuestas en relacion
con la misma.

¢ Informacion publica del titulo y anadlisis del sistema de calidad.
e Puesta en marcha de las recomendaciones emitidas en los informes externos.

e Plan de Mejoras.
5.4. Modificacion de los programas formativos.

Como resultado del seguimiento realizado, el Decanato de la Facultad propondrd, en su
caso, al Consejo de Gobierno, las necesidades de modificacion del titulo para su aprobacion.

Dependiendo del calado de la modificacion detectada pueden identificarse dos tipos de
modificaciones:

¢ Modificacidon no sustancial

Son aquellos cambios que mejoran el titulo, manteniendo su estructura, naturaleza y
objetivos sin afectar a sus asientos registrales en el Registro de Universidades, Centros y
titulos /RUCT) estos cambios no requieren someterse a un procedimiento de modificacion
con notificacion al Consejo de Universidades, sino que pueden implantase como planes de
mejora a través del seguimiento del titulo, e incorporandose a la memoria del plan de
estudios cuando éste deba someterse a un procedimiento de modificacidn.

Este tipo de modificaciones serd gestionado a través del Servicio de Calidad de la UCAV, a
quien se enviara la propuesta. Una vez analizada y elaborado el borrador, se pasara a
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UNIVERT, Ordenacién Académica, Secretaria general, al Decano y al Coordinador del titulo
para que lo analicen y vean la viabilidad de la modificacién. En caso de que alguno de los
anteriores no dé su visto bueno no podra continuar la tramitacion. Si proponen
modificaciones del texto, se incorporaran y se pasaran otra vez al listado de personas antes
mencionado. Cuando todos los interlocutores den el visto bueno, se pasara a afirma del
Decano y de la Vicerrectora de Ordenacidn Académica y el Servicio de Calidad proceder3d a
la solicitud oficial a ACSUCYL. La modificacién debera ser aprobada por ACSUCYL para poder
ser implantada. Si determinara que modifica la estructura, naturaleza y objetivos, la
modificacién se debera tramitar como sustancial.

e Modificacion sustancial

Si el Consejo de Gobierno, a la vista del informe de Seguimiento o cualquier informe externo
de evaluacién, considera que el programa formativo no es adecuado, lo remitiran al
Coordinador de la Titulacién para que junto con UNIVERT, procedan a la reelaboracion y
redefinicidn de los puntos necesarios. Se entenderd que una modificacién es sustancial
cuando afectan al contenido de los asientos registrales relativos al titulo oficial inscrito en
el RUCT que comportan alteraciones en su estructura o en su naturaleza y objetivos.

UNIVERT remitira estas modificaciones para ser aprobadas por Consejo de Gobierno, antes
de su envio a la ACSUCYLy al Consejo de Universidades para su valoracion.

Si ACSUCYL considera que tales modificaciones no supongan un cambio en la naturaleza y
objetivos del titulo inscrito en el RUCT, o hayan transcurrido tres meses sin
pronunciamiento expreso, se considerara aceptada la propuesta de modificacién. En caso
contrario, si supone cambios en la naturaleza y objetivos del titulo, se considerara que se
trata de un nuevo plan de estudios y se procederd a la REVERIFICACION de un nuevo titulo
(procesos PE02 y PCO1).

Finalizado el proceso de revision, la Comision de Garantia de Calidad y el Equipo Directivo
se encargaran de difundir los resultados que consideren oportunos.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

Aunque no se definen indicadores especificos para este proceso, de forma anual el
Coordinador de Calidad del Centro recogera informacion procedente de los diferentes
procesos del SGIC y la presentard a la CGC para que ésta analice la validez de los planificado
y desarroflado en los diferentes programas formativos y proponga las mejoras que
considere adecuadas (este proceso ya de por si supone una actuacion de medicion, analisis
y mejora continua).

Pagina 49 de 255



Escuela MANUAL DE PROCESOS Escuela Técnico

i .« ez . Profesional en Ciencias
HOSpItE'Eﬂ PCO2 Proceso de Revision y Mejora de las de 1a Salud
Mom pia Titulaciones HOSPITAL MOMPIA

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

La CGC de forma periodica informara al Equipo Directivo de los resultados del analisis de la
planificacidn y el desarrollo de las diferentes titulaciones ofertadas por la Escuela y, como
consecuencia del mismo, de las propuestas de mejora que considere procedentes.

Por aplicacién del proceso PC12. Informacion publica, los resultados de la revision que se
consideren adecuados seran dados a conocer por la Comision de Garantia de Calidad a
todos los grupos de interés por los mecanismos establecidos en dicho proceso.
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8. ARCHIVO
Cadigo Identificacion del Soporte de Responsable Tiempo de
registro archivo custodia conservacion
INFO1-PCO2 Autoinformes de Papel o Coordinador del 6 afos
seguimiento de las informatico titulo
titulaciones oficiales Servicio de calidad
UCAV
Unidad Técnica de
Calidad MOMPIA
INFO2-PC02 Informes de Papel o Coordinador del 6 aflos
seguimiento externo informatico titulo
Servicio de calidad
UCAV
Unidad Técnica de
Calidad MOMPIA
INF0O3-PC0O2 Informes externos de Papel o Coordinador del 6 afios
modificacion del plan informatico titulo
de estudios Servicio de calidad
UCAvY
Unidad Técnica de
Calidad MOMPIA
ACT01-PCO2 Acta de aprobacion Papel o Indefinido
de los seguimientos informatico ,
del Conseio de Secretaria General
g UCAV
gobierno
ACT01-PCO2 Acta de aprobacion Papel o Secretaria General Indefinido
de las modificaciones informatico UCAV
por el Consejo de
gobierno
INF06-PC02 Modificaciones no Papel o Coordinador del 6 afios
sustanciales informatico titulo
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Servicio de calidad
UCAV

Unidad Técnica de
Calidad MOMPIA

Muestras de Papel o Coordinador del 2 afos
examenes informatico titulo

Servicio de calidad
UCAV

Unidad Técnica de
Calidad MOMPIA

Muestras de Papel o Coordinador del 2 aiios
memorias de informatico titulo

practicas Servicio de calidad
UCAV

Unidad Técnica de
Calidad MOMPIA

L01-PCO2 Listado de alumnos informatico Servicio de calidad 6 afios
egresados UCAV

Unidad Técnica de
Calidad MOMPIA

9. RESPONSABILIDADES

%Coordinador UCAV de la Titulacion: Preparar el borrador de las modificaciones
necesarias.

Q{> Director del centro y Coordinador MOMPIA de la Titulacion: elaborar el Autoinforme
de Seguimiento anual. Difundir los Autoinformes de las titulaciones en las que tiene
responsabilidad entre el profesorado de la titulacion.

Q{) UNIVERT: Supervisar y tramita el borrador de las modificaciones sustanciales.

Q{) Servicio de Calidad UCAV: Supervisar y tramita el borrador de las modificaciones no
sustanciales.

Q{)Consejo de Gobierno: aprobar los Autoinformes de seguimiento anuales y las
modificaciones a solicitar.
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10. FICHA RESUMEN

ORGANO RESPONSABLE

Coordinador de titulacion y Consejo de Gobierno

Titulacion
2. Estudiantes: a través de la CGC

b

DE PARTICIPACION Consejo de Gobierno.

titulos y seguimientos externos.

1. Profesores: a través de Junta de Gobierno, CGC, Consejo de
PAS: A través de sus representantes en la CGC.

IMPLICADOS Y MECANISMOS |4. Equipo de Direccidn: a través de su participacion en CGC y
5. Administraciones publicas: Informe de acreditacion de

6. Empleadores y egresados: Aportando sugerencias e
informacion a través de las encuestas.

GRUPOS DE INTERES

RENDICION DE CUENTAS

proceso.

El coordinador de cada titulacion, de forma periddica informara
al Equipo Directivo, de los resultados del anadlisis de Ia
planificacion y el desarrollo de las diferentes titulaciones
ofertadas por la universidad y, como consecuencia del mismo, de
las propuestas de mejora que considere procedentes.

Por aplicacion del proceso PC12. Informacién publica, los
resultados de la revision que se consideren adecuados seran
dados a conocer por la Comisidn de Garantia de Calidad a todos
los grupos de interés por los mecanismos establecidos en dicho

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

El coordinador de la titulacién, recibira en el mes de Septiembre-
Octubre, del Servicio de Calidad y de la Unidad Técnica de
Calidad, todos los indicadores y datos recopilados durante el
desarrollo de la actividad docente en el curso académico
finalizado. El coordinador, analizaréd la informacion recogida, y
elaborara el Autoinforme de Seguimiento anual.

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

las pertinentes modificaciones.

Si el Consejo de Gobierno, a la vista del Autoinforme de
Seguimiento, decide que el programa formativo no es adecuado,
lo remitira al Coordinador de Titulacidn, quien se encargard de la
reelaboracién y redefinicidn de los puntos necesarios, a través de
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11. FLUJOGRAMA

Recogida y analisis dela
informacién

Comision de Garantia de
Calidad
T

Revision de la oferta
formativa

Junta de Facultad

Si
Revision dge k')'s mjeﬁvos, G
perfil de ingreso y del perfil
| deecreso |

Consejo de Titulacidn

No

Reelaboracion de las
definiciones

Consejo de Titulacion .—l

[
No

h 4

Coherencia del Plan de
Estudios con los objetivos

Consejo de Titulacién

deEstudios

-_ Reelaboracién del Plan

Consejo de Titulacion

No
Si
A 4
Organizacién/planificacion
del programa formativo

Consejo deTitulacién

Redefinicion de la
organizacién del

|__orograma formative |

Consejo de Titulacion

Acceso y admision de
estudiantes

Consejo de Titulacion

Reelaboracion del
acceso y admision de
s estudiantes —Nor

Consejo de Titulacidn
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Reestructuracion del -
Personal academico

personal académico
Consejo de Titulacion | Consejo de Titulacién

Recursos materialesy
servicios

Consejo de Titulacion

Reestructuracion de los
recursos materialesy
servicios

Consejo de Titulacién

§i

A

Resultados

Consejo de Titulacion

Andlisis de causasy
resolucién de problemas
detectados

Consejo de Titulacion

A 4
Elaboracién de informe/
memoria

Consejo de Titulacidn

v

Rendicion de cuentas alas
partes implicadas

Comision de Garantia de
Calidad / Equipo Directivo
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PC03. Proceso de Definicion de Perfiles y Captacion de Estudiantes
B e e e e e T e e ——————— |

indice

L

Objeto

Alcance
Referencias/Normativa
Definiciones

Desarrollo de los procesos
Seguimiento y Medicion
Rendicién de cuentas y difusion
Archivo

. Responsabilidades

10. Ficharesumen

11. Flujograma

©ENOG R WN

Edicion Fecha Motivo de la modificaciéon
00 22/10/2021 Edicion inicial
01 17/03/2023 Actualizacion de la legislacion.

Modificacion de la captacién de estudiantes.
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1. OBJETO

El objeto del presente proceso es establecer el modo en el que los Centros de la Universidad
Catdlica de Avila revisan, actualizan y mejoran los procedimientos relativos al perfil idéneo
de ingreso y de egreso de sus titulaciones para evaluar si éste se adecua a los objetivos del
programa formativo asi como el procedimiento de captacion de estudiantes.

2. ALCANCE

El presente documento es de aplicacién a la informacion relativa a todas las titulaciones
ofertadas por los Centros de la Universidad Catdlica de Avila.

3. REFERENCIAS/NORMATIVA

gl

[y

(1

8

Real Decreto 822/2021 de 28 de septiembre por el que se establece la ordenacidon
de las ensefianzas universitarias y el procedimiento de aseguramiento de su calidad.

Marco normativo que regula el acceso a la Universidad de la CCAA

Marco normativo de la Universidad relativo al acceso, la admision y matriculacién
de estudiantes

Perfil de ingreso previamente establecido, de cada titulacién
Perfil de egreso previamente establecido, de cada titulacion
Programas formativos de la UCAV

Analisis del sistema universitario, social y profesional

4. DEFINICIONES

Perfil de ingreso: descripcion conceptual de las caracteristicas deseables en el
alumno de nuevo ingreso en términos de conocimientos, habilidades y actitudes
favorables para cursar y terminar con mayores posibilidades de éxito los estudios
que inicia. Ademds también da cuenta de las opciones académicas cursadas, notas
académicas obtenidas y datos de caracter socioldgico de interés.

Perfil de egreso: descripcion conceptual de las caracteristicas deseables que deber
reunir el estudiante al finalizar sus estudios en términos de conocimientos,
habilidades y actitudes favorables para incorporarse con éxito al mundo laboral.

Programa de captacion de alumnos: Conjunto de actividades planificadas
destinadas a alumnos potenciales para informarles sobre la oferta formativa de la
Universidad.
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5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

5.1. Perfil de ingreso

El Coordinador UCAV de cada Titulacion debera, previo analisis de los marcos de referencia
relativos a dichos procesos y al estudio de la situacion actual del sistema universitario mas
proximo, del entorno social y del entorno profesional, proponer el perfil de ingreso idoneo
de la titulacion que deberdn tener los estudiantes para acceder a la titulacion. Este perfil de
ingreso recomendado quedara incluido dentro de la memoria oficial de la titulacion.

El Coordinador de la titulacidn, partiendo de la informacién suministrada a través del
Procedimiento PC14. Admision y Matriculacion de estudiantes, puede conocer el perfil real
de ingreso de sus estudiantes una vez matriculados. Si el Coordinador considera necesario
ampliar la informacion para conocer aptitudes y habilidades, puede realizar las acciones
oportunas dirigidas al alumno de nuevo ingreso.

La titulacidn debera conocer y analizar anualmente los datos de demanda y utilizarlos en su
planificacidn.

En caso de tener que modificarse alguno de los perfiles, el Servicio de Calidad supervisara
y dard el visto bueno a la propuesta realizada por el Coordinador de la Titulacion. Tras
comprobar el alcance de los cambios, el Servicio de Calidad determina si es una
modificacién sustancial o no y el Consejo de Gobierno estudiara si se realiza dicho cambio.

5.2. Captacion de estudiantes

La Escuela cuenta con una lista de actuaciones de captacién que permita captar alumnos
cualificados tanto desde el punto de vista académico como vocacional.

Esta politica se deberd disefiar, programando acciones a tal fin: conferencias, visitas a los
centros, jornadas de puertas abiertas, participacion en ferias de informacion y orientacion,
programas de acogida, mecanismos de difusién y publicidad....

Visitas a los centros de secundaria y otros centros formativos: el objetivo de la presente
fase es lograr la mayor difusién posible de la oferta de actividades del programa entre los
diversos destinatarios: Centros de Secundaria, Centros de Formacidn Profesional,
Asociacion de Madres y Padres... Para ello se procede al disefio de los distintos materiales
que se emplearan en esta labor (folletos informativos, correos electronicos y pagina web

Participacion en ferias de informacidn y orientacion: El Servicio de Promocidn y Desarrollo
Institucional (SPDI) de la UCAV sera el responsable de ponerse en contacto con la
organizacidon de las distintas ferias a fin de conocer fechas, formas de participacion y
detalles de organizacién. Asi mismo determinard quien asiste a impartir informacién y
orientacidn en cada feria. Se preparard el material necesario y se llamard a los
organizadores para confirmar.
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Mecanismos de difusion y publicidad: se utilizaran todas las herramientas posibles tanto
para obtener y ofrecer una informaciéon dindmica para cubrir todas las necesidades de
nuestros usuarios.

5.3. Perfil de egreso

Para la definicidn, revisidn, actualizacion y propuesta del perfil de egreso, se parten de las
competencias definidas en cada una de las Memorias de los Titulos Oficiales de acuerdo a
los Procedimientos PE02. Diseiio de la oferta formativa, y PC0O2. Revision y mejora de las
titulaciones. Con ello el Coordinador UCAV del titulo en colaboracion con el Coordinador
MOMPIA del Titulo, determinara la propuesta del perfil de salida del estudiante.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

Periddicamente, el coordinador de cada titulacién y la Comision de Garantia de Calidad de
la Escuela revisaran los procedimientos definidos con el objeto de evaluar los resultados y
el impacto en la mejora del proceso. Para ello se utilizaran los indicadores definidos a tal
fin. Dichos datos se proporcionaran al Departamento de Calidad de la Universidad

e Numero de acciones de captacion de estudiantes efectuadas (INO1-PC03)

e N2 de alumnos Matriculados de nuevo ingreso en cada titulaciéon (INO2-PC03)

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

Aprobado, o ratificado si no hubiera cambios significativos, el perfil de ingreso y egreso, por
parte de la Universidad, el centro adscrito aplicard los mismos.

Los servicios y érganos competentes de la Escuela (Unidad Técnica de Calidad) y de la
Universidad (Servicio de Calidad y Servicio de Promocién de la UCAV) procederan a publicar
y difundir por los canales habituales dicho documento (PC12. Informacion publica) para
informar a los grupos de interés internos y externos de forma global.

Los cauces a utilizar son:

Grupos de Interés Modo de difusion
Estudiantes Pagina web, redes sociales y motores de busqueda
Profesores y PAS Pagina web, redes sociales y motores de busqueda
Egresados Pagina web, redes sociales y motores de busqueda
Sociedad Pagina web, redes sociales y motores de busqueda
Empleadores Pagina web, redes sociales y motores de busqueda

La memoria de la titulacién deberd recoger los criterios y procedimientos de seleccién y
admisidn de los estudiantes. Asi mismo Secretaria General definirad los procedimientos de
matriculacién.
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8. ARCHIVO
Formato Identificacion del Soporte de Responsable Tiempo de
registro archivo custodia conservacion
FO1-PC03 Relacién de actuaciones de Servicio de
promocién de la oferta Papel o promocién o 6 afios
educativa informético comunicacién
Unidad Técnica de
Calidad
F02-PC03 Relacion de canales de Servicio de
comunicacion y medio . . promocion o N
- e, informatico 5 ey 6 afios
utilizados en la publicacion Comunicacion
el pegllde ingeso Unidad Técnica de
Calidad
F03-PC03  Documento que recoja el informatico Unidad Técnica de Hasta nueva
perfil de ingreso Calidad propuesta
recomendado de la
titulacion
F04-PC03  Documento que recoja el informatico Unidad Técnica de Hasta nueva
perfil de egreso de la Calidad propuesta
titulacién
FO5-PCO3 Informe anual de Papel o Servicio Calidad 6 aiios
resultados del perfil de informatico UCAV
ingreso por titulacion Unidad Técnica de
Calidad MOMPIA
FO6-PCO3 Tabla de indicadores informatico Scrvicio Calidad 6 aiios

9. RESPONSABILIDADES

UCAV

Unidad Técnica de
Calidad MOMPIA

Q{) Coordinador UCAV de la titulacién: Proponer y revisar el perfil idoneo de ingreso y
egreso. Difundir los perfiles en colaboracidn con el Servicio de Calidad.

Q{) Director del centro y Coordinador MOMPIA de la titulacion: Analizar el perfil real de
ingreso de los alumnos de su titulacién en la Escuela.

Q{) Servicio de Comunicacion: Desarrollar y poner en marcha las actuaciones aprobadas
de captacion, en el ambito que les compete.
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Q{) Comision de Garantia de Calidad (CGC) de la UCAV: Impulsar la revision y actualizacion
de los procesos relacionados y realizar propuestas para su debate y aprobacion.
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10. FICHA RESUMEN

ORGANO RESPONSABLE Coordinador de titulacién. Comision de Garantia de Calidad
1. Profesores: a través de Junta de Gobierno, CGC, Consejo de
Titulacién
2. Estudiantes: a través de la CGC.
3. PAS: A través de sus representantes en la Comisién de
a IMPLICADOS Y MECANISMOS Garantia de Calidad y en el Servicio de Promocidn.
g DE PARTICIPACION 4. Equipo de Direccidn: a través de su participacién en CGCy
2 Junta de Gobierno.
= 5. Grupos de interés externos (Otros Servicios y Centros no
o universitarios): Colaboran en el disefio y ejecucion del plan
% de captacion.
5 Anualmente, una vez aprobado, o ratificado si no hubiera
cambios significativos, el perfil de ingreso y egreso, el Servicio de
RENDICION DE CUENTAS Calidad procedera a publicar y difundir por los canales habituales
dicho documento (PC12. Informacién publica) parainformar alos
grupos de interés internos y externos de forma global.

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

El Servicio de Calidad de la Universidad en colaboracidn con la
Unidad Técnica de Calidad MOMPIA, recoge la informacion de las
tablas de datos (indicadores), del perfil de ingreso y del plan de
captacion y se procede a su andlisis por parte de los
coordinadores (UCAV y MOMPIA).

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

Periddicamente, la Comision de Garantia de Calidad UCAV
revisara los procedimientos definidos con el objeto de evaluar los
resultados y el impacto en la mejora del proceso.
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11. FLUJOGRAMA

Definicién del perfil de ingreso

coordinador de Titulacién

v

Revisién y actualizacion det perfil de
ingreso de la titulacion

v

Comisién de Garantia de Calidad

Debate y aprobacién del perfil de
ingreso

No Organo de gobierno del centro

Si
v

Publicacion del Perfil de ingreso

Servicio de Calidad / Servicio de
Promocién

Desarrctlo y puesta en marcha de
criterios y procedimientos de
seleccidn, admisién y
matriculacidn
Servicio de Promaocion y

Desarrollo Institucional (SPDI)

v
Elaboracdidn y puesta en marcha del
Plan de Promocitn
Servicio de Promocion y Desarralio
Insti I |

Evaluacion del plan de promocion y
orientacién

Comisidn de Garantia de Calidad

¥

Revisién y mejora del proceso

Comisidn de Garantia de Calidad
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1. OBJETO

El objeto del presente proceso es establecer el modo en el que la Escuela revisa, actualiza y
mejora los procedimientos relacionados con las acciones de acogida, de tutoria, de apoyo
a la formacidn de sus estudiantes.

2. ALCANCE

El presente documento es de aplicacion a los estudiantes de nuevo ingreso de Grado asi
como a los matriculados de todas las titulaciones universitarias oficiales ofertadas por la
Escuela Técnico Profesional en ciencias de la Salud Hospital Mompia.

3. REFERENCIAS/NORMATIVA
5t Real Decreto 822/2021 de 28 de septiembre por el que se establece la ordenacidn
de las enseiianzas universitarias y el procedimiento de aseguramiento de su calidad.

5 Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter
Personal (LOPD). (B.O.E. de 14 de diciembre de 1999)

&) Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento
de Desarrollo de la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de
datos de caracter personal (BOE de 19 de enero de 2008)

Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de
2016, relativo a la proteccidn de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de datos personales y a la libre circulacién de estos datos

Programas formativos

Plan de tutorias de la UCAV

4. DEFINICIONES

Acciones de Acogida: acciones organizadas por la Universidad para la acogida, informacidn
y orientacion a los estudiantes de nuevo ingreso.

Programa de Accion Tutorial: accion de apoyo y orientacion, fundamentalmente a los
alumnos de primero, aunque se desarrolla en todo el colectivo de alumnos, a través del
apoyo de profesores-tutores.

5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

Las actividades de informacion y orientacion general que desde la Escuela se ofrecen a los
estudiantes matriculados son varias y se realizan desde varias instancias:
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e Servicio de Comunicacion: Es la unidad encargada de publicitar y proporcionar la
informacién para acceder a los estudios ofertados por la Escuela, previos a la
matriculacién de los futuros estudiantes.

e Secretaria de alumnos: es el servicio encargado de la orientacidn de los futuros
alumnos. Una vez recibidas las solicitudes de informacidn, este servicio asesora a los
futuros alumnos sobre los accesos, matricula, planes de estudio o las distintas
opciones que puede elegir el alumno u otras actividades que oferta la universidad.

¢ Desde Direccidn se realizaran una atencién personalizada al alumno. Direccion junto
con la Secretaria general sera el encargado del disefio de los planes de accién
tutorial, planes de acogida y orientacidn al estudiante, en su versién inicial.

e Jornada de acogida para los alumnos de nuevo ingreso: A los alumnos de nuevo
ingreso que acceden por primera vez a la Escuela, el primer dia de clase se celebra
un acto de recepcion o bienvenida.

e Programa de accién tutorial: El propésito fundamental de este programa es ofrecer
apoyo al estudiante, a través de una atencidn integral y personalizada. Se busca
favorecer el aprendizaje, la formacién y la inserciéon profesional de nuestros
alumnos. Por ello la figura del Profesor-Tutor deberd representar a la institucion
frente al alumno, le asesorara con respecto a todos aquellos temas que preocupen
al estudiante y que le surjan durante su paso por la Escuela. Sera fundamental el
establecimiento de una relacién de comprension mutua y confianza entre el tutory
el alumno de modo que los estudiantes puedan expresar libremente lo que piensan
y lo que sienten.

e Orientador de estudios presenciales: El coordinador del centro asumird este papel
y se encargara de asesorar a los estudiantes sobre el desarrollo del curso, asi como
de la eleccién de las asignaturas a la hora de matricularse para evitar que ésta sea
incoherente.

o Secretaria de alumnos- Campus virtual: En el comienzo del curso académico, el CPD
da de alta a cada nuevo estudiante en el campus virtual y se le envian las claves que
le dan acceso. La plataforma de estudios virtual contiene manuales y guias de
orientacion y ayuda para los alumnos, tanto presencial como a distancia, de diversos
procedimientos.

e Tutoria académica: Los profesores de cada materia ponen a disposicion de los
alumnos, al inicio del curso académico, su correo electronico y teléfono de contacto,
asi como un horario de atencidén para que los alumnos puedan recurrir a ellos para
recibir orientacion y asesoramiento, consultar dudas, o solucionar problemas que
puedan surgir, siempre que lo necesiten.
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Aprobado, o ratificado si no hubiera cambios significativos, la Unidad Técnica de Calidad
procederd a publicar y difundir por los canales habituales los planes y programas de
orientacion aprobados.

La Comisién de Garantia de Calidad, debera evaluar el comportamiento de dichos planes.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

La Comision de Garantia de Calidad UCAV recoge a través de la Unidad Técnica de Calidad
del centro adscrito la informaciéon y analiza anualmente los datos sobre el desarrollo de las
acciones realizadas, el nimero de estudiantes afectado y su nivel de satisfaccion.

Para ello revisa de forma sistematica las actuaciones establecidas, apoydndose en
indicadores como los siguientes:

e N2de alumnos que participan en la sesidn de acogida. (INO1-PC04).

e Tasa de participacion en la sesion de acogida (un indice por cada accién de acogida de
cada titulacion). {INO2-PC04).

e indice de satisfaccidn de los alumnos participantes en acciones de acogida. (INO3-PC04).

La Comisién de Garantia de Calidad sera la encargada de revisar, actualizar y, si procede,
mejorar los procedimientos relacionados con las acciones de acogida, de tutoria, y de apoyo
a la formacion de sus estudiantes, previo analisis de los marcos de referencia relativos a
dichos procesos deberd proponer para debate y aprobacion los planes y programas de
apoyo de dichos procedimientos.

En definitiva, se trata de verificar si las acciones previstas para orientar a los estudiantes
sobre el desarrollo de sus estudios —tutorias, orientacion y apoyo-, son adecuadas.

Para ello se revisaran los procedimientos y acciones realizadas y previstas para orientar —
en los ambitos citados- a los estudiantes, los procedimientos de asignacion de tutores y los
sistemas de informacidn y difusion relativos a los mismos.

Es importante reflexionar sobre si la Escuela proporciona al alumnado, especialmente el de
nuevo ingreso, la informacion necesaria para su integracién en la vida universitaria asi como
servicios, actividades y apoyos para atender a las necesidades académicas y personales de
los estudiantes.

El coordinador deberd conocer y analizar anualmente los datos relativos a las acciones
programadas y realizadas, el nimero de estudiantes que se han beneficiado y el nivel de
satisfaccion de estos.
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7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

De los resultados del presente procedimiento, la CGC informa anualmente al Equipo
Directivo y, por medio del proceso PC12. Informacion Publica a toda la comunidad
universitaria, y a la sociedad en general.

8. ARCHIVO

Formato

FO1-PCO4

FO2-PCO4

A01-PCO4

FO3-PCO4

Identificacion del registro

Relacion de
acogida,

acciones de
de tutoria,
apoyo a la formacién

y de

Canales de comunicacion

utilizados en la

publicacién de los planes

de apoyo

Acta o documento

relativo al acta sobre el
debate y aprobacion de

las acciones disefiada

tabla de indicadores del

proceso

9. RESPONSABILIDADES

Soporte de archivo

Papel o informatico

Papel o informdtico

Papel o informatico

Papel o informatico

Responsable custodia

Unidad Técnica de
Calidad MOMPIA

Servicio de Calidad
UCAV

Coordinador de calidad

del centro

Unidad Técnica de
Calidad MOMPIA

Servicio de Calidad
UCAV

Coordinador de Calidad

del Centro

Unidad Técnica de
Calidad MOMPIA

Servicio de Calidad
UCAV

Unidad Técnica de
Calidad MOMP{A

Servicio de Calidad
UCAV

Tiempo de
conservacion

6 afios

6 afos

6 afos

6 aiios

%Direccién del centro: disefiar los planes de accion tutorial, planes de acogida y
orientacidn al estudiante, en su version inicial. Se ocupara también de desarrollar y
poner en marcha las actuaciones aprobadas. Ademds publicara y difundira por los
canales habituales los planes y programas de orientacion aprobados.

Q{> Comisién de Garantia de Calidad (CGC) UCAV: Impulsar la revision y actualizacion de
los procesos relacionados y realizar propuestas para su debate y aprobacion.
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Q{)Consejo de Gobierno: Aprobar, previo debate, los documentos que presenta la
Comision de Garantia de Calidad.

% Coordinador de cada titulacién: analiza anualmente los datos relativos a las acciones
realizadas, el numero de estudiantes que se han beneficiado y el nivel de satisfaccion
de estos.
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10. PARTICIPACION DE LOS GRUPOS DE INTERES

ORGANO RESPONSABLE

Comisidn de Garantia de Calidad

IMPLICADOS Y MECANISMOS
DE PARTICIPACION

1. Profesores: a través de Junta de Gobierno y CGC.

2. Estudiantes: a través de la CGC

3. PAS: A través de sus representantes en la Comisién de
Garantia de Calidad

4. Equipo de Direccién: a través de su participacion en CGC.

RENDICION DE CUENTAS

GRUPOS DE INTERES

De los resultados del presente procedimiento, la CGC informa
anualmente a la Junta de Gobierno y, por medio del proceso
PC12 Informacion Publica a toda la comunidad universitaria, y a
la sociedad en general.

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

La Comisidn de Garantia de Calidad recoge a través del Servicio
de Calidad, la informacion y analiza anualmente los datos
sobre el desarrollo de las acciones realizadas, el numero de
estudiantes afectado y su nivel de satisfaccién.

Revisan las actuaciones establecidas, evaldan sus resultados y el
impacto en la mejora de los resultados del aprendizaje,
apoyandose en indicadores.

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

La Comisidn de Garantia de Calidad sera la encargada de revisar,
actualizar y, si procede, mejorar los procedimientos relacionados
con las acciones de acogida, de tutoria, de apoyo a la formacion
y de orientacidn laboral de sus estudiantes, previo analisis de los
marcos de referencia relativos a dichos procesos debera
proponer para debate y aprobacién los planes y programas de
apoyo de dichos procedimientos.
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11. FLUJOGRAMA
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1. OBJETO

El objeto del presente procedimiento es establecer la sistematica a aplicar para gestionar la
evaluacion de los aprendizajes que los alumnos adquieren o han de adquirir en el desarrollo
del programa formativo. Asimismo, con este procedimiento se pretende conocer y analizar
los resultados del Trabajo Fin de Grado o Master, asi como de las practicas.

2. ALCANCE

Este procedimiento es de aplicacion a las titulaciones universitarias oficiales de la Escuela
Técnico Profesional en Ciencias de la Salud Hospital Mompia.

3. REFERENCIAS / NORMATIVA

Las fuentes a tener en cuenta en la gestion y revision de las practicas llevadas a cabo para
evaluar los aprendizajes de los alumnos son:

El

my

oy oy oy O m

Iy

[y

Real Decreto 822/2021 de 28 de septiembre por el que se establece la ordenacidn
de las ensefianzas universitarias y el procedimiento de aseguramiento de su calidad

Normativa reguladora de las pruebas de evaluacion de los estudiantes, aprobada en
Consejo de gobierno el 19 de diciembre de 2014

Normativa de examenes de alumnos de modalidad de estudios a distancia, aprobada
en consejo de gobierno el 26 de mayo de 2011

Normativas que hagan referencia a la evaluaciéon de los aprendizajes
Programa formativo

Calendario académico

Guias docentes

Perfil de egreso de las titulaciones

Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal (LOPD). (B.O.E. de 14 de diciembre de 1999)

Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento
de Desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de
datos de caracter personal (BOE de 19 de enero de 2008)

Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de
2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de datos personalesy a la libre circulacidon de estos datos

Normativa de evaluacidén por compensacion

Normativa de Trabajo Fin de Grado

Pagina 72 de 255




Escuela MANUAL DE PROCESOS Escuela Técnico

i S¥F Profesional en Ciencias
HOSpltg’ﬂ' PCO5 Proceso de Evaluacion de los de Ia Salud
Mompla Aprendizajes HOSPITAL MOMPIA

Normativa de Trabajo Fin de Master

Ley de Propiedad Intelectual

4. DEFINICIONES

Evaluacién/valoracién: conjunto de actividades que conforman un proceso de caracter
estructurado y sistematico de recogida, andlisis e interpretacion de informacién, que
conduce a emitir un juicio sobre las realizaciones de una persona, grupo, objeto, situacidon
o fendmeno, a partir de una comparaciéon con unos criterios previamente establecidos y
con vistas a tomas una decision.

Examen: prueba escrita u oral sobre el contenido total o parcial de cada uno de los
programas formativos de una titulacion.

Evaluacidn continua: sistema de evaluacion que toma en cuenta, ademas de los posibles
examenes, el trabajo desarrollado por el alumno mediante la participacion en clases
tedricas o practicas, seminarios, talleres, proyectos, informes, trabajos en grupo u otras
actividades.

Competencias: conjunto de conocimientos o destrezas relacionados con un perfil
profesional que el alumno debe adquirir en su aprendizaje.

5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

5.1. Revision, actualizacion y propuesta de los criterios de evaluacion

Con una periodicidad anual y con anterioridad al inicio del curso académico, partiendo de
los sistemas de evaluacion de los resultados del aprendizaje establecidos en las fichas de las
materias de las Memorias de cada una de las Titulaciones, de los criterios emitidos por los
Organos competentes de la UCAV, de la normativa existente en materia de evaluacién de
los programas formativos, de los criterios de evaluacion anteriores y otros datos que
provengan de los distintos grupos de interés y se consideren relevantes, el profesorado de
cada Grado revisara y actualizara los criterios de evaluacién, asi como las competencias y
los resultados de aprendizaje de las asignaturas que tenga asignadas, teniendo en cuenta el
caracter especifico de cada asignatura, incluyendo las practicas en empresa y el trabajo fin
de grado/master, quedando reflejado en las correspondientes Guias Docentes.

5.2. Difusidn y puesta en prdctica de los criterios de evaluacion

Una vez aprobados los criterios de evaluacion de todas las asignaturas, se procederd a su
difusiéon mediante la publicacion de las Guias Docentes en la Web y en la plataforma virtual.
Al inicio de cada curso académico, los profesores presentaran a sus alumnos la
correspondiente guia docente de cada asignatura, incluidos sus sistemas de evaluacion.
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Los criterios de evaluacion publicados, seran aplicados por el profesorado en la evaluacidon
a su alumnado.

La secretaria elabora una propuesta de calendario oficial de exdmenes para su aprobacion
por la Direccion de la Escuela. La Secretaria sera la encargada de publicitar citados
calendarios.

En un plazo no inferior a 10 dias de la fecha establecida para el examen se hara publica la
convocatoria y se enviara tanto a los tablones informativos como a la pagina web
institucional.

Las calificaciones se comunicaran segun los cauces establecidos por la normativa
universitaria asi como los plazos de revisidn de examen.

El proceso acaba con la firma de las actas definitivas, responsabilidad del profesorado.

5.3. Evaluacion del TFG

El desarrollo del TFG atenderd a lo dispuesto en la normativa interna vigente asi como en
las guias docentes especificas, pero de manera general seguirdn lo dispuesto a
continuacion.

Los alumnos matriculados en titulaciones de Grado deberan realizar, obligatoriamente vy al
finalizar sus estudios, un Trabajo Fin de Grado (en adelante TFG) para obtener el titulo
correspondiente.

El TFG supone la realizacion por parte del estudiante de un proyecto, memoria o estudio
bajo la supervision de uno o mas tutores, en el que se integren y desarrollen los contenidos
formativos recibidos, capacidades, competencias y habilidades adquiridas durante el
periodo de docencia del Grado. El estudiante, para superar el TFG, tiene derecho a una
convocatoria ordinaria y cinco extraordinarias.

El alumno debera solicitar rellenando el formulario disponible en la pagina web vy
entregando a secretaria de la escuela, a través de la secretaria de la escuela, el drea
tematica en la cual desea englobar su TFG.

El area tematica se seleccionard marcando el alumno sus prioridades dentro de un listado
cerrado que aparece en la solicitud.

Una vez recibidas en secretaria las solicitudes. La comisidon de TFG se reunira para asignar
area tematica y director a cada uno de los alumnos.

La resolucidén se comunicard al alumno y al director a través del campus virtual o a través
de los medios que se establezcan, en el que se le informara del drea tematica y del tutor-
director que se le ha asignado para la elaboracion del TFG.

Una vez recibida la comunicacidn, el alumno deberd ponerse en contacto con el director del
TFG que se le haya asignado en dicha resolucion. Esta comunicacion el alumno la podra
realizar presencial, por correo electrénico, telefonicamente, via Skype o campus virtual.
Cuando el estudiante finaliza la elaboraciéon del TFG, enviara su TFG y la documentacion
establecida a la Secretaria a través de los medios establecidos por la normativa vigente.
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Para la evaluacién de los TFG, el Coordinador de TFG nombrara los tribunales de evaluacion.
La evaluacion del mismo, esta supeditado a tener todos fos ECTS de la titulacion superados
a excepcion del TFG.

Los trabajos de fin de Grado deberan ser defendidos en un acto publico, siguiendo la
normativa que a tal efecto establece la universidad.

Para la defensa del TFG, se proporcionara a los alumnos un calendario con fechas previstas
para defensa TFG. El coordinador de TFG enviara al alumno por el campus virtual una
notificacion de la cita, con la fecha y hora de la defensa.

El estudiante realiza su defensa del TFG mediante la exposicion durante el tiempo maximo
especificado por el Presidente del tribunal. A continuacion, el estudiante contesta a las
preguntas y aclaraciones que planteen los miembros del tribunal. Este delibera a puerta
cerrada sobre la calificacion. El tribunal de evaluacién cumplimentard y firmara el modelo
de Acta Individual de Calificacion del Trabajo Fin de Grado. El Secretario del tribunal de
evaluacién comunicara al alumno la calificacion obtenida y el lugar, fecha y el horario en
que se podra realizar la revision de la evaluacion. La revisidn se realizara siguiendo las
pautas establecidas en la normativa de Reclamacion de Exdmenes de la Universidad Catdlica
de Avila.

Las actas de calificacién de los TFG son emitidas por la Secretaria.

En las actas deben figurar, ademas de la calificacion obtenida, el nombre del director/es, el
nombre del estudiante, el titulo del TFG y los nombres de los miembros del tribunal del TFG
que la firman , ademas la firmaria el Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud vy el
Director —Gerente.

5.4. Reclamaciones de alumnos.

Las reclamaciones que hagan los alumnos podran dirigirse al profesor que le evalua, al
Decano de la Facultad o al Defensor Universitario de UCAV. El alumno podra reclamar en
primera instancia al profesor. Si las reclamaciones interpuestas al profesor no son resueltas
por éste, y la reclamacidn se mantiene, el alumno podra optar a continuar ejerciendo su
derecho a reclamar, en este caso se procedera segun indica el PA01 (Gestidn de incidencias
, reclamaciones y sugerencias) o podra dirigir su reclamacion al Defensor del Universitario.
En ambos casos, la Universidad aplicara la normativa vigente en relacion a la evaluacién y
revision de examenes.

5.7. Verificacion de criterios de evaluacion.

Cuando el coordinador de la Titulaciéon detecte anomalias en el cumplimiento de los
criterios de evaluacion por parte del profesorado, aun no existiendo reclamaciones del
alumnado, informara al Decano de UCAV vy al profesor sobre la anomalia detectada y hara
un seguimiento al profesor en la siguiente evaluacion que haga a sus alumnos, con el fin de
asegurar que cumple con los criterios de evaluacion.
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6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

El Servicio de Calidad de UCAV en colaboracién con Unidad Técnica de Calidad MOMPIA y
con el Centro de Proceso de Datos (CPD), seran los encargados de recopilar los datos de los
indicadores estandarizados que les permita evaluar, de una manera fiable y comprensible,
algunos de los aspectos del funcionamiento académico de los alumnos a través de sus
resultados.

Para cada titulacién, los indicadores que se propone utilizar son:

e Tasa de rendimiento por asignatura (INO1-PCO5)

e Tasa de éxito por asignatura (INO2-PCO5)

e N2de alumnos NO presentados por asignatura (INO3-PCO5)

e % de alumnos NO presentados por asignatura (INO4-PCO5)

e 9% de suspensos por asignatura (INO5-PCO5)

e N2 medio de convocatorias necesarias para aprobar la asignatura (INO6-PCO5)
e 9% de estudiantes en 12 matricula en la asignatura (INO7-PCO5)
e N2de alumnos matriculados por asignatura (IN8-PCO5)

e N2de alumnos aprobados por asignatura (IN9-PC05)

e N2de alumnos presentados por asignatura (IN10-PC05)

e Tasa de rendimiento (INO1-PC11). {IN11-PCO5)

e Tasa de éxito (INO21-PC11). (IN12-PCO5)

e Duracidon media de los estudios (INO3-PC11). (IN13-PCO05)

e Tasa de abandono {IN0O4-PC11). (IN14-PCO5)

e Tasa de graduacion (INO5-PC11). (IN15-PCO5)

e Tasa de Eficiencia (INO6-PC11) (IN16-PCO5)

Ademas de los indicadores anteriores, es necesario considerar la evaluacidon que aporta el
Trabajo Fin de Grado. Para ello se ha aprobado las correspondiente Normativa sobre el
Trabajo Fin de Grado. En cada titulacidn existira la figura del coordinador de TFG que sera
la persona encargada de hacer cumplir el contenido de la memoria con respecto al
desarrollo de los TGFs.

Otros indicadores de caracter externo a tener en cuenta seran los informes de las empresas
o centros donde se realicen las practicas. Ademas de los tutores académicos que tutoricen
cada trabajo, existira un coordinador de practicas, el cual sera el responsable de que los
centros conozcan las competencias y actividades a desarrollar a lo largo de la practica, y que
velara por el correcto desarrollo de las practicas ademas de resolver cualquier incidencia
que ser produzca.

A partir de los datos anteriores y de los criterios de evaluacidn utilizados anteriormente, el
profesorado actualizara los criterios de evaluacion de las asignaturas que tenga asignadas.
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7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

La escuela trasladara al Servicio de Calidad de UCAV los valores de los indicadores para que
se revise anualmente el resultado entre el Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud y
el Director de la Escuela, quienes trasladaran las propuestas de mejora a la comisién de
garantia de calidad- La Comision de Garantia de Calidad deberd planificar las propuestas de
mejora que considere oportunas si los resultados no son satisfactorios y las mejoras
propuestas serdn consideradas en la planificacién del programa formativo de la titulacién.
El seguimiento de las mismas corresponde a la Comision de Garantia de Calidad quién podra
apoyarse en los Consejos de Titulacién u otro érgano de planificacién de la ensefianza de la
titulacidn, si existiera.

Asimismo, atendiendo al proceso PC12. Informacion publica, se procedera a informar a los
grupos de interés internos y externos de forma global.

8. ARCHIVO

Formato Identificacion del registro  Soporte de archivo Responsable custodia  Tiempo de
conservacion

Unidad Técnica de

Calidad MOMPIA
Guias docentes informatico 6 afos
Servicio de Calidad

UCAV

FO1-PCO5 Unidad Técnica de
Calidad MOMPIA

Tablas de tasas por asignatura  Papel oinformatico  secretaria de la Escuela 6 ailos

Servicio de Calidad
UCAV
FO2-PC05 Unidad Técnica de
Calidad MOMPIA
Tablas ~de .diStribUCién de  Ppapel o informatico Secretaria de la Escuela 6 aflos
notas por asignatura

Servicio de Calidad

UCAV
INFO1-PCO5  Informe seguimiento a ]

profesores con anomalias Director-Gerente
detectadas en el Papel o informatico Coordinador de 6 afios
cumplimiento de criterios de titulacion
evaluacion

Unidad Técnica de

" P li i =

Muestras de TFG/TFM informatico EalidSEMONIFIA 6 afios

Secretaria de la Escuela
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Servicio de Calidad
UCAvV
Unidad Técnica de
Calidad MOMPIA

Muestras de evaluacion de las ; =T . 3
informatico Secretaria de la Escuela 6 afios

practicas
Servicio de Calidad
UCAV

9. RESPONSABILIDADES

Q{> Coordinador de titulacion UCAV: revision de criterios de evaluacidn de aprendizajes.
Finalmente participara en la mejora del proceso atendiendo a los resultados alcanzados

Q{> Secretaria de la Escuela: elaboracion del calendario de realizacidon de las pruebas de
evaluacion para que el alumno disponga de una informacion de tallada antes del inicio
del curso académico correspondiente. Sera la responsable de la efectiva difusion y
publicacion de las guias docentes, donde constan los criterios de evaluacion.

Q{) Personal Docente e Investigador: actualizar criterios de evaluacion de sus asignaturas.
Aplicar los criterios de evaluacién.

Q{) Defensor universitario: aplicar normativa cuando sea necesario.

% La Comision de Garantia de Calidad: verificar el cumplimiento de los criterios de
evaluacidon. Hacer seguimiento de las anomalias detectadas en el proceso de

evaluacion.z Serd el responsable de la efectiva aplicacion del Sistema de Evaluacién de
los Aprendizajes en la materia correspondiente.
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10. FICHA RESUMEN

ORGANO RESPONSABLE

Comision de Garantia de Calidad. Coordinador de la titulacion

IMPLICADOS Y MECANISMOS
DE PARTICIPACION

1. Profesores

Estudiantes

PAS: A través de sus representantes en la Comision de
Garantia de Calidad

4. Equipo de Direccidn: a través de su participacion en CGC.

w N

GRUPOS DE INTERES

RENDICION DE CUENTAS

La Comision de Garantia de Calidad informara anualmente
Vicerrectorado de Ordenacidon académica, del resultado del
cumplimiento de los criterios de evaluacion y de sus posibles
desviaciones, asi como de las propuestas de mejora que realice.
Asimismo, atendiendo al proceso PC12. Informacion publica, se
procedera a informar a los grupos de interés internos y externos
de forma global.

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

El Coordinador de Calidad recoge informacién de los indicadores
establecidos en el procedimiento y los envia a la Comision de
Calidad para su analisis.

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

La Comisidon de Garantia de Calidad se encargara de revisar,
actualizar y si procede mejorar los procedimientos que se
relacionan con la gestion de la evaluacidn de los aprendizajes de
los alumnos dentro de cada programa formativo.
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1. OBJETO

Este procedimiento tiene por objeto facilitar y promocionar la movilidad internacional
del estudiante mediante el desarrollo de programas educativos que conlleven la
realizacion de convenios con universidades, Instituciones de Educacién Superior o
empresas, y asegurar mediante pautas claras el correcto desarrollo, ejecucién,
seguimiento, evaluacién, y mejora de los programas de movilidad.

2. ALCANCE

Este procedimiento es de aplicacion a los estudiantes recibidos desde otras
universidades internacionales (en adelante incoming), asi como a los 6rganos de la
universidad y de la Escuela implicados en la gestion de la movilidad.

3. REFERENCIAS

Normativa oficial de los programas de movilidad
Normativa para la firma de convenios de cooperacidn internacional

gl Convenio marco para el establecimiento del sistema de movilidad de estudiantes
entre las universidades espafiolas, firmado por los Rectores de las universidades
espafiolas, el dia 18 de febrero de 2000.

Guia del estudiante internacional
g Planificacion estratégica de la universidad

Normativa sobre reconocimiento de estudios para los estudiantes de la
Universidad Catélica de Avila, acogidos a programas de movilidad

5 Resolucién por la que se aprueba la aplicacion de las escalas y tabla de
cquivalencias de calificaciones de estudios o titulos universitarios extranjeros
publicadas por la direccidn general de universidades de 21 de marzo y 21 julio
de 2016.

Normativa de reconocimiento y transferencia de créditos de la UCAV

51 Normativa ministerial de acceso a la Universidad espafiol (21 marzo 2008)

4. DEFINICIONES

e Movilidad: posibilidad o accion de pasar cierto periodo de tiempo estudiando o
trabajando en otra institucién de educacién superior del propio pais o del
extranjero. La accién de movilidad, en el caso de los estudiantes, debe conllevar,
de manera explicita, la ejecucién de un plan de trabajo, censado en un
documento reglado (Learning Agreement o similiar), con una carga crediticia
acorde a la duracion de la movilidad, consensuada con el tutor de movilidad, y
que se consume al regreso en el reconocimiento del paquete de materias
acordadas en la universidad de origen, se trate de una movilidad de estudios o
de précticas.

Pagina 82 de 255



Escuela MANUAL DE PROCESOS Escuela Técnico

HOSpIt?J PC06 Proceso de Gestién y Revision de la Profes;:",z':;uc;e"‘:ias
Momp|a Movilidad de los Estudiantes Recibidos HOSPITAL MOMPIA

e Alumnado incoming: estudiantes de otras universidades que realizan una
estancia de estudios Erasmus o similar en una titulacion de la UCAV (movilidad
interna).

5. DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO

El presente procedimiento es de desarrollo generalizado para las titulaciones
Universitarias de la Escuela, pues las actuaciones en materia de movilidad de los
estudiantes se encuentran centralizadas basicamente en el Servicio de Relaciones
Internacionales (SRI).

5.1. Estudiantes recibidos: alumnos incoming

e Fstablecimiento de acuerdos o convenios con las universidades u otras instituciones. El
Servicio de Relaciones Internacionales de la UCAV sera el encargado de establecer los
convenios.

e Organizacion y Planificacion del programa de movilidad. La Oficina de Relaciones
Internacionales de la Escuela (ORI), organizara y planificara el programa de movilidad,
junto con el Servicio de Relaciones Internacionales de UCAV (SRl).

* Informacion/orientacion general del programa. La primera informacién general de los
estudiantes la lleva a cabo el Servicio de Relaciones Internacionales. El SRl informa a los
estudiantes a través de su pagina web https://www.ucavila.es/rrii/ sobre la existencia
de los diferentes programas de movilidad, los requisitos para poder optar a alguna de
las plazas de movilidad ofertadas, los tutores correspondientes, etc.

Ademas la informacion referente a los distintos programas se publicita en el campus y
nuestros alumnos pueden acceder a las distintas convocatorias de reuniones
informativas promovidas por UCAV.

Si bien los estudiantes pueden encontrar a través de la pagina del servicio informacion
abundante, el proceso de informacién personalizado de los estudiantes recibidos se
inicia con la recepcion en el SRI de las solicitudes de estancia en la UCAV. Este proceso
lo realizan de manera conjunta el Servicio de Relaciones Internacionales y los
coordinadores departamentales ERASMUS de la Universidad. Antes de la llegada del
estudiante, el SRI remite a la Universidad socia paquetes informativos individualizados
para los estudiantes incoming, asi como un application form y un learning agreement
que deben de ser rellenados por el estudiante y enviados al SRl antes de su llegada.

» Acogida de los estudiantes. Cuando el estudiante se persona en nuestro campus, visita
la ORI de la Escuela, que se encarga de su acogida. A tal fin, y para cumplir sus funciones:
facilitara informacion actualizada tanto a los alumnos incoming, sea a través de su
pagina web, por correo postal, teléfono u otros medios, el sistema de matricula, cursos
de lengua espaiiola, actividades extracurriculares confeccionadas para los alumnos
incoming y otros de caracter académico, ello sin detrimento de la funcion informativa
académica que lleva a cabo el tutor. La ORI velara por el correcto acogimiento del
alumno en la UCAV, asesorandole sobre las gestiones de cualquier tipo que deba llevar
a cabo.
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* Desarrollo de la estancia. Una vez que el estudiante llega a la Escuela, el proceso de
orientacion se desarrolla a cargo de la Oficina de Relaciones Internacionales de la
Escuela. Este Servicio sera el encargado de solucionar cualquier incidencia que surja
durante la estancia del alumno en la escuela, la que estara en estrecho contacto con el
Servicio de Relaciones Internacionales de la UCAV. Estas incidencias, caso de producirse,
seran tenidas en cuenta para la mejora de los programas de movilidad.

® Fin de la estancia.

® Revision y mejora del programa de movilidad. Dentro de este apartado se recogeran
evidencias (cuestionarios de opinion, indicadores, documentos...) para llevar a cabo un
documento que recoja las mejoras de dicho proceso. Por ultimo se rendirdn cuentas a
los implicados y si se estima oportuno se modificardn y se implantaran mejoras, todo en
colaboracién entre la Oficina de Relaciones Internacionales de la Escuela y la UCAV.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

Dentro del proceso de revision anual del Sistema de Gestion de la Calidad se incluird la
revision del desarrollo del programa de movilidad, evaluando cémo se han desarrollado
y si han existido incidencias.

El Servicio de Relaciones Internacionales de la UCAV recogeran informacion sobre el
desarrollo anual de los programas de movilidad, procedente de los distintos
coordinadores de los programas de movilidad y de la ORI de la Escuela y revisara el
funcionamiento del programa de movilidad a fin de poner en funcionamiento Acciones
Correctivas en el caso de detectarse desviaciones. Para facilitar el analisis se apoyara en
indicadores como los siguientes:

Numero de alumnos recibidos de cada titulacion (INO1-PC06)

Lugar de origen de los alumnos (IN0O2-PC06)

satisfaccion de los alumnos de movilidad recibidos (INO3-PCO6)

n2 de quejas presentadas por los alumnos recibidos en el transcurso de su
estancia en la Escuela (IN0O4-PC06)

e © o o

El Servicio de Relaciones Internacionales enviara anualmente al Servicio de Calidad de la
UCAV y a la Unidad Técnica de Calidad de la Escuela, informacién sobre el desarrollo
anual de los programas de movilidad. Esta informacion sera enviada a la Comision de
Garantia de Calidad para su analisis junto con las propuestas de mejora que considere
procedentes. Las propuestas de mejora una vez aprobadas por la CGC seran enviadas al
Servicio de Relaciones Internacionales para su puesta en marcha.

Asimismo, dentro del proceso de revisidn anual del Sistema de Gestion de la Calidad, se
comprobara la consecucion de los Objetivos del programa.

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

El Servicio de Relaciones Internacionales de la UCAV elaborara un informe de movilidad
al final de cada afio, donde hara constar, el flujo de movilidad, los programas, los fondos,
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los destinos y posibles incidencias, mejoras u otros aspectos que merezcan mencion. El
Vicerrectorado de Ordenacién académica, tras recabar el informe elaborado por el
Servicio de Relaciones Internacionales, dard cuenta sobre el informe al Claustro, al
Consejo de Gobierno y al Director-Gerente de le Escuela.

Por aplicacién del proceso PC12 (Informacicn publica) los resultados de la revision que
se consideren adecuados seran dados a conocer a todos los grupos de interés por los
mecanismos establecidos en dicho proceso.

8. ARCHIVO

Los documentos generados en este procedimiento serdn archivados por el Servicio de
Relaciones Internacionales de la UCAV.

Cédigo Identificacion del registro Soporte de Responsable custodia Tiempo de
archivo conservacion
Convenio firmado por ambas Papel o Servicio de Relaciones 5 afios
partes informatico Internacionales de UCAV

y de la Escuela

FO1-PCO6 Tabla de indicadores de Papel o Servicio de Relaciones 6 afos
alumnos entrantes informatico Internacionales de la
UCAV y de la Escuela

Unidad Técnica de
Calidad de la Escuela

9. RESPONSABILIDADES

Q{> Servicio de Relaciones Internacionales de la Escuela y la Universidad: Estos servicios
son los responsables de gestionar y organizar el programa de movilidad en todos los
aspectos relacionados con la estancia.

Q> Comisién de Garantia de Calidad: su responsabilidad es la de velar por el analisis de
los diferentes indicadores y evidencias siendo el objetivo final la mejora continua.
En este proceso, la comision de calidad trabajara conjuntamente con el servicio
responsable del programa de movilidad.

Q{) Coordinador de movilidad de las titulaciones de UCAV: la persona responsable de
revisar el contrato de estudios

Q{> Oficina de Relaciones Internacionales de la escuela: si hay algin problema durante
la estancia, el alumno se debera dirigir a esta oficina que estara en contacto con el
Servicio de Relaciones Internacionales de la UCAV.
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10. FICHA RESUMEN

ORGANO RESPONSABLE

Servicio de Relaciones Internacionales, Comision de Garantia de
Calidad

IMPLICADOS Y MECANISMOS
DE PARTICIPACION

1. Profesores: a través de la CGC y de forma personal como
tutores de movilidad

2. Estudiantes: A través de sus representantes en la Comisidon
de Garantia de Calidad y en la gestion del Servicio de
Relaciones Internacionales como becarios de movilidad (ex
alumnos ERASMUS que orientan a los estudiantes recién
llegados.

3. PAS: A través de sus representantes en la Comisién de
Garantia de Calidad y en la gestidn del Servicio de Relaciones
internacionales.

GRUPOS DE INTERES

RENDICION DE CUENTAS

El Servicio de Relaciones Internacionales elaborard un informe
de movilidad al final de cada afio, donde hara constar, el flujo de
movilidad, los programas, los fondos, los destinos y posibles
incidencias, mejoras u otros aspectos que merezcan mencion. El
Vicerrector de Ordenacion Académica e Investigacién, tras
recabar el informe elaborado por el Servicio de Relaciones
Internacionales, dara cuenta sobre el informe al Claustro vy al
Consejo de Gobierno

El Servicio de Relaciones Internacionates informard anualmente
a la Comisién de Garantia de Calidad, de los resultados del
presente procedimiento y, como consecuencia del mismo, de las
propuestas de mejora que considere procedentes.

Por aplicacién del proceso PC12 {Informacion publica) los
resultados de la revisidén que se consideren adecuados seran
dados a conocer a todos los grupos de interés por los
mecanismos establecidos en dicho proceso

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

El Servicio de Calidad recoge informacién sobre el desarrollo
anual de los programas de movilidad. Esta informacidn la aporta
a la Comisidn de Calidad para su analisis.

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

Ademas del seguimiento y mejora continua que realiza el Servicio
de Relaciones Internacionales, la CGC propone mejoras, si
procede, para aplicarlas en la siguiente anualidad. Todo ello
atendiendo al PMO1.
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11. FLUJOGRAMA

Gestidn de los trdmites para la
participacién de estudiantes en los
programas de movilidad

Servicio de Relaciones Internacionales /
Coordinador de movilidad

L 2

Acogida delos estudiantes

Servicio de Relaciones
Internacionales

v

Expediente académico del alumno

Servicio Relaciones Internacionales/ Secretaria
general

Estudio de problemas

Relaciones intemaciones /
coordinador departamental

* Fin de la estancia del estudiante

Solucion del problema

Relaciones intemaciones /estudiante

Relaciones
internaciones / l
coordinador de — —
movilidad Revisidn y seguimiento del programa

de movilidad
Relaciones intemaciones /comision de
Garantia de calidad

A

Medicién y analisis de la satisfaccion

Relaciones intemaciones /comisién de
Garantia de calidad

A 4

Rendicion de cuentas a las partes implicadas

Relaciones intemaciones /comision de
Garantfa de calidad

|

Revisidn, modificacion y mejora del
programa de movilidad

Relaciones internaciones / Comisién de
Garantia de calidad

Fin
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PCO7. Proceso de Gestion y Revision de la movilidad de los
estudiantes Enviados
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indice
12. Objeto
13. Alcance

14. Referencias / Normativa

15. Definiciones

16. Desarrollo de los procesos
17. Seguimiento y medicidén
18. Rendicién de cuentas y difusion

19. Archivo
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1. OBJETO

Este procedimiento tiene por objeto facilitar y promocionar la movilidad internacional
del estudiante mediante el desarrollo de programas educativos que conlleven la
realizacion de convenios con universidades, Instituciones de Educaciéon Superior o
empresas, y asegurar mediante pautas claras el correcto desarrollo, ejecucion,
seguimiento, evaluacion, y mejora de los programas de movilidad.

2. ALCANCE

Este procedimiento es de aplicacion a los estudiantes de la Escuela MOMPIA enviados a
otras universidades internacionales (en adelante outgoing), asi como a los 6rganos de
nuestra universidad implicados en la gestion de la movilidad.

3. REFERENCIAS

Normativa oficial de los programas de movilidad
Normativa para la firma de convenios de cooperacion internacional

Convenio marco para el establecimiento del sistema de movilidad de estudiantes
entre las universidades espafiolas, firmado por los Rectores de las universidades
espafiolas, el dia 18 de febrero de 2000.

Guia del estudiante internacional

Il

Planificacion estratégica de la universidad

[y

Normativa de reconocimiento y transferencia de créditos de la UCAV

[

m

Normativa sobre reconocimiento de estudios para los estudiantes de la
Universidad Catdlica de Avila, acogidos a programas de movilidad

(m

Resolucidn por la que se aprueba la aplicacion de las escalas y tabla de
equivalencias de calificaciones de estudios o titulos universitarios extranjeros
publicadas por la direccidn general de universidades de 21 de marzo y 21 julio
de 2016.

5 Normativa reguladora de movilidad internacional para personal docente e
investigador y personal de administracion y servicios de la UCAV

& Normativa ministerial de acceso a la Universidad espafiol (21 marzo 2008)

4. DEFINICIONES

e Movilidad: posibilidad o accién de pasar cierto periodo de tiempo estudiando o
trabajando en otra instituciéon de educacion superior del propio pais o del
extranjero. La accion de movilidad, en el caso de los estudiantes, debe conllevar,
de manera explicita, la ejecuciéon de un plan de trabajo, censado en un
documento reglado (Learning Agreement o similiar), con una carga crediticia
acorde a la duracion de la movilidad, consensuada con el tutor de movilidad, y
que se consume al regreso en el reconocimiento del paquete de materias
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acordadas en la universidad de origen, se trate de una movilidad de estudios o
de practicas.

e Alumnado outgoing: estudiantes de una titulacién de la UCAV que realizan una
estancia de estudios Erasmus o similar en otra universidad (movilidad externa).

5. DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO

El presente procedimiento es de desarrollo generalizado para todas las titulaciones
Universitarias de la Escuela, pues las actuaciones en materia de movilidad de los
estudiantes se encuentran centralizadas basicamente en el Servicio de Relaciones
Internacionales (SRI).

5.1. Estudiantes enviados

* Definicion de los objetivos del programa de movilidad. Esta definicion la llevara a cabo
el Consejo de Titulacion de UCAV teniendo en cuenta el plan de estudios y las normativas
de movilidad existentes.

* Establecimiento de acuerdos o convenios con las universidades u otras instituciones.
El servicio de Relaciones Internacionales de la UCAV sera el encargado de establecer los
convenios, pero siempre con el apoyo y supervision del Vicerrectorado de Ordenacién
Académica que serd el responsable de la movilidad de la universidad.

e Organizacion y Planificacion del programa de movilidad. En la organizacion del
programa de movilidad se tendrd en cuenta si se necesitan nuevos convenios y si no es
asi el Servicio de Relaciones Internacionales organizara el programa

* Preparacion del material. El Servicio de Relaciones Internacionales de la universidad
prepararan el material para informar y difundir el funcionamiento y organizacion del
programa de movilidad.

* Publicacion de la convocatoria. El servicio de Relaciones Internacionales con el apoyo
de la universidad publicitara la convocatoria de la movilidad, haciéndola llegar a todos
los estudiantes. El Servicio de Relaciones Internacionales informa a los estudiantes a
través de su pdagina web https://www.ucavila.es/rrii/ sobre la existencia de los
programas de movilidad, trdmites a realizar, becas y ayudas, etc.., reuniones
informativas tanto presenciales como por Streaming y la Orientation Week. Hara llegar
también esta informacidén a la Oficina de Relaciones Internacionales de la Escuela para
gue publicite la convocatoria.

e Seleccion de los estudiantes y asignacion a la universidad. El servicio de Relaciones
Internacionales de la UCAV seleccionard a los estudiantes que participan en el programa
teniendo en cuenta unos criterios y procedimientos claramente establecidos.

* Gestion de los tramites de los estudiantes a la universidad de destino. El Servicio de
Relaciones Internacionales gestionara todos los tramites para que el estudiante se
incorpore a la universidad de destino.
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Cuando el estudiante ha aceptado su plaza el SRI se encarga de informar, proveer,
gestionar, recepcionar y archivar la documentacién de los estudiantes outgoing relativa
a la movilidad, asi como aconseja al estudiante en asuntos tales como el viaje,
alojamiento, llegada a la universidad de destino y otros. La Secretaria de la Escuela
realizard la matriculacion de los estudiantes OUTGOING.

Antes de la salida del estudiante al extranjero, el Tutor de Movilidad Internacional de la
UCAV se encargara de realizar el informe previo de reconocimientos del alumno
outgoing y de la elaboracidn del learning/training agreement, auténtico contrato entre
la institucion de origen, la de acogida y el alumno de movilidad, en el que se plasma el
plan de trabajo del estudiante durante el periodo de movilidad.

El learning/training agreement ird firmado por los coordinadores institucionales de
movilidad de cada institucion y por el alumno. Cada una de las partes queda en posesién
de una copia original.

* Incorporacion de los estudiantes a la universidad de destino. Durante la estancia
pueden existir problemas que seran solucionados por el servicio de Relaciones
Internacionales de la UCAV.

e Fin de la estancia e incorporacion a la universidad. Una vez finalizada la estancia del
alumno, el tutor revisa el learning/training agreement junto a la documentacion
generada en la universidad de destino, fundamentalmente el transcript of records o el
informe de précticas, donde la universidad/institucidon de destino da fe en documento
formalizado y oficial del desempefio académico/laboral del alumno, y cifra y detalla las
asignaturas cursadas/las tareas realizadas, su carga crediticia en su caso y los resultados
obtenidos.

Con el learning/training agreement y el transcript of record/informe de practicas, el
Coordinador de movilidad de la UCAV revisa el informe de reconocimiento de créditos.
Una vez revisado, el alumno lo entregara en Secretaria general, quien lo enviara a la
Oficina Técnica de reconocimientos. Esta Oficina supervisa el cumplimiento de los
requisitos de reconocimiento y la autenticidad de los documentos y efectia el
reconocimiento de los créditos, siendo estos incluidos en el expediente académico.

e Revision y mejora del programa de movilidad. Dentro de este apartado el Servicio de
Relaciones Internacionales recogera evidencias (cuestionarios de opinidn, indicadores,
documentos...) para llevar a cabo un documento que recoja las mejoras de dicho
proceso, en colaboracion con la ORI de |a Escuela.

Por ultimo se rendiran cuentas a los implicados y si se estima oportuno se modificaran
y se implantaran mejoras.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

Dentro del proceso de revision anual del Sistema de Gestion de la Calidad se incluira la
revision del desarrollo del programa de movilidad, evaluando cémo se han desarrollado
y si han existido incidencias.

El Servicio de Relaciones Internacionales de la UCAV ha de recoger informacion sobre el
desarrollo anual de los programas de movilidad, procedente de los distintos
coordinadores de los programas de movilidad y revisara el funcionamiento del programa
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de movilidad a fin de poner en funcionamiento Acciones Correctivas en el caso de
detectarse desviaciones en colaboracidn con la ORI de la Escuela. Para facilitar el analisis
se apoyara en indicadores como los siguientes:

e Numero de estudiantes enviados de cada titulacion (INO1-PC07)

¢ Numero de convenios nuevos firmados con otras universidades (INO2-PC07)

e Satisfaccién del alumnado de movilidad enviados. (INO3-PC07)

e Lugares de destino de los estudiantes (INO4-PC07)

e n?2 de quejas presentadas por los alumnos enviados en el transcurso de su
estancia (INO5-PC07)

El Servicio de Relaciones Internacionales enviara anualmente al Servicio de Calidad,
informacion sobre el desarrollo anual de los programas de movilidad. Esta informacion
serd enviada a la Unidad Técnica de Calidad de la Escuela y a la Comision de Garantia de
Calidad para su andlisis junto con las propuestas de mejora que considere procedentes.
Las propuestas de mejora una vez aprobadas por la CGC seran enviadas al Servicio de
Relaciones Internacionales para su puesta en marcha.

Asimismo, dentro del proceso de revision anual del Sistema de Gestién de la Calidad, se
comprobara la consecucion de los Objetivos del programa.

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

El Servicio de Relaciones Internacionales de la UCAV elaborara un informe de movilidad
al final de cada afio, donde hara constar, el flujo de movilidad, los programas, los fondos,
los destinos y posibles incidencias, mejoras u otros aspectos que merezcan mencion. El
Vicerrector de Ordenacidén Académica e Investigacion, tras recabar el informe elaborado
por el Servicio de Relaciones Internacionales, dara cuenta sobre el informe al Consejo
de Gobierno y al Director-Gerente de la Escuela.

Por aplicacién del proceso PC12 (Informacidn publica) los resultados de la revisidn que
se consideren adecuados seran dados a conocer a todos los grupos de interés por los
mecanismos establecidos en dicho proceso.

8. ARCHIVO

Los documentos generados en este procedimiento seran archivados por el Servicio de
Relaciones Internacionales de la UCAV.

Codigo Identificacion del Soporte de Responsable custodia Tiempo de
registro archivo conservacion
FO1-PCO7 Tabla de indicadores de Papel o Servicio de Relaciones 6 afios
alumnos salientes informatico Internacionales de la

UCAV y de la Escuela

Unidad Técnica de
Calidad de la Escuela
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FO3-PCO7 Convenios nuevos Papel o Servicio de Relaciones 6 afios
firmados informatico Internacionales de la
UCAV y de la Escuela
Unidad Técnica de
Calidad de la Escuela
INFO1-PCO7  Informe final de analisis Papel o Servicio de Relaciones 6 afios
de los programas de informatico Internacionales de la
movilidad UCAV y de la Escuela
INFO2-PCO7 Documento que recoja Papel o Servicio de Relaciones 6 afos
los objetivos y la informatico Internacionales de UCAV
estrategia de
internacionalizacidn
INFO3-PCO7 Encuesta de satisfaccion Papel o Servicio de Relaciones 6 afios
de todos los implicados  informatico Internacionales de la
en el programa de UCAV
movilioed Unidad Técnica de
Calidad
- Documento informativo Papel o Servicio Relaciones 6 afios
de los programas de informatico Internacionales de la
movilidad y sus UCAV
condiciones
- Convocatoria de Papel o Servicio Relaciones 6 afios
movilidad publicada informatico Internacionales de la
UCAV
- Procedimiento de Papel o Servicio Relaciones 6 afios
seleccion de los informatico Internacionales de Ia
estudiantes UCAV
- Convenio firmado por Papel o Servicio de Relaciones 5 afios
ambas partes informatico Internacionales de UCAV

9. RESPONSABILIDADES

Q{> Servicio de Relaciones Internacionales de la Escuela: Este servicio es el responsable,
de gestionar y organizar el programa de movilidad en todos los aspectos

relacionados con la universidad.

% Comision de Garantia de Calidad: su responsabilidad es la de velar por el analisis de
los diferentes indicadores y evidencias siendo el objetivo final la mejora continua.
En este proceso, la comision de calidad trabajard conjuntamente con el servicio
responsable del programa de movilidad.

Q{> Coordinador de movilidad de las titulaciones: el alumno contacta con su
coordinador correspondiente a su titulacién para la elaboracidn del informe previo
de reconocimientos. Es la persona de contacto para realizar cualquier cambio y
revisa el informe final de reconocimientos una vez finalizada la estancia.
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10. FICHA RESUMEN

ORGANO RESPONSABLE

Servicio de Relaciones Internacionales , Comision de Garantia de
Calidad

IMPLICADOS Y MECANISMOS
DE PARTICIPACION

1. Profesores: a través de la CGC y de forma personal como
tutores de movilidad

2. Estudiantes: A través de sus representantes en la Comision
de Garantia de Calidad y en la gestion del Servicio de
Relaciones Internacionales como becarios de movilidad (ex
alumnos ERASMUS que orientan a los estudiantes recién
llegados.

3. PAS: A través de sus representantes en la Comision de
Garantia de Calidad y en la gestidn del Servicio de Relaciones
Internacionales.

GRUPOS DE INTERES

RENDICION DE CUENTAS

El Servicio de Relaciones Internacionales elaborara un informe
de movilidad al final de cada afio, donde hara constar, el flujo de
movilidad, los programas, los fondos, los destinos y posibles
incidencias, mejoras u otros aspectos que merezcan mencion. El
Vicerrector de Ordenacion Académica e Investigacién, tras
recabar el informe elaborado por el Servicio de Relaciones
Internacionales, dara cuenta sobre el informe al Claustro y al
Consejo de Gobierno

El Servicio de Relaciones Internacionales informara anualmente
a la Comision de Garantia de Calidad, de los resultados del
presente procedimiento y, como consecuencia del mismo, de las
propuestas de mejora que considere procedentes.

Por aplicacién del proceso PC12 (Informacion publica) los
resultados de la revision que se consideren adecuados seran
dados a conocer a todos los grupos de interés por los
mecanismos establecidos en dicho proceso

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

El Servicio de Calidad recoge informacidn sobre el desarrollo
anual de los programas de movilidad. Esta informacion la aporta
a la Comision de Calidad para su andlisis.

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

Ademas del seguimiento y mejora continua que realiza el Servicio
de Relaciones Internacionales, la CGC propone mejoras, si
procede, para aplicarlas en la siguiente anualidad. Todo ello
atendiendo al PMO1.
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11. FLUJOGRAMA

Definicion del érgano, unidades o
personas involucradas en la gestion de
movilidad del estudiante

Junta de Gobiemo

|

Definicién de los objetivosy las
politicas relativas a la movilidad de
estudiantes

Consejo de titulacion

'

Establecimiento de acuerdos o
convenios con universidades u otras
instituciones

Servicio de Relaciones Internacionales

v

Organizacién del programa de
movilidad

Servicio de relacionesinternacionales

:

Preparacién de material para informar
sobre los programas de movilidad

Servicio de RelacionesInternacionales

h

Difusion delainformacién sobre los
programas de movilidad

Servicio Relaciones internaciones

Revisién, modificacion y mejora del
programa de movilidad

Relaciones intemaciones /Comision
de Garantia de Calidad
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Publicacion de la convocatoria

Servicio de RelacionesInternacionales

y

Seleccién de estudiantes

Servicio de Relaciones Internacionales

:

Gestidn de los tramites para la
incorporacién de los estudiantes

Servicio de Relaciones Internacionales

Y
Incorporacién de los estudiantes ala
universidad de destino

Servicio de RelacionesInternacionales

Estudio de problemas

Servicio de Relaciones
Internacionales

No
v ¢
Solucion del problema Fin de la estancia del estudiante
Servicio de Relaciones Relaciones intemaciones /estudiante

Internacionales

v

Revisidn y seguimiento del programa
de movilidad
Relaciones intemacione s /comisién de|
Garantia de calidad

Y

Medicién y analisis de fa satisfaccion

Relaciones intemaciones /comision de|
Garantia de calidad

!

Rendicién de cuentas a las partes implicadas

Relaciones intemaciones /comisién de
Garantfa de calidad

v

Revisién, modificacion y mejora del
programa de movilidad

Relaciones intemaciones /comision de
calidad
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PCO8. Proceso de Gestion y Revision de la Orientacion Profesional
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1. OBJETO

El objeto del presente procedimiento es establecer la sistematica a aplicar en la gestion y
revision de la orientacion profesional en la Escuela Técnico Profesional en Ciencias de la
Salud Hospital Mompia.

2. ALCANCE

Este procedimiento sera de aplicacion tanto en la gestion como en la revision del desarrollo
de la orientacidon profesional llevada a cabo en las titulaciones de la Escuela Técnico
Profesional en Ciencias de la Salud Hospital Mompia.

3. REFERENCIAS / NORMATIVA

g Normativas que hagan referencia a la orientacion profesional

Planes de estudios

=)

=

Perfil de egreso de las titulaciones

i

Planificacidn estratégica de la universidad

(il

Informes de los estudios llevados a cabo sobre la insercidn laboral de los
egresados

(m

4. DEFINICIONES

e Programa de insercion profesional: proyecto regulado destinado a orientar al alumno
de los ultimos cursos para el acceso al primer empleo

e Orientacion profesional: Conjunto de acciones de ayuda a los alumnos en su definicion
de objetivos profesionales.

5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

» Definicion de los objetivos de la orientacién profesional y andlisis de la informacién
existente sobre la insercion laboral de los egresados.

El Consejo de Titulacion definird los objetivos que quiere establecer en relacién con la
orientacion profesional y analizara los resultados de los estudios que se hayan desarroilado
para conocer la insercidn laboral de los egresados.

* Actuaciones dirigidas al desarrollo de la orientacion profesional.

El coordinador de la Titulacién y el Servicio de Practicas e Informacion para el Empleo
(SEPIE) v el Servicio de Practicas de la Escuela estudiaran las necesidades de formacién e
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informacién para los alumnos vy, definiran actuaciones para la orientacién profesional, las
planificaran, desarrollaran y evaluaran para su mejora.

En el desarrollo es importante comentar que se deben generar canales de difusion y
materiales para informar a la comunidad educativa del programa de orientacion.

La Escuela considera una obligacién propia realizar actividades que permitan la orientacion
profesional de los alumnos y por ello a lo largo del curso propone algunas acciones, como
pueden ser:

M La Jornada de Orientacidn Profesional: Esta Jornada estd dirigida a todos los alumnos de
la Escuela. La Jornada consiste en una mesa redonda en la que participan varios
profesionales de la Titulacion que trabajan en distintos campos de la actividad
profesional. Cada uno expone a los alumnos su experiencia profesional y después se
abre un turno de preguntas y debate con los alumnos.

M La Jornada de Precolegiacidn: Previo a terminar el dltimo curso de la titulacion, en los
dos cuatrimestres correspondientes, el Colegio profesional organiza una Jornada de
caracter informativo a los alumnos que cursaran sus ultimos créditos. En esta Jornada
el Colegio expone cuestiones de caracter practico que afectaran a los alumnos a corto
plazo y que tienen que ver con el funcionamiento colegial y los servicios que el Colegio
ofrece a los profesionales.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

La Comision de Garantia de Calidad revisard el funcionamiento y desarrolio de las
actuaciones planteadas para la orientacion profesional de los estudiantes. Asimismo,
dentro del proceso de revision anual del Sistema de Garantia de la Calidad, se comprobard
la consecucién de dichas propuestas de mejora.

Se utilizaran los siguientes indicadores:

e N9 de actividades realizadas de orientacién profesional OP (INO1-PCO8)
e N2 de alumnos participantes en actividades de orientacién profesional (INO2-PC08)

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

Dentro del proceso de revision anual del Sistema de Garantia de la Calidad se incluird la
revision de la gestion de la orientacion profesional, planificando y evaluando cdmo se han
desarrollado las acciones pertinentes para la mejora.

Los responsables de la orientacién profesional informaran anualmente a la Comision de
Garantia de Calidad de los resultados de las acciones de orientacién. La CGC realizard la
revisién y las propuestas de mejora y sera la encargada de su difusion aplicando el proceso
PC12 (Informacion publica) dando a conocer citada informacién a los grupos de interés por
los mecanismos establecidos en dicho proceso
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8. ARCHIVO

Los documentos generados en este procedimiento seran archivados por la Unidad
Técnica de Calidad.

Cédigo
FO1-PC0O8

FO2-PCO8

FO3-PCO8

FO4-PCO8

Identificacién del registro

Orientacion profesional de

la titulacion

Documento informativo de
cada actuacion de
orientacion profesional

Tabla de indicadores del
proceso

Documento que revise y
analice la orientacidn
profesional

9. RESPONSABILIDADES

Soporte de archivo

Papel o informatico

Papel o informatico

Papel o informatico

Papel o informatico

Responsable
custodia
Unidad Técnica de
Calidad

Unidad Técnica de
Calidad

Unidad Técnica de
Calidad

Unidad Técnica de
Calidad

Tiempo de
conservacion
6 aios

6 anos

6 aios

6 afios

QI> El Equipo Directivo y Consejo de Titulacion: Son los encargados de definir y gestionar
las actuaciones relacionadas con la orientacion profesional de los estudiantes
(planificar, desarrollar y evaluar las acciones que se lleven a cabo).

[i() Comision de Garantia de Calidad y Consejo de Titulacion: Llevaran a cabo acciones
para revisar y mejorar las actuaciones relacionadas con la orientacidon profesional.

Q> SEPIE de la Escuela: el encargado de llevar a cabo la asistencia administrativa al
desarrollado de las acciones de orientacion
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10. FICHA RESUMEN

ORGANO RESPONSABLE

Comision de Garantia de Calidad

IMPLICADOS Y MECANISMOS
DE PARTICIPACION

1. Profesores: a través de la CGC y del Consejo de Titulacién

2. Estudiantes

3. PAS: A través de sus representantes en la Comision de
Garantia de Calidad y en la gestion del SEPIE

4. Equipo directivo: a través de la CGC.

5. Empleadores: aportan informacién a través del SEPIE y de
los Colegios Profesionales

GRUPOS DE INTERES

RENDICION DE CUENTAS

La Comisién de Garantia de Calidad informara anualmente ala
Junta de Facultad de los resultados de la revisidn y las propuestas
de mejoray serd la encargada de su difusion aplicando el proceso
PC12 (Informacidn publica) dando a conocer citada informacidn
a los grupos de interés por los mecanismos establecidos en dicho
proceso

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

El Coordinador de Calidad estd informado en todo momento del
desarrollo del Plan y recogera la opinion de los estudiantes que
participan en el mismo (Satisfaccion de  Necesidades y
Expectativas de los Grupos de Interés -PA09). La informacion
correspondiente la aportard a la Comision de Garantia de Calidad
que la analizara para realizar la oportuna valoracion y la
propuesta de acciones de mejora, cuando sea necesario.

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

La Comision de Garantia de Calidad revisara el funcionamiento y
desarrollo de las actuaciones planteadas para la orientacién
profesional de los estudiantes. Asimismo, dentro del proceso de
revision anual del Sistema de Garantia de la Calidad, se
comprobarad la consecucion de dichas propuestas de mejora.
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11. FLUJOGRAMA

inicio

Definicién del érgano involucrado en la
orientacion profesional

Junta de Gobiemo

v

Definicién de los objetivos de la
orientacién profesional

Consejo de Titulacién

Definicion de actuaciones dirigidas
a la orientacién profesional

Consejo de Titulacion/ SEPIE

Preparacion y difusion de las
actuaciones de orientacion
profesional

SEPIE

v

Desarrollo de las actuaciones
planificadas

SEPIE

A

Andlisis de la satisfaccién en relacidn 3
las actuaciones de orientacién

Comisién de Garantia de Calidad

r

Revisién y mejora delas actuaciones
de orientadién

Comisién de Garantia de Calidad

Rendicidn de cuentas a las partes
implicadas

Comisién de Garantfa de Calidad
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PC09. Proceso de Gestion y Revision de las practicas externas

Referencias / Normativa

Desarrollo de los procesos
Seguimiento y medicion
Rendicidn de cuentas y difusion

indice

1. Objeto

2. Alcance

3.

4. Definiciones

5.

6.

7.

8. Archivo

9. Responsabilidades

10. Ficha resumen

11. Flujograma

Edicion Fecha Motivo de la modificacion
00 22/10/2021 Edicion inicial
01 17/03/2023 Inclusion de un formato nuevo

Revision

Comisién de G

Aprobacion:

Director genget
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1. OBJETO

El objeto del presente procedimiento es establecer la sistematica a aplicar en la gestién
y revision de las practicas externas realizadas por los alumnos de la Escuela Técnico
Profesional en Ciencias de la Salud Hospital Mompia.

2. ALCANCE

Este procedimiento sera de aplicacién tanto en la gestion como en la revision del
desarrollo de las practicas externas de todas las titulaciones de cada centro de la
Universidad.

3. REFERENCIAS / NORMATIVA

Las fuentes a tener en cuenta en la gestion y revision de las practicas externas son, entre
otras:

Normativa de Practicas en Empresa de la UCAV

g Real Decreto 592/2014, de 11 de julio por el que se regulan las practicas
académicas externas de los estudiantes universitarios

g Criterios y Directrices para la implantacidn de titulos
g Plan de Estudios y objetivos del programa formativo

Planificacion estratégica de la universidad

4. DEFINICIONES

e Practicas externas: “Las prdcticas formativas externas son las actividades realizadas
por los estudiantes en empresas, instituciones y entidades, esto es, en centros fuera
o dentro de las dependencias universitarias, que tienen como objetivo complementar
la formacion universitaria del estudiante.” Las practicas formativas externas que
pueden realizar los estudiantes universitarios son de dos tipos:

* Prdcticas integradas en los planes de estudio (Curriculares), con una
correspondencia en créditos académicos.

e Prdcticas voluntarias, sin correspondencia ni reconocimiento en el curriculo
académico del estudiante (Extracurriculares).

“Se trata de un espacio de interconexion entre Universidad y Sistema Productivo a
través del cual se contribuye a desarrollar en los futuros profesionales conocimientos,
habilidades y actitudes propias de un desempefio profesional, por medio de su
implicacion en las actividades profesionales en contextos y condiciones reales, para
la consecucion de un mayor grado profesional (Lobato 1996).”

e Tutor externo/Clinico: Responsable de la institucion/empresa/centro en la que el
estudiante realiza un programa formativo, se encarga de la formacion y supervision
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del estudiante asi como de la valoracién del aprovechamiento del programa y las
competencias desarrolladas en el mismo.

e Tutor interno/académico: Profesor de la universidad del area de conocimiento en
que el estudiante realiza el programa formativo, se encarga de supervisar el
contenido del programa formativo y hacer el seguimiento y evaluacion del
estudiante.

e Coordinador de practicas por titulacion: Dependiendo del volumen de alumnos en
practicas esta figura puede ser la misma que la del tutor interno. En aquellas
titulaciones donde hay un elevado nimero de alumnos que realizan practicas, se ha
nombrado a un coordinador que realiza precisamente la labor de coordinar a los
distintos tutores internos. En las titulaciones donde son pocos los alumnos que
realizan practicas, la figura del coordinador y del tutor podra ser la misma.

5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

5.1. Practicas curriculares

Las practicas en empresas permiten al estudiante acceder al conocimiento de las
técnicas y metodologia de la empresa como complemento practico de su formacién
tedrica y contribuye a la consecucidn de parte de las competencias del grado.

e Definicién de los objetivos de las prdcticas en empresa y del numero de créditos,
tipologia y requisitos minimos de dichas prdcticas.

Esta definicidn la llevard a cabo el Coordinador UCAV de la Titulacién teniendo en cuenta
el plan de estudios, los perfiles de ingreso y egreso, el entorno profesional y las nuevas
demandas relacionadas con el Espacio Europeo de Educacion Superior.

* Organizacién y Planificacion de las Prdcticas.

En la organizacidn de las practicas se tienen que tener en cuenta dos aspectos basicos,
la busqueda de empresas y el establecimiento de convenios con dichos centros. Dicha
organizacion la llevara a cabo el SEPIE. Existe un modelo de Convenio Especifico a
disposicion de todos los centros y unidades. La existencia del convenio serd
imprescindible para comenzar el desarrollo de las practicas.

e Preparacion del material y difusion

El SEPIE y el Coordinador de practicas de cada una de las titulaciones prepararan el
material para informar y difundir el funcionamiento y organizacién de dichas practicas
(fichas de practicas, Relacion de centros de practicas, y/o aquellos documentos que crea
convenientes dependiendo de las caracteristicas de cada titulo). Dicho material se dara
a conocer a los alumnos mediante la plataforma o mediante email.

* Asignacion de los estudiantes y orientacion a dicho colectivo como se van a desarrollar.

El Coordinador de practicas de la titulacion junto con el SEPIE asignara a los estudiantes
a cada una de las empresas teniendo establecido un procedimiento sistematizado y
objetivo.
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¢ Puesta en marcha de las prdcticas.
Al estudiante, antes de comenzar las practicas, se le deben asignar dos tutores:

- uno académico, perteneciente a la titulacién, al que el alumno deberd presentar una
memoria de practicas.

- un tutor de la empresa, con competencias profesionales en el area en que vaya a
desarrollar las practicas o, en su defecto, con conocimientos necesarios para llevar
a cabo una tutela efectiva.

Durante el desarrollo de las practicas, los tutores se responsabilizan del cumplimiento
de los objetivos definidos en los Convenios de Practicas.

Las incidencias que surjan durante el desarrollo de las practicas seran comunicadas al
tutor académico o al SEPIE dependiendo de la naturaleza de la misma, y éstos analizaran
la incidencia y actuara en funcién de la gravedad de la misma.

El estudiante finaliza las practicas cuando se agote la duracién estipulada en el Convenio
o en los anexos de modificacion si los hubiese, salvo que surjan incidencias durante el
desarrollo que obliguen al estudiante a abandonarlas, de lo que se dara cuenta a todos
los implicados en el proceso.

Cuando se den por concluidas las practicas, los tutores deberan remitir al tutor de
practicas o al SEPIE (segun lo establecido en cada una de las titulaciones) un informe de
evaluacion de acuerdo con las normativas existentes sobre las actividades realizadas.
Asimismo, el alumno elaborara una memoria en el que resume las caracteristicas de la
entidad en la que ha realizado las practicas y describe las tareas y funciones que ha
desarrollado en ella, la cual debera entrega al tutor de practicas de la Escuela.

* Revision y mejora de las prdcticas en empresa.

Dentro de este apartado se recogeran evidencias (cuestionarios de opinidn, indicadores,
documentos...) para llevar a cabo un documento que recoja las mejoras de dicho
proceso.

5.2. Practicas voluntarias o extracurriculares

El presente procedimiento es de desarrollo generalizado a todas las titulaciones de la
UCAV, pues las actuaciones en materia de practicas externas voluntarias se organizan a
través del Servicio de Practicas e Informacion para el Empleo (SEPIE).

Ademas hay que tener presente que estas practicas se pueden realizar en un periodo
concreto, por ejemplo, en verano, o en cualquier momento si una organizacién lo
demanda y hay alumnos disponibles.

e Definicion de los objetivos de las prdcticas en empresa y requisitos minimos de dichas
prdcticas.

Esta definicion la llevara a cabo el SEPIE en colaboracion con el Consejo de Titulacién
teniendo en cuenta los perfiles de ingreso y egreso, el entorno profesional y las nuevas
demandas relacionadas con el Espacio Europeo de Educacion Superior.
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 Organizacion y Planificacion de las Prdcticas.

En la organizacién de las practicas se tienen que tener en cuenta dos aspectos basicos,
la busqueda de empresas y el establecimiento de convenios con dichos centros. Dicha
organizacion la llevara a cabo el servicio responsable de las practicas en la universidad
y en el Centro Adscrito (SEPIE). Existe un modelo de convenio a disposicién de todos los
centros y unidades. La existencia del convenio firmado serd imprescindible para
comenzar el desarrollo de las practicas.

e Preparacion del material y difusion

El SEPIE preparard el material para informar y difundir el funcionamiento y organizacion
de dichas préacticas. Dicho material estara disponible en la pagina web de la Escuela, la
web del servicio de la UCAV (portal de empleo de la Universidad) y en los tableros de
anuncios de la Universidad.

e Asignacion de los estudiantes y orientacion a dicho colectivo cémo se van a desarrollar.

El SEPIE asignara a los estudiantes a cada una de las empresas teniendo establecido un
procedimiento sistematizado y objetivo que se basard en los procedimientos de
seleccién de las empresas de acogida.

e Acciones de orientacion a los alumnos y puesta en marcha de las prdcticas.

Antes del desarrollo de las practicas externas el SEPIE llevard a cabo acciones de
orientacion a los estudiantes informando de los diferentes aspectos relacionados con
dichas practicas.

Al estudiante, antes de comenzar las practicas, se le deben asignar dos tutores:
- uno académico, perteneciente a la universidad.

- un tutor de la empresa, con competencias profesionales en el drea en que vaya a
desarrollar las practicas o, en su defecto, con conocimientos necesarios para llevar
a cabo una tutela efectiva.

Durante el desarrollo de las practicas, los tutores se responsabilizan del cumplimiento
de los objetivos definidos en los Convenios de Practicas.

Las incidencias que surjan durante el desarrollo de las practicas seran comunicadas al
tutor académico o al SEPIE dependiendo de la naturaleza de las mismas, y éstos
analizaran la incidencia y actuara en funcion de la gravedad de la misma.

El estudiante finaliza las practicas cuando se agote la duracién estipulada en el Convenio,
a no ser que surjan incidencias durante el desarrollo que obliguen al estudiante a
abandonarlas, de lo que se dara cuenta a todos los implicados en el proceso.

Cuando se den por concluidas las practicas, los tutores deberan remitir al coordinador
un informe o memoria de acuerdo con las normativas existentes sobre las actividades
realizadas.

* Revision y mejora de las prdcticas en empresa.
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Dentro de este apartado se recogeran evidencias (cuestionarios de opinion, indicadores,
documentos...) para llevar a cabo un documento que recoja las mejoras de dicho
proceso.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

Dentro del proceso de revisidn anual del Sistema de Gestion de la Calidad se incluira la
revisidn del desarrollo de las Practicas Externas, evaluando cdémo se han desarrollado y
si han existido incidencias. La Comision de Practicas Externas y el SEPIE revisa el
funcionamiento de las practicas a fin de poner en funcionamiento acciones correctivas
en el caso de detectarse desviaciones.

El Coordinador de practicas de cada titulacion en colaboracién con el SEPIE, debera
recoger informacion de los resultados del programa, que enviara a la Unidad Técnica de
Calidad, el cual lo hara llegar a la CGC para que proceda al analisis de la misma y realizara
las propuestas de mejora que considere adecuadas relativas a cualquiera de las etapas
y participantes en el proceso. Asimismo, la CGC comprobara la consecucién de los
Objetivos de las practicas en empresa.

Para el andlisis se tendra en cuenta, entre otros, los resultados de los indicadores
siguientes:

e Numero de alumnos que realizan practicas externas en cada titulacion (INO1-PC09).

e Nivel de satisfaccidn de los alumnos con las practicas externas (INO2-PC09).

e Nivel de satisfaccidn de los tutores externos con las practicas (INO3-PC09).

e Nivel de satisfaccidn de los tutores académicos con las practicas (INO4-PCQ9).

e N2 de convenios firmados con empresas para el desarrollo de las practicas (INO5-
PC09).

e Numero de incidencias y su gravedad, ocurridas en el transcurso de las practicas.
(IN06-PC09).

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

De los resultados del programa de practicas externas, la CGC informara anualmente al
Equipo de Direccidon (PMO1. Medicion, andlisis y mejora)

Asimismo, atendiendo al proceso PC12 (Informacion publica), los resultados de la
revision que se consideren adecuados seran dados a conocer a todos los grupos de
interés internos y externos por los mecanismos establecidos en dicho proceso.

Las acciones e informaciones relacionadas con el Programa de practicas
extracurriculares seran publicadas como minimo en la Web de la Escuela.

Asimismo las acciones e informaciones relacionadas con el Programa de practicas
curriculares seran publicadas en la Web de cada titulacion.
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8. ARCHIVO

Los documentos generados en este procedimiento seran archivados por el Coordinador
de Practicas de cada titulacién. Una copia de los documentos sera archivada también
por la Unidad Técnica de Calidad de la UCAV.

Formato

FO1-PC09

F02-PCO9

FO4-PC09

FO5-PCO9

FO6-PCO9

FO9-PC0O9

F10-PC0O9

FO8-PADS
FOS-PAO8
F10-PAO8

RCP

Identificacion del registro

[ Ficha infoFmétiva delas

practicas

Organizacion de las practicas
en empresa

Nimero de créditos, la
tipologia y los requisitos de
las practicas en empresa.

Documento que recoja las
incidencias

Documento que revise y
analice las practicas en
empresa

Listado de convenios por
titulacién

Tabla de indicadores del
proceso

Encuestas y resultados a
partir de la satisfaccién de
todos los implicados en las
practicas en empresa
(Tutores, estudiantes...).
Indicadores de las practicas
en empresa.

Documento con la asignacion
de las empresas a los
estudiantes (Relacion de
centros de practicas)

Soporte de archivo

Papel o informatico

Papel o informatico

Papel o informatico

Papel o informatico

Papel o informatico

Informatico

Papel o informético

Papel o informatico

Papel o informatico

Responsable custodia Tiempo de

conservacion

Coordinador de 6 afios

Practicas de la titulacion

Unidad Técnica de
Calidad

Coordinador de 6 afos

Practicas de la titulacion

Unidad Técnica de
Calidad

Coordinador de 6 aiios

Practicas de la titulacion

Unidad Técnica de
Calidad

Coordinador de 6 ainos

Practicas de la titulacion

Unidad Técnica de
Calidad

Coordinador de 6 afios

Practicas de la titulacion

Unidad Técnica de

Calidad
SEPIE 6 afios

Unidad Técnica de
Calidad

Servicio de Calidad 6 afos

Coordinador de 6 afios

Practicas de la titulacion

Unidad Técnica de
Calidad

SEPIE 6 afios

Unidad Técnica de
Calidad
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Coordinador de

practicas de la titulacién
Solicitudes de practicas Informatico SEPIE 3 afios
Convenio firmado por ambas Papel o informatico SEPIE 3 afios
RAFES Unidad Técnica de

Calidad
Documentos de evaluacidn Papel o informatico Coordinador/ Tutor de 6 afios
de las practicas en empresa practicas de la titulacién
SEPIE

9. RESPONSABILIDADES

Q{> Servicio de Prdcticas e Informacion para el Empleo (SEPIE) de la Escuela y el
coordinador del titulo: Este servicio es el responsable, de gestionar y organizar las
practicas en empresa de la titulacion. También seria el encargado de la busqueda y
seleccion de empresas o instituciones y el apoyo en la gestion de los convenios
firmados entre la empresa y la universidad, pero siempre bajo la supervision del

Consejo de Titulacion.

Q{) El coordinador de prdcticas de las titulaciones: Se encargara junto al SEPIE de la
preparacion del material y difusidon de las practicas externas curriculares. También
asignara a los estudiantes a cada una de las empresas teniendo establecido un
procedimiento sistematizado y objetivo y asignara los tutores a los estudiantes.

Q> Tutores y estudiantes: Son los encargados de desarrollar la puesta en marcha de las

practicas externas en la titulacion.

Q>Comisién de Prdcticas Externas: este o6rgano se encargara de delimitar

explicitamente los objetivos de las practicas en empresa.

Q>Comisién de Garantia de Calidad: En el caso de las practicas externas, su
responsabilidad es la de velar por el andlisis de los diferentes indicadores y

evidencias siendo el objetivo final la mejora continua.
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10. FICHA RESUMEN

ORGANO RESPONSABLE

SEPIE, Comisidn de Practicas Externas y Comisidn de Garantia de
Calidad, coordinadores de practicas

IMPLICADOS Y MECANISMOS
DE PARTICIPACION

1. Profesores: a través de la CGCy de la Comision de Practicas

2. Estudiantes: participacidn en las practicas externasy a través
de sus representantes en la CGC

3. PAS: A través de sus representantes en la Comisién de
Garantia de Calidad y en la gestion del SEPIE

4. Empleadores: participacién en convenios

GRUPOS DE INTERES

RENDICION DE CUENTAS

De los resultados del programa de practicas externas, la CGC
informara anualmente a la Junta de Facultad. Asimismo,
atendiendo al proceso PC12 (Informacién publica), los resultados
de la revisidn que se consideren adecuados seran dados a
conocer a todos los grupos de interés internos y externos por los
mecanismos establecidos en dicho proceso.

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

El Coordinador de practicas de cada titulacion en colaboracién
con el SEPIE, debera recoger informacidon de los resultados del
programa, que enviara al Servicio de Calidad, el cual lo hara llegar
a la CGC para que proceda al analisis de la misma y realizara las
propuestas de mejora que considere adecuadas.

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

Ademés del seguimiento y la mejora que lleva a cabo el SEPIE, la
Comisién de Calidad propone mejoras, si procede, para
aplicarlas en la siguiente anualidad. Todo ello atendiendo al
PMO1.
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Puesta en marcha de las practicas

Tutores - estudiantes

Estudio del problema

Tutor académico

v

Solucion del problema

Tutor académico/Comisién de
practicas externas

Revision y analisis de las practicas

SEPIE/Comisidn de practicas

A

Reconocimiento de las practicas
como créditos curriculares

Secretaria General

v

Rendicidn de cuentas alas partes
implicadas

Comision de Garantia de Calidad

v

Revisidon, modificacion y mejora de
las practicas

Comision de Garantia de Calidad

Practicas extracurriculares
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Definicion del érgano, unidades o personas
involucradas en la gestién de las practicas

Junta de Gobiemo

y

Definicion de los objetivos de las practicas en
empresas

Consejo de Titulacién

'

Organizacion de précticas en empresas
SEPIE

|

Busqueday seleccion de empresas e
instituciones

SEPIE

3
Establecimiento de convenios

SEPIE

¥

Preparacion de material para informar a
los estudiantes y su difusion

SEPIE

Y

Asignacion de los estudiantes a las
empresas

Coordinador de Pricticas Externas
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Ejecucién de las acciones de
orientacion al estudiante

SEPIE

A 4

Gestion administrativa de las practicas|

SEPIE

A 4

Puesta en marcha de las practicas

Tutores - estudiantes

Estudio delproblema

SEPIE

¥

Solucidn del problema

SEPIE

no

¥

Revision y analisis de las précticas

SEPIE

y

Rendicidn de cuentas a las partes
implicadas

Comisién de Garantia de Calidad

h 4

Revision, modificacion y mejora de
las practicas

Comisidon de Garantia de Calidad
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1. OBJETO

El objeto del presente procedimiento es establecer la sistematica a aplicar en la
insercidn laboral de los egresados de la Escuela Técnico Profesional en Ciencias de la
Salud Hospital Mompia, asi como la satisfaccion de estos con la formacidn recibida. Se
pretende que este procedimiento permita medir y utilizar los resultados para la mejora
continua.

2. ALCANCE

Este procedimiento serd de aplicacion tanto en la gestion como en la revision del
desarrollo de la insercién laboral llevada a cabo en todas las titulaciones universitarias
oficiales de la Escuela.

3. REFERENCIAS / NORMATIVA

5 Real Decreto 822/2021 de 28 de septiembre por el que se establece la
ordenacién de las ensefianzas universitarias y el procedimiento de
aseguramiento de su calidad.

&) Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal (LOPD). (B.O.E. de 14 de diciembre de 1999)

Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el
Reglamento de Desarrollo de la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de
proteccion de datos de caracter personal (BOE de 19 de enero de 2008)

5 Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril
de 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos

5 Perfil de egreso de las titulaciones
g Planificacion estratégica de la universidad

& Informes de los estudios llevados a cabo sobre la insercion profesional de los
egresados

i

. DEFINICIONES

e Programa de insercién profesional: proyecto destinado a orientar al alumno de los
altimos cursos para el acceso al primer empleo

e Orientacion profesional: Conjunto de acciones de ayuda a los alumnos en su
definicion de objetivos profesionales.

5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

Para el seguimiento de la insercién laboral de los egresados de la UCAV asi como la
satisfaccion con la formacién recibida se procede a la realizacion de una encuesta
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continua a dicho egresados, transcurridos 2 afios desde su finalizacion. La encuesta se
realizard a la totalidad de la poblacidn, sin muestreo previo, considerando el afio natural
de finalizacidn y no el curso académico. El disefio de la encuesta sera responsabilidad
del Servicio de Calidad de la UCAV en coloracion con la Unidad Técnica en Calidad de la
Escuela.

La encuesta se lleva a cabo entre los meses de septiembre y noviembre, por parte de la
Unidad Técnica de Calidad.
e Descripcion funcional de la encuesta:
a) Perfil del alumno sociodemografico. Edad, sexo, nivel educativo
b) Formacidén posterior a la finalizacién de los estudios
c) Satisfaccién con la titulacion cursaday con la universidad
d) Busqueda de empleo

e) Primer empleo significativo. Tiempo de busqueda 1¢ empleo, tipo de contrato o
relacién laboral, situacién profesional, sector de actividad, nivel educativo exigido...

f) Situacién laboral actual. Tipo de contrato o relacién laboral, situacién profesional,
sector de actividad, ocupacion, nivel educativo exigido...

g) Situacion de desempleo
h) Niveles de satisfaccion con el empleo

i) Competencias generales de la titulacion cursada que inciden en la empleabilidad

¢ Andlisis posterior

La Unidad Técnica de Calidad en colaboracién con el Servicio de Calidad de la UCAV,
realizard el informe estadistico de los resultados de los estudios que se hayan
desarrollado para conocer la insercion laboral de los egresados.

¢ Emision de informe

Con la informacién recabada, el Coordinador de cada titulacién realizara el analisis de
los datos y elaborard un informe de seguimiento. Este informe se entregard a la
Comisiéon de Garantia de Calidad. El Coordinador del titulo serd el encargado de
proporcionar el informe al Consejo de Titulacion.

e Revision y mejora:

La Comisién de Garantia de Calidad, una vez analizados los informes, desarrollara,
cuando sea menester, acciones de mejora que puedan afectar al plan de estudios.
Dichas acciones seran presentadas para su aprobacion al Equipo Directivo.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

Se rendirdn cuentas a los implicados y si se estima oportuno se modificaran y se
implantaran mejoras. La Unidad Técnica de Calidad revisard el funcionamiento del
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procedimiento a fin de proponer acciones correctivas en el caso de detectarse
desviaciones y emitir un informe al respecto.

La Comisién de Garantia de Calidad revisard el informe del funcionamiento y desarrollo
de las actuaciones planteadas por la Unidad Técnica de Calidad para el analisis de la
insercion laboral de los egresados y propondra las mejoras oportunas.

Asimismo, dentro del proceso de revision anual del Sistema de Garantia de la Calidad,
se comprobara la consecucién de dichas propuestas de mejora.

Indicadores:

e Numero de encuestas contestadas (IN01-PC10).

e Tasade respuesta (INO2-PC10).

e El tiempo que tardaron en encontrar su primer empleo. (INO3-PC10).

e Cardacter de la relacidn laboral (fijo/temporal) (INO4-PC10).

e Ampliacién, continuacion y complementacién de estudios (master, doctorado)
(INO5-PC10).

e Satisfaccion global de los egresados con la titulacion cursada (INO6-PC10) (INO3-
PCO1)

e Tasa de empleo (INO7-PC10)

e Porcentaje de egresados en empleos relacionados con la titulacion (INO8-PC10)

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

El Coordinador del titulo serd el encargado de proporcionar el informe al Consejo de
Titulacion. La Unidad Técnica de Calidad informara de los resultados a la Comisidn de
Garantia de Calidad, la cual decide la informacién a suministrar relativa al presente
procedimiento (PC12 Informacion publica).

De los resultados del presente procedimiento, como se indic6 anteriormente, la Unidad
Técnica de Calidad, informard anualmente a toda la comunidad universitaria y a la
sociedad en general a través de la web de la Escuela.

8. ARCHIVO

Los documentos generados en este procedimiento seran archivados por la Unidad
Técnica de Calidad.

Cadigo Identificacion del registro Soporte de archivo | Responsable custodia Tiempo de
conservacion

FO1-PC10 Encuestas a egresados Papel o informatico Unidad Técnica de 6 afios
Calidad

FO2-PC10 Informe de empleabilidad Papel o informatico Unidad Técnica de 6 afios
Calidad

INFO1-PC10 | Informe de los resultados de Papel o informético Unidad Técnicade | 6 afios
los estudios de insercién de Calidad

los egresados Coordinador del titulo
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FO3-PC10 Informe acciones correctivas Papel o informdtico Servicio de Calidad 6 afnos

9. RESPONSABILIDADES

Q{) Servicio de Calidad de la UCAV: sera el responsable del disefio de la encuesta.

t1{> Unidad Técnica de Calidad: seré el responsable de la realizacién de la encuesta y
propondra acciones correctivas. Ademas serd el encargado del andlisis de los

datos y de publicar la informacidon que decida la Comision de Garantia de
Calidad.

% Comision de Garantia de Calidad: Llevaran a cabo acciones para revisar y mejorar
las actuaciones relacionadas con la insercién laboral de los egresados. Propone
qué informacién publicar, a quién y cémo.

Q{) El Director del Centro y el Coordinador de titulo: analiza los resultados y propone
acciones de mejora.
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10. FICHA RESUMEN

ORGANO RESPONSABLE

Comisién de Garantia de Calidad y Observatorio de egresados

IMPLICADOS Y MECANISMOS
DE PARTICIPACION

1. Profesores: a través de la CGC, del Consejo de Titulacién y
Consejo de Gobierno
Estudiantes: a través de sus representantes en la CGC

3. PAS: A través de sus representantes en la Comisién de
Garantia de Calidad y en la gestion del Observatorio de
Egresados

4. Equipo directivo: a través de Junta de Gobierno y de la CGC

5. Egresados: via encuesta

GRUPOS DE INTERES

RENDICION DE CUENTAS

El Coordinador del titulo serd el encargado de proporcionar el
informe al Consejo de Titulacion. El Servicio de Calidad informara
de los resultados a la Comision de Garantia de Calidad, la cual
decide la informacién a suministrar relativa al presente
procedimiento (PC12 Informacidn publica).

De los resultados del presente procedimiento, como se indicé
anteriormente, el Servicio de Calidad, informard anualmente a
toda la comunidad universitaria y a la sociedad en general a
través de la web de la Escuela

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento.

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

El Servicio de Calidad a través del Observatorio de egresados,
analizard los resultados de los estudios que se hayan
desarrollado para conocer la insercién laboral de los egresados.

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

El Servicio de Calidad revisara el funcionamiento del
procedimiento a fin de proponer acciones correctivas en el caso
de detectase desviaciones y emitir un informe al respecto.

La Comisién de Garantia de Calidad revisard el informe del
funcionamiento y desarrollo de las actuaciones planteadas por el
Observatorio de egresados y propondrd las mejoras oportunas.
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11. FLUJOGRAMA

Definicién del érgano involucrado en la insercién
laboral

Junta de Gobierno

Disefio delaencuesta —
Servicio de Calidad

Realizacién de la encuesta

Servicio de Calidad

v

Anélisis de resultados

Servicio de Calidad

'

Emision de informes

Coordinador de la titulacion

;

Revisién y mejoradelainsercion
laboral

Comision de Garantia de Calidad

v

Rendicion de cuenlas alas partes
implicadas

Servicio de Calidad
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1. OBJETO

El objeto del presente documento es definir como la Escuela Técnico profesional en
Ciencias de la Salud Hospital Mompia garantiza que se miden y analizan los resultados del
aprendizaje, asi como se toman decisiones a partir de los mismos, para la mejora de la
calidad de todos sus titulos universitarios.

2. ALCANCE

El alcance de este procedimiento da cobertura a los titulos universitarios oficiales
implantados en la Escuela .

3. REFERENCIA/NORMATIVA

&g Real Decreto 822/2021 de 28 de septiembre por el que se establece la ordenacion
de las ensefianzas universitarias y el procedimiento de aseguramiento de su calidad.

Normativa estatal y propia de la Comunidad Auténoma

(m,

Normas de organizacién y funcionamiento de la UCAV

[y

Plan estratégico de la Universidad

(g

Politica de calidad

(y

g Ley de proteccion de datos.

4. DEFINICIONES

e Indicador: expresion cualitativa o cuantitativa para medir hasta qué punto se consiguen
los objetivos fijados previamente en relacidn a los diferentes criterios a valorar para un
programa determinado (cada criterio se puede valorar con uno o varios indicadores
asociados).

5. DESARROLLO

5.1. Generalidades.

La Escuela analiza y tiene en cuenta los resultados de la formacidn. Para ello se dota de
procedimientos, como el presente, que les permitan garantizar que se miden, analizan y
utilizan los resultados del aprendizaje, analisis de resultados que utiliza para la toma de
decisiones y la mejora de la calidad de las ensefianzas (PM01. Medicidn, andlisis y mejoray).

5. 2. Decision de los indicadores a analizar.
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El Servicio de Calidad de la UCAV, a partir de la experiencia de afios anteriores y de la opinién
recogida de los diferentes interesados, decide qué indicadores utilizar en la elaboracion del
informe inicial de resultados académicos para cada una de las titulaciones de la UCAV de la
Escuela.

El informe indicado en el apartado anterior lo elabora el Servicio de Calidad a partir de la
informacion procedente de los resultados académicos de las diferentes titulaciones de la
UCAV, contenidas en una aplicacion informatica. Por tanto, este Servicio es responsable de
analizar la fiabilidad y suficiencia de esos datos y de su tratamiento.

5.3. Informe de resultados académicos.

Cada Coordinador de titulo recoge la informacion que le suministra la Unidad Técnica de
Calidad, y analiza los resultados.

De este andlisis se desprende el informe anual de resultados académicos, que ha de
contener las correspondientes acciones de mejora que se deriven del mismo. Las acciones
de mejora son enviadas a la Comisién de Garantia de Calidad para su revision. Una vez
revisadas son enviadas al Equipo Directivo para su aprobacion.

Ademids el informe de los resultados académicos, constituye una de las fuentes de
informacidn para el proceso PMO01. Medicion, andlisis y mejora.

Una vez aprobadas las propuestas de mejora el Coordinador del titulo debera llevarlas a
cabo y rendir cuentas a las partes implicadas.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

Para el andlisis de los resultados académicos, los indicadores habitualmente utilizados (Plan
de Evaluacion Institucional de ANECA, documentos de ANECA sobre acreditacién, informes
de cursos anteriores, etc.) son:

e Tasa de rendimiento (INO1-PC11).

e Tasa de éxito (INO2-PC11).

e Duraciéon media de los estudios (INO3-PC11).
e Tasa de abandono (IN0O4-PC11).

e Tasa de graduacion (INO5-PC11).

e Tasa de Eficiencia (IN0O6-PC11)

Los valores de los mismos serdn obtenidos al menos una vez finalizado el curso académico

y de su andlisis se realizaran propuestas de mejora, como se ha indicado a lo largo del
presente procedimiento.
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7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

Dado el cardcter de los resultados del presente procedimiento, como se ha ido indicando a
lo largo del mismo, La Comision de Garantia de Calidad hara llegar el informe anual para su
consideracion interna al Equipo Directivo.

8. ARCHIVO
Codigo Identificacion del registro Soporte de archivo ' Responsable custodia ' Tiempo de
conservacion
FO1-PC11 Unidad Técnica de
Tablas de resultados Papel y/o Calidad I
. . . . . 6 anos
académicos de la titulacion informatico
Coordinador de titulo
INFO1-PC11 | |nforme anual de resultados/ papel y/o Unidad Técnica de
Memorias analisis de _rapely/ Calidad 6 afios*
informatico
resultados Coordinador de titulo

*Periodo comprendido hasta la proxima auditoria del SIGC
9. RESPONSABILIDADES

% Director del Centro y Coordinador de grado de la Escuela: analiza los resultados
académicos de su titulacion y elabora un informe con las acciones de mejora.

Q{) Comision de Garantia de Calidad (CGC): con la documentacién que le facilita la Unidad
Técnica de Calidad, revisa el informe anual sobre los resultados académicos incluyendo
el plan de mejoras sobre los mismos, que envia a Equipo Directivo para su
conocimiento.

t%{> Servicio de Calidad: es responsable de decidir los indicadores a analizar

Q> Unidad Técnica de Calidad: recoge los resultados académicos de las Titulaciones de la
Escuela y los envia a la Comision de Garantia de Calidad.
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10. FICHA RESUMEN

ORGANO RESPONSABLE Coordinador de titulo y Servicio de Calidad

1. Profesores

Estudiantes

) IMPLICADOS Y MECANISMOS |3. PAS: A través de sus representantes en la Comision de
&= DE PARTICIPACION Garantia de Calidad.
E 4. Servicio de Calidad: recoge los datos y elabora los informes
E 5. Equipo directivo: a través de la CGC
g
E Dado el cardcter de los resultados del presente procedimiento,
© RENDICION DE CUENTAS la Comisién de Garantia de Calidad hara llegar el informe anual

para su consideracion interna al Consejo de gobierno.

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

El informe de resultados académicos lo elabora el Servicio de
calidad a partir de la informacion procedente de los resultados
académicos de las diferentes titulaciones, contenidas en una
aplicacion informatica.

El coordinador de grado recoge la informacién que le suministra
la Unidad Técnica de Calidad , y analiza los resultados.

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

Ademds de las acciones de mejora propuestas sobre los
resultados académicos en cada Titulacion, la CGC propone
acciones de mejora del proceso cuando sea necesario. Todo ello
atendiendo al PMO1.
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11. FLUJOGRAMA

Proponer que resultados se van a medir
y analizar, cémo y quienva a realizarlo

Servicio de Calidad

A 4

Recogida de informacion

&

Servicio de Calidad

Andlisis resutados

Coordinador de la titulacién

Deflnicléon de acclones de

mejora

Coordinador de la titulacién

|

Revision de las acciones de

mejora

Comision de Garantia de

Calidad

v

Envio de la informacion a
Consejo de Gobierno

Comision de Garantia de

Calidad
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1. OBJETO

El objeto del presente procedimiento es establecer el modo en el que la Escuela Técnico
Profesional en Ciencias de la Salud Hospital Mompia hace publica la informacion
actualizada relativa a las titulaciones que imparten para el conocimiento de sus grupos de
interés.

2. ALCANCE

El presente documento es de aplicacidén a la informacion relativa a todas las titulaciones
universitarias oficiales ofertadas por Escuela -Hospital Mompia.

3. REFERENCIAS/NORMATIVA

Real Decreto 822/2021 de 28 de septiembre por el que se establece la ordenacion
de las ensefianzas universitarias y el procedimiento de aseguramiento de su calidad,

Normas de organizacién y funcionamiento de la Universidad Catélica de Avila

Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal (LOPD). (B.O.E. de 14 de diciembre de 1999)

Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento
de Desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de
datos de caracter personal (BOE de 19 de enero de 2008)

g Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de
2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos

4. DEFINICIONES

No se considera necesario establecer definiciones en este procedimiento.
5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

5.1. Generalidades

La Escuela considera una obligacion propia mantener informados a sus grupos de interés
sobre su estructura organizativa, titulaciones y programas, por lo que publican, y revisan
periodicamente, informacion actualizada sobre las mismas.

En cuanto a las titulaciones y programas oficiales, se ha de informar, al menos, sobre:
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Informacidn bdsica: nombre del titulo, plazas, modalidades, centro que lo
imparte, idiomas en que se imparte, y profesiones reguladas para las que
capacita.

e Informacién de contacto
e Los objetivos y competencias de la titulacion

e Acceso: perfil de ingreso recomendado, requisitos de acceso y orientacion de los
estudiantes. Informaciéon sobre reconocimientos y complementos de formacion
(si fueran necesarios).

¢ Informacidn sobre preinscripcién y matricula

¢ Plan de estudios y guias docentes: las metodologias de ensefianza, aprendizaje y
evaluacion (incluidas las practicas externas)

¢ Calendario de implantacion

e Calendarios: académico, de clases, de examenes, de practicas...

e Las posibilidades de movilidad

e Los mecanismos para realizar alegaciones, reclamaciones y sugerencias

e Los resultados de la ensefianza: Principales indicadores de la titulacion, vy
satisfaccion de los distintos grupos de interés.

e insercidn laboral y salidas profesionales

Respecto a la informacién institucional, deberia estar publicada, al menos, la siguiente:
e La politica y objetivos de calidad del centro.
e Normativas académicas

Guia Académicas

Becas y ayudas

Actividades institucionales

5.2. Obtencion de la informacion

La Comisién de Garantia de Calidad de la Universidad Catdlica de Avila con periodicidad
anual o inferior ante situaciones de cambio, ha de proponer qué informacion publicar, a
qué grupos de interés va dirigida y el modo de hacerla publica. Estas propuestas se remiten
al Equipo Directivo para su aprobacion.
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Obtenida la aprobacidn, la Unidad Técnica de Calidad ha de obtener la informacién indicada
bien en el propio Centro (el SGIC contiene y genera una buena parte de esa informacion) o
en los correspondientes Servicios.

5.3. Difusion

Las distintas personas autorizas por Consejo de Gobierno para publicar informacion Servicio
de Calidad, Servicio de Comunicacidn, Servicio Administracidn, revisaran esta informacion,
comprobando que sea fiable y suficiente, y llevaran a cabo su difusion.

El Unidad Técnica de Calidad, gestionara la publicacién de la informacidn de las titulaciones
oficiales aportada por el Coordinador de la Titulacion o cualquier otra modificacion o
correccion de errores que le hagan llegar.

El Coordinador de la titulacion, asume la responsabilidad de comprobar la actualizacién de
la informacién publicada, haciendo llegar cualquier observacion al respecto a la Unidad
Técnica de Calidad para que sea atendida.

La informacidn institucional, en funcién de la naturaleza del mensaje, se dirigira al publico
interno y/o a la sociedad en general.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

Aungue no se definen indicadores, de forma anual la CGC analizara la validez de la
informacion transmitida, asi como de los canales utilizados, proponiendo modificaciones, si
procede, para aplicar en la siguiente anualidad.

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

De los resultados del presente procedimiento, la CGC informara de forma anual al Equipo
directivo.

El canal de informacion principal en el centro serd la Web y los tablones de anuncios aunque
se estudiara la pertinencia de otros canales para garantizar la difusion deseada.

8. ARCHIVO
Cédigo Identificacion del registro Soporte de archivo Responsable custodia Tiempo de
conservacion
A01-PC12 Actas Comision de Garantia Unidad Técnica de
de Calidad referente a la Papel o informéatico Calidad 6 afnos
informacion a publicar
SR Informacién publicada Papel o informatico Umdacda;i;r;ca de 6 afos
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9. RESPONSABILIDADES

Q> Equipo Directivo: Aprobar el contenido de la informacion a publicar, hacia quién va

dirigida y el modo de hacerlo.

Q{) Comisién de Garantia de Calidad (CGC): Proponer qué informacion publicar, a quien y
cémo y validar la informacién obtenida por el Coordinador.

Q{> Unidad Técnica de Calidad: Obtener la informacién necesaria. Revisar la informacion y

publicar la informacion.

10. FICHA RESUMEN

ORGANO RESPONSABLE

Comisién de Garantia de Calidad

IMPLICADOS Y MECANISMOS
DE PARTICIPACION

1. Profesores
Estudiantes

3. PAS: A través de su representante en la Comision de
Garantia de Calidad.

4, Equipo de gobierno: a través de la CGC y mediante sus
propias reuniones y comunicados.

5. Grupos de interés externos

GRUPOS DE INTERES

RENDICION DE CUENTAS

De los resultados del presente procedimiento, la CGC informara
de forma anual al Consejo de Gobierno.

Ademas se informa a los diferentes grupos de interés por los
mecanismos considerados.

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

Anualmente el Coordinador de Calidad recoge informacion
acerca del proceso y se la facilita a la Comisién de Garantia de
Calidad para analizar la validez de la informacién transmitida, asi
como de los canales utilizados.

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

El Coordinador de Calidad, asume la responsabilidad de
comprobar la actualizacién de la informacién publicada,
haciendo llegar cualquier observacion al respecto al Servicio de
Calidad para que sea atendida

A partir del analisis de la validez de la informacién asi como los
canales utilizados, la Comisién de Garantia de Calidad propone
acciones de mejora para aplicar en la siguiente anualidad,
atendiendo al PMO1.

Pagina 134 de 255




Escuela Escuela Técnico

Hospita| MANUAL DE PROCESOS Profesional en Ciencias
P _ ién Publi de la Salud )

Mompla PC12 Proceso de Informacion Publica HOSPITAL MOMFTA

Pagina 135 de 255




Escuela

Hospital

MANUAL DE PROCESOS

Mompia PC12 Proceso de Informacion Publica

Escuela Técnico
Profesional en Ciencias
de la Salud
HOSPITAL MOMPIA

11. FLUJOGRAMA

Y

Decidir qué informacion publicar, a quiény

como

Comisién de Garantia de Calidad

Y

Aprobar

Consejo de gobierno

Obtener la informacion
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1. OBIETO

El objeto del presente procedimiento es establecer el modo en el que la Universidad
Catdlica de Avila procederd ante la eventual extincién, de alguno de los titulos impartidos
por la Universidad en sus centros propios o adscritos.

2. ALCANCE

El presente documento es de aplicacién a todas las titulaciones (grado, master y doctorado)
ofertadas por cada uno de los centros propios o adscritos de la Universidad Catdlica de
Avila.

3. REFERENCIAS/NORMATIVA

Real Decreto 822/2021 de 28 de septiembre por el que se establece la ordenacion
de las ensefianzas universitarias y el procedimiento de aseguramiento de su calidad

g Ley Orgénica 6/2001, de 21 de diciembre, de Universidades (LOU)

=) Ley Organica 4/2007, de 12 de abril, por la que se modifica la Ley Organica 6/2001,
de 21 de diciembre, de Universidades (LOMLOU)

5 DECRETO 18/2021, de 2 de septiembre, de Ordenacion de las Ensefianzas
Universitarias Oficiales en la Comunidad de Castilla y Ledn

5 Normas de organizacién y funcionamiento de la Universidad Catdlica de Avila
Programas formativos

5 Normativa interna 60. Criterios y procedimiento de extincién de un titulo de grado
o master universitario

4. DEFINICIONES

No se considera necesario establecer definiciones en este procedimiento.

5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

La suspension de un titulo oficial puede producirse segun los criterios siguientes:

1. No obtener un informe de acreditacion positivo por parte de la ACSUCyL (art. 34.8
R.D. 822/2021) y el plan de ajustes no subsane las deficiencias encontradas.

El proceso de Acreditacion del Titulo se realiza cada seis afios (art.34.1 RD
822/2021), , siguiendo los protocolos de verificacion y acreditacion establecidos por
la ANECA / ACSUCYL (art. 34.1 RD 822/2021). El titulo también debera ser
suspendido si no se presenta a renovacion de acreditacion en los plazos
establecidos.
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2. A peticidn de la propia universidad por decisién del Gran Canciller de la Universidad
oidos el rector, el Consejo Directivo y la Junta de Gobierno de la Universidad.

3. También se procedera a la suspension del titulo cuando, tras modificar los planes de
estudios y comunicarlo al Consejo de Universidades para su valoracién por ACSUCYL
(articulo 32.2 del mencionado RD), ésta considere que tales modificaciones suponen
un cambio apreciable en la naturaleza y objetivos del titulo previamente inscrito en
el RUCT, lo que supone que se trata de un nuevo plan de estudios (VERIFICACION) y
se procedera a actuar como corresponde a un nuevo titulo.

5.1. Extincién de un Plan cuando no supere el proceso de acreditacion

El articulo 34.8 del R.D. 822/2021 establece que “en caso de informe negativo, se
comunicara a la Universidad, a la Comunidad Auténoma y al Consejo de Universidades. El
Titulo causara baja en el mencionado Registroy perderd su caracter oficial y su validez en
todo el territorio nacional, estableciéndose en la resolucién correspondiente las garantias
necesarias para los estudiantes que se encuentren cursando dicho estudios”.

Asimismo, el articulo 34.8 del citado R.D. dice: “tanto la Comunidad Auténoma como la
universidad, en el dmbito de sus respectivas competencias, deberdn adoptar las medidas
adecuadas que garanticen los derechos académicos de los estudiantes que se encuentren
cursando dichos estudios”.

En caso de suspension del titulo de Grado, el Equipo Decanal Directivo debe proponer al
Consejo de Gobierno, para su aprobacion, los criterios que garanticen el adecuado
desarrollo efectivo de las ensefianzas que hubieran iniciado sus estudiantes hasta su
finalizacién, que contemplaran, entre otros, los siguientes puntos:

e No admitir matriculas de nuevo ingreso en la titulacion, pudiendo matricularse
Unicamente aquellos alumnos que hubieran estado ya matriculados en la
asignatura con anterioridad, con el fin de poder examinarse.

e La supresién gradual de la imparticion de la docencia. La extincion del titulo
comenzard por el primer curso, cuyas clases correspondientes dejardan de
impartirse el curso siguiente al afilo académico en que se de cualquier criterio de
extincidon (informe negativo de acreditacion, decisién de la Universidad, etc.). El
resto de cursos dejaran de impartirse secuencialmente en los afios siguientes a
un ritmo de curso por afio académico.

e La imparticion de acciones especificas de tutoria y de orientacion especificas a
los estudiantes repetidores.

e El derecho a evaluacién hasta consumir las convocatorias reguladas por la
Normativa de la UCAV. Se mantendran los exdmenes de las asignaturas de dicho
curso durante los dos cursos siguientes. Una vez realizados los examenes, los
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alumnos que no hubieran superado las asignaturas del curso extinguido, podran
adaptarse a un nuevo plan de estudios de acuerdo con el sistema de
transferencia y reconocimientos de créditos que esté contemplado en el nuevo
plan conforme a la normativa vigente.

5.2. Extincion de un Plan a iniciativa de la universidad

Cuando la Universidad ejerza la iniciativa para suprimir una titulacion segun el articulo 9.2
del DECRETO 18/2021, de 2 de septiembre, de Ordenacion de las Ensefianzas Universitarias
Oficiales en la Comunidad de Castilla y Ledn, la Rectora solicitard la supresion de la
ensefianza y presentara en la consejeria competente en materia de universidades una
memoria justificativa de la concurrencia de alguno de los criterios previstos en el articulo
10.7 del Decreto 18/2021, asi como un estudio econdémico sobre las repercusiones de la
supresion. Esta solicitud serd gestionada desde el Vicerrectorado de Ordenacién
Académica.

La direcciéon general competente en materia de universidades elaborara un informe vy,
remitird el expediente, al Consejo de Universidades de Castillay Leén y a la ACSUCYL para
la emision de los oportunos informes. De conformidad con lo indicado en el articulo 10 del
Decreto 18/2021, de 3 de octubre, la Junta de Castilla y Ledn acordard la supresion de las
ensefianzas, a propuesta del titular de la consejeria competente en materia de
universidades.

La UCAV garantiza los derechos adquiridos de los alumnos matriculados en cualquiera de
los cursos y asignaturas de este plan de estudios. Los estudiantes que hayan iniciado sus
ensefianzas en la titulacién que se declare a extinguir conservaran el derecho a concluir sus
estudios de acuerdo con lo previsto en el articulo 34.8 del Real Decreto 822/2021. La
extincion del titulo se realizard de manera progresiva, eliminando cada uno de los cursos de
la titulacién. Una vez extinguida la docencia de un curso, no se admite la matricula de
alumnos de nuevo ingreso en ninguna de las asignaturas de dicho curso, pudiendo
matricularse Unicamente aquellos alumnos que hubieran estado ya matriculados en la
asignatura con anterioridad, con el fin de poder examinarse. Se mantendran los exdmenes
de las asignaturas de dicho curso durante los dos cursos siguientes. Una vez realizados los
examenes, los alumnos que no hubieran superado las asignaturas del curso extinguido,
podran adaptarse a un nuevo plan de estudios de acuerdo con el sistema de transferencia
y reconocimientos de créditos que esté contemplado en el nuevo plan conforme a la
normativa vigente.

5.3. Extincién de un Plan de Estudios por modificaciones en su naturaleza y
objetivos.
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Si el Equipo Decanal presentara en su caso la propuesta de modificacion en el Plan de
Estudio de un titulo oficial al Consejo de Gobierno y resulta aprobada, UNIVERT remitira la
modificacidon, en base al protocolo establecido y publicado por ACSUCYL, al Consejo de
Coordinacion Universitaria/ ACSUCYL, que dictaminara si las modificaciones contenidas en
la propuesta suponen cambios sustanciales en su naturaleza y objetivos. En caso de que sea
asi, s, estos cambios no pueden aceptarse en u procedimiento de modificacién, y para que
puedan hacerse efectivos requieren un proceso de VERIFICACION de un nuevo Plan de
estudios que extinga el actual por lo que se iniciaria la Reverificacidn con el procedimiento
de PEO2.Disefio de la Oferta Formativa.

En caso contrario, es decir, si se considera que las modificaciones contenidas no alteran su
naturales, la universidad tramitara las modificaciones del Plan de Estudios con el programa
MODIFICA. Dichas modificaciones seran comunicadas a todos los grupos de interés a través
del procedimiento de Informacidn publica PC11.

La extincidn del titulo se realizara de manera progresiva, eliminando cada uno de los cursos
de la titulacién. Una vez extinguida la docencia de un curso, no se admite la matricula de
alumnos de nuevo ingreso en ninguna de las asignaturas de dicho curso, pudiendo
matricularse Unicamente aquellos alumnos que hubieran estado ya matriculados en la
asignatura con anterioridad, con el fin de poder examinarse. Se mantendran los exdmenes
de las asignaturas de dicho curso durante los dos cursos siguientes. Una vez realizados los
exdamenes, los alumnos que no hubieran superado las asignaturas del curso extinguido,
podran adaptarse a un nuevo plan de estudios de acuerdo con el sistema de transferencia
y reconocimientos de créditos que esté contemplado en el nuevo plan conforme a la
normativa vigente. Se animara especialmente a los alumnos de la titulacidn a extinguir, a
que se adapten al nuevo plan de estudios.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

Se utilizaran los siguientes indicadores:

e Numero de titulos oficiales que se extinguen (INO1-PC13).
e NuUmero de informes negativos de ACSUCYL (INO2-PC13).

En el caso de producirse la suspension de una titulacion oficial en la que existen estudiantes
matriculados, el Consejo de Gobierno establecera los mecanismos oportunos para realizar
un seguimiento de la implantacién y el desarrollo de acciones tutoriales y de orientacion
especificas, manteniendo los analisis habituales sobre el desarrollo de la docencia vy la
evaluacién de la misma .

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION.

El Equipo Directivo de la Universidad, a través de Servicio de Calidad y de la Unidad Técnica
de Calidad de la Escuela, velard por la difusidn eficaz, a la sociedad en general, de la
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suspension de los planes de estudios de la UCAV, asi como de las actuaciones que se realicen
para garantizar a los estudiantes el desarrollo efectivo de las ensefianzas que estos hubieran

iniciado.
8. ARCHIVO
Formato Identificacion del registro Soporte de archivo Responsable custodia Tiempo de
conservacion
INF Servicio de calidad
Informe de evaluacion Loinf o "
ACSUCYL Papel o informatico Unidad Técnica de 6 anos
Calidad
- Rectorado
Solicitudes de extincién Papel o informatico Indefinido
Ordenacién Académica
- i I
FO1-PC13 Plan de Garantias para |a Secretaria Genera
finalizacion de los estudios en . 7 Servicio de Calidad -
o IO (= eI arutiels Papel o informatico Indefinido
titulacion Unidad Técnica de
tulacio Calidad
F02-PC13 Servicio de calidad
Tabla de indicadores de Lo inf " "
extincion Papel o informatico Unidad Técnica de 6 afios
Calidad
9. RESPONSABILIDADES
% Consejo de gobierno/Consejo Directivo: decide los titulos que deben solicitar la

extincion.

% Ordenacion académica: tramita la solicitud de extincidn de los titulos.

Q{> Equipo Decanal: elabora el Plan de Garantias para los alumnos de las titulaciones
extinguidas.

Q{) Servicio de Calidad/Unidad Técnica de Calidad: difunde la suspension de los planes de

estudio.
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10.FICHA RESUMEN

ORGANO RESPONSABLE

Equipo de Gobierno

IMPLICADOS Y MECANISMOS
DE PARTICIPACION

1. Profesores: através de Junta de Gobierno

2. Estudiantes: a través de Junta de Facultad

3. Equipo directivo: a través de la Junta de Gobierno y
mediante sus propias reuniones y comunicados.

4. Administraciones Publicas: tomando las decisiones que le
competen

GRUPOS DE INTERES

RENDICION DE CUENTAS

El Equipo de gobierno, a través del Servicio de Calidad, velard por
la difusién eficaz, a la sociedad en general, de |a suspension de
los planes de estudios de la UCAV, asi como de las actuaciones
que se realicen desde el Centro para garantizar a los estudiantes
el desarrollo efectivo de las ensefianzas que estos hubieran
iniciado.

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

El equipo decanal del centro recogera la informacion acerca de
la titulacion suspendida, los criterios para suspender la titulacion
y los criterios de garantia a los estudiantes y la remitird al equipo
de Gobierno de la UCAV, quien analizard la informacion. Los
indicadores seran suministrados por el Servicio de calidad

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

En el caso de producirse la suspension de una titulacién oficial en
la que existen estudiantes matriculados, la Junta de Facultad
junto con Secretaria General, establecera los mecanismos
oportunos para realizar un seguimiento de la implantacién y el
desarrollo de acciones tutoriales y de orientacidn especificas,
manteniendo los andlisis habituales sobre el desarrollo de Ia
docencia y la evaluacién de la misma.

CRITERIOS PARA SUSPENDER UNA
TITULACION

La suspension de un titulo oficial impartido por la UCAV, podrd
producirse por:

e No obtener un informe de acreditacién positivo,

e porque se considere que el titulo ha sufrido
modificaciones de modo que se produzca un cambio
apreciable en su naturaleza y objetivos.

e también podria producirse la suspensién de un titulo
oficial cuando de forma razonada lo proponga el Gran
Canciller de la Universidad oidos el rector, el Consejo
Directivo y la Junta de Gobierno de la Universidad.
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El Equipo Decanal Directivo debe proponer a la Junta de
Gobierno, para su aprobacidn, los criterios que garanticen el
adecuado desarrollo efectivo de las ensefianzas que hubieran
iniciado sus estudiantes hasta su finalizacién, que contemplaran,
entre otros, los siguientes puntos:

GARANTIAS A LOS ESTUDIANTES e No admitir matriculas de nuevo ingreso en la
titulacion,

e La supresion gradual de la imparticion de la docencia.
e La imparticion de acciones especificas de tutoria y de
orientacion especificas a los estudiantes repetidores.

o El derecho a evaluacidon hasta consumir las
convocatorias reguladas por la normativa de la UCAV.
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11. FLUJOGRAMA

h 4

Andlisis de evaluaciones

Consejo de Gobierno
v

Suspensién del titulo

Consejo de Gobierno /
Consejo Directivo

v

Tramitacion de la extincion

Ordenacién Académica

A 4
Elaboracién de plan de garantias parala
— finalizacién de estudios

Equipo decanal

\ 4
Aprobacidn plan de
garantias

no Consejo de Gobierno

Difusion

Servicio de Calidad

A

Extincion del titulo

Facultad

Fin’
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PC14. Proceso de Admision y Matriculacion de estudiantes
—— e ee—————————— |

indice
Objeto
Alcance

Definiciones

Archivo

CENOGOAWN R

10. Ficharesumen
11. Flujograma

Referencias/Normativa
Desarrollo de los procesos
Rendicién de cuentas y difusion

Seguimiento y Medicion

. Responsabilidades

Edicion Fecha Motivo de la modificacion
00 22/10/2021 Edicion inicial por recomendacién de ANECA
01 17/03/2023 Actualizacién de la legislacion.

Modificacion del desarrollo de los reconocimientos.

J [/

Elaboracion: / /

Revision

Comision de Gargftia de Calidad
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1. OBJETO

El objeto del presente procedimiento es establecer el modo en el que la Escuela garantiza
y mejora la calidad de los procesos de admision y matriculacién de sus estudiantes.

2. ALCANCE

El presente documento es de aplicacidn a todas las titulaciones universitarias oficiales
ofertadas por la Escuela Técnico Profesional en Ciencias de la Salud Hospital Mompia.

3. REFERENCIAS/NORMATIVA

Real Decreto 412/2014, de 6 de junio, por el que se establece la normativa basica
de los procedimientos de admision a las ensefianzas universitarias oficiales de Grado
(BOE de 7 de junio de 2014).

Real Decreto 822/2021 de 28 de septiembre por el que se establece la ordenacion
de las ensefianzas universitarias y el procedimiento de aseguramiento de su calidad.

Ley Orgénica 6/2001, de 21 de diciembre, de Universidades (LOU).

Ley Orgénica 4/2007, de 12 de abril, por la que se modifica la Ley Orgénica 6/2001,
de 21 de diciembre, de Universidades (LOMLOU).

Ley 3/2003, de 28 de marzo, de Universidades de Castilla y Ledn.

RD 1640/1999, de 22 de octubre, por el que se regula la prueba de acceso a estudios
universitarios.

RD 69/2000, de 21 de enero, por el que se regulan los procedimientos de seleccién
para el ingreso en los centros universitarios de los estudiantes que rednan los
requisitos legales necesarios para el acceso a la universidad.

RD 1742/2003, de 19 de diciembre, por el que se establece la normativa basica para
el acceso a los estudios universitarios de caracter oficial.

Normas de Organizacién y funcionamiento de la Universidad Catdlica de Avila.

Normativa reguladora de las pruebas de acceso mediante acreditacion de
experiencia laboral o profesional (mayores de 40 afios) de la Universidad Catdlica de
Avila.

Normativa reguladora de la convalidacidon parcial de estudios universitarios
extranjeros de la UCAV.

Normativa de reconocimiento y trasferencia de créditos de la UCAV.

Normativa de progreso y permanencia de la UCAV.
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5 Normativa reguladora de la acreditacion de nivel de idioma extranjero en los accesos
a los estudios de la Universidad Catdlica de Avila

&) Otra Normativa Académica de la UCAV.

Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de
2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de datos personales y a la libre circulacidn de estos datos.

5 Real Decreto 967/2014, de 21 de noviembre por el que se establecen los requisitos
y el procedimiento para la homologacion y declaracién de equivalencia a titulacion
y a nivel académico universitario oficial y para la convalidacién de estudios
extranjeros de educacion superior, y el procedimiento para determinar la
correspondencia a los niveles del marco espafiol de cualificaciones para la educacion
superior de los titulos oficiales de Arquitecto, Ingeniero, Licenciado, Arquitecto
Técnico, Ingeniero Técnico y Diplomado.

4. DEFINICIONES

No se considera necesario establecer definiciones en este procedimiento.

5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

Este documento es de desarrollo generalizado para toda la UCAV y sus centros, pues las
actuaciones estan centralizadas basicamente en la Secretaria General y la Secretaria de
Alumnos de la UCAV, gue acttan segun la normativa vigente. En la pagina web de la UCAV,
(http://www.ucavila.es), se recogen con detalle las distintas formas de acceso, admision y
matricula.

5.1 Seleccion y Admision

Existen distintas vias para acceder a las titulaciones de Grado que oferta la Escuela, cada
una de ellas tendrd unos requisitos distintos, segun los estudios o la opcion de la que se
proceda: Bachillerato, Formacién Profesional, Mayores de 25 afios, Titulados universitarios
o con estudios extranjeros

Para el acceso a los estudios de Master, la seleccién se hace de acuerdo a la normativa
vigente y que se recoge en los reglamentos especificos que se desarrollen en la Universidad
de Catdlica de Avila y las Normas que anualmente se aprueben. Los criterios de selecciony
admision de cada titulacién vienen descritos en la Memoria verificada de cada una de ellas.

Cualquier futuro estudiante que esté interesado en estudiar en la Escuela, puede obtener
informacién sobre lamisma en la web. Si el estudiante desea ampliar esa informacién puede
hacerlo via telefénica, presencialmente o solicitandola mediante formulario on-line. Estos
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futuros alumnos son atendidos desde Direccidon-Gerencia personalmente para explicarles
todo lo referente al Grado y a la Escuela.

Si el futuro alumno hace la consulta presencialmente o por teléfono, un asesor le atendera
en ese momento y le informara sobre los pasos a seguir.

Durante el asesoramiento, le hace saber cuéles son los requisitos exigidos para poder
comenzar el titulo y se comprueba que los cumple. Se le ayuda en la elaboracién de un plan
de estudios personalizado asi como en la resolucién de dudas. Si finalmente el futuro
estudiante tiene interés en matricularse, se le explica el proceso a seguir.

El primer paso para el ingreso en la Escuela es la presentacidn del impreso de SOLICITUD DE
ADMISION, debidamente cumplimentado y adjuntando los documentos que en ella se
exigen.

Para todos aquellos solicitantes cuya via de acceso sea selectividad o bien tengan estudios
universitarios no finalizados es imprescindible realizar el oportuno traslado de expediente
(0 en su caso simultaneidad de estudios). Admitido en la Escuela, se le enviara la carta de
admision. Esta carta debe conservarse, pues la necesitara para poder hacer el traslado de
expediente a la UCAV y la tendra que presentar en la Universidad donde el interesado se
haya examinado de EVAU, o donde haya cursado estudios universitarios previos, para, de
esta forma, acreditar la admisidn en la UCAV.

Toda la documentacion necesaria para la solicitud de admision debe aportarla el alumno en
la forma en que se requiera, sin que puedan establecerse excepciones ni en su cantidad ni
en su forma de presentacién. La ausencia de uno o mas de estos documentos origina la
imposibilidad de realizar la apertura del expediente de admision.

5.2 Matricula

Una vez que se ha comunicado al estudiante la admisién en los estudios oficiales de la
Escuela, tiene derecho a formalizar su matricula en la forma y en los plazos establecidos.
Cuando el estudiante formaliza la matricula pasa a ser alumno universitario y, por lo tanto,
miembro de la Comunidad Universitaria.

El proceso para realizar la matricula en la Universidad, incluyendo los plazos
correspondientes, viene recogido en las normas de matricula de la UCAV aprobadas por
Resolucién del Rectorado antes del inicio de un curso académico.

El proceso para los estudios de Grado es el siguiente:

e Paralos alumnos de nuevo ingreso: hay que realizar la Preinscripcion de acuerdo
con las Instrucciones y normas de admisién. Una vez el alumno estd admitido,
debe formalizar la matricula.
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e Paralos alumnos de continuacion de estudios: Segun se especifica en las normas
de matricula aprobadas por resolucion del Rectorado para cada curso
académico.

e Matricula para estudiantes con necesidades educativas especiales. Los
estudiantes con un grado de discapacidad igual o superior al 33%, podran
solicitar una reduccién del nimero minimo de créditos de matricula. Estas
circunstancias personales deberan ser justificadas.

La matricula en los estudios oficiales de Master y de Doctorado se hace de acuerdo con las
Normas e Instrucciones dictadas anualmente por el Rectorado de la Universidad Catdlica de
Avila.

Finalizado el primer semestre, el estudiante podra formalizar ampliacién de matricula, si
bien se aconseja no superar la carga lectiva de 36 ECTS por semestre. Esta gestion se
tramitara a través del Campus Virtual Blackboard y mediante impreso de Ampliacion de
Matricula de Grado

El estudiante que inicie los estudios de un Grado en una determinada modalidad de estudio
podra solicitar el cambio a otra modalidad mediante instancia (modelo C-ME). La
autorizacion de esta solicitud estara siempre sujeta a las modalidades de estudio activas en
la titulacidn cursada y a la disponibilidad de plazas. Esta solicitud Unicamente se admitira a
tramite si se presenta antes de formalizar la matricula del curso académico pues no se
autorizaran cambios de modalidad de estudios durante el curso académico. La tramitacion
de esta solicitud se realizard siempre a través del Campus Virtual-Blackboard.

5.3. Alumnos que solicitan reconocimiento/transferencia de créditos

En primera instancia, el alumno cuando solicita su acceso a la UCAV, tiene que hacer constar
expresamente en la solicitud de admision si su acceso es a través de una titulacion iniciada
en otra universidad espafiola, a fin de solicitar con posterioridad el correspondiente
traslado de expediente, o en su caso la simultaneidad de estudios.

e Informes Previes de Reconocimiento y Transferencia de Créditos: Antes de la
matricula, el futuro alumno podra solicitar un informe previo de reconocimientos.
La solicitud es recibida por el departamento de Promocidn y trasladada a fa Oficina
de Reconocimientos de la UCAV, que elaborara, con la informacién aportada por el
estudiante, el informe previo. El futuro alumno, en caso de formalizar matricula en
la UCAV, debera ajustar su matricula al informe previsierat recibido.

e Solicitud de reconocimientos: el alumno al formalizar su matricula, debera presentar
la solicitud de reconocimiento de créditos (Impreso R-C). Esta solicitud solo podra
presentarse al formalizar la primera matricula en la UCAV, nunca en ampliacion o
reajuste de matricula. Excepcionalmente, si iniciado el curso académico el
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estudiante obtuviera otros méritos susceptibles de reconocimiento de créditos
podré solicitar el reconocimiento en la matricula del curso siguiente y en el supuesto
de que sea su ultimo curso, podra solicitar el reconocimiento de créditos antes de
solicitar el titulo. La Oficina de Reconocimientos le solicitara el envio de la
documentacion original o compulsada para proceder a validar los créditos
reconocidos. Esta Oficina verifica que la documentacion es la correcta. En caso de
no ser correcta la documentacién, estar incompleta o haber algun error en el envio,
se contacta con el estudiante para que pueda solventarlo.

La Normativa de Reconocimiento y Transferencia de Créditos se encuentra disponible en la
Web de la UCAV.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

La Unidad Técnica de Calidad, recogera informacion sobre el desarrollo del proceso, entre
otras deberd obtener la correspondiente a los siguientes indicadores:

e Nota media de acceso a una titulacion (INO1-PC14)

e N2de alumnos matriculados en cada titulacién. (INO2-PC14).

e Satisfaccion de los estudiantes con la Secretaria (INO3-PC14).

e N2de alumnos de nuevo ingreso en cada titulaciéon (INO4-PC14).
e N2 de alumnos por tipo de acceso en cada titulacion (INO5-PC14).
e % de alumnos por procedencia geografica. (INO6-PC14).

e % de hombre y mujeres matriculados. (INO7-PC14).

Se entiende que por su sencilla definicidn, para estos indicadores no se considera necesario
generar fichas de indicador.

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION.

De los resultados del presente procedimiento, la Secretaria de alumnos informara
anualmente a la Comisidn de Garantia de Calidad, asi como de las propuestas de mejora
que se consideren oportunas.

Asimismo, atendiendo al proceso PC12 Informacion publica, aportara la informacion que se
considere procedente a los grupos de interés internos y externos de forma global.
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8. ARCHIVO
Formato Identificacion del registro Soporte de archivo Responsable Tiempo de
custodia conservacion
| -

FO1-PC14 Tab @ gferta femanda, por Papel o informatico 6 afios
titulacion Secretaria

F02-PC14 Cr|te'r|'o,s de acceso y Informatico Secretaria Permanerftemente
admision actualizado

Listado de alumnos con
FO3-PC14 reconocimientos por

titulacién

Solicitudes de admisién

Matriculas

Expedientes de
reconocimientos

9. RESPONSABILIDADES

Papel o informatico

Papel o informatico

Papel o informatico

Papel o informatico

Oficina técnica de
reconocimientos

Unidad Técnica de
Calidad

Secretaria General
Secretaria General

Oficina técnica de
reconocimientos

6 afos — 5 afos

Indefinido

Indefinido

Indefinido

Q{) Consejo de Gobierno: aprobar las Normas de Matricula para cada curso académico.

%Secretaria de alumnos: es la responsable de llevar a cabo la preinscripcion y

matriculacion.

% Oficina técnica de reconocimientos: es la responsable de gestionar los expedientes de

reconocimiento.

Q{> Comision de Garantia de Calidad (CGC): analizar los resultados del proceso y realizar las
propuestas que considere pertinentes para la mejora de los mismos.

% Unidad Técnica de Calidad: obtener informes sobre el desarrollo y los resultados del
proceso de gestion académica del Centro.

10.FICHA RESUMEN
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ORGANO RESPONSABLE Secretaria General y CGC

5. Profesores: a través de Junta de Gobiernoy CGC
Estudiantes: a través de la CGC

a IMPLICADOS Y MECANISMOS PAS: a través de la CGCy Secretaria

= DE PARTICIPACION 8. Equipo directivo: a través de la Junta de Gobierno y

E mediante sus propias reuniones y comunicados.

g 9. Administraciones Publicas: normativa de admision

vy

g La Secretaria de alumnos rinde cuentas anualmente de los

g resultados obtenidos a la Comision de Garantia de Calidad.
RENDICION DE CUENTAS Atendiendo al PC12 Informacidn publica, la CGC aporta la

informacidn que considere procedente a los grupos de interés
internos y externos.

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

El Servicio de calidad recoge la informacién sobre el desarrollo
del proceso (indicadores), y la lleva a la Comisién de Garantia de
Calidad para proceder a su analisis.

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

11. FLUJOGRAMA

La Comision de Garantia de Calidad, tras analizar la informacion
recogida, realiza las propuestas de mejora que considere
adecuadas relativas a cualquiera de las etapas y participantes en
el proceso, atendiendo al PMO1.

No se considera necesaria su inclusion.
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1. OBJETO

Este documento tiene por objeto establecer el modo por el cual cada centro de la
Universidad garantiza que las ensefianzas que oferta se realizan de acuerdo con las
previsiones realizadas, para lo que planifica e implanta sus programas formativos de modo
que los estudiantes consigan alcanzar los objetivos definidos.

2. ALCANCE

El presente documento es de aplicacidon a todas las titulaciones universitarias oficiales
ofertadas por la Escuela Técnico Profesional en Ciencias de la Salud Hospital Mompia.

3. REFERENCIAS/NORMATIVA

Normas de organizacién y funcionamiento de la Universidad Catdlica de Avila.

Programa formativo: guia académica y Plan de Estudios.

m

Manual del Sistema de Garantia Interna de Calidad .

o

Ley Organica 6/2001, de 21 de diciembre de Universidades.

[y

Ley Orgdanica 4/2007, de 12 de abril, por la que se modifica la Ley Organica 6/2001,
de 21 de diciembre, de Universidades. (LOMLOU).

I

& Real Decreto 822/2021 de 28 de septiembre por el que se establece la ordenacion
de las ensefianzas universitarias y el procedimiento de aseguramiento de su calidad.

Normativa de la comisién de coordinacién de una titulacién, el coordinador de una
titulacién, los coordinadores de mddulo y los coordinadores de curso.

& Normativa reguladora de Trabajos fin de Grado de la UCAV.

4. DEFINICIONES

No se considera necesario establecer definiciones en este procedimiento.
5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

5.1. Planificacion de la docencia

Una vez que la oferta formativa de los diferentes Centros ha sido aprobada y difundida
convenientemente, (PEO2 Disefio de la oferta formativa), y a partir de la planificacion de las
ensefianzas y el calendario del curso, la Escuela ha de proceder a planificar la imparticion
de las ensefianzas ofertadas y a implantar dicha planificacion.

Para ello, el Vicerrectorado de Ordenacién Académica e Investigacion de la UCAV ha de
elaborar y aprobar el Plan de Ordenacion Docente.
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La direccidn y la coordinacion de Grado ha de aprobar el horario de clases y el calendario
de exdmenes elaborados previamente por la Secretaria General.

Con antelacion a la apertura del periodo de matricula del siguiente curso académico, la
Escuela deberad publicar su programacién docente anual, que incluird la oferta de
asignaturas a impartir, horarios, programas, criterios de evaluacion y profesorado asignado
a cada asignatura y grupo.

En consecuencia, antes del inicio del periodo de matricula de cada curso académico, el
profesor planifica el proceso de ensefianza-aprendizaje de cada asignatura, utilizando el
modelo de Guia Docente aprobado por la UCAV. La Unidad Técnica de Calidad, ha de
comprobar la existencia de la Guia Académica elaborada por Secretaria General y de las
guias docentes correspondientes a las diferentes asignaturas, supervisando el
cumplimiento con los criterios de calidad establecidos por ACSUCYL.

El Coordinador del titulo revisara la planificacion definida por los profesores en sus guias
docentes (contenidos de las asignaturas, metodologias docentes y métodos de evaluacion),
realizando las recomendaciones oportunas para asegurar una correcta planificacion
docente conforme a las competencias y resultados de aprendizaje establecidos, evitar
repeticiones de contenidos o ausencia de los mismos en asignaturas que se enmarcan en la
misma materia y actualizar periddicamente todos los elementos formales a través de los
cuales se desarrolla el programa docente.

En el caso de que estos documentos estén incompletos, primero el coordinador y luego la
Direccidon tomaran las medidas oportunas para subsanarlo. Ademas, desde Coordinacion de
Grado se responsabilizaran de favorecer la difusién de la informacidn anteriormente
indicada para su accesibilidad y utilizacién por los diferentes grupos de interés de las
titulaciones impartidas por la Universidad.

Las Guias se publican en la Pdgina Web de la Escuela antes del inicio del curso académico
para que el alumno conozca toda la informacién que requiere cada asignatura.

Para facilitar el desarrollo de la planificacion docente, el equipo directivo designara los
correspondientes coordinadores académicos (de titulacidon, de curso, de materia, de
modulo...), para evitar vacios o duplicidades en los diferentes programas formativo. Para
ello, realizaran las reuniones que considere oportunas, invitando a participar en ellas a los
diferentes profesores afectados, para garantizar la coordinacién correcta en todas las
actividades del programa formativo.

A partir de este momento se desarrollard el proceso ensefianza-aprendizaje, llevando a
cabo la planificacién recogida en las Guias docentes. El profesorado evaluara el logro de los
estudiantes conforme a los sistemas de evaluacion definidos en las Guia Docentes.

5.2. Gestion de las convocatorias de exdmenes

El alumno contara con el calendario de examenes al comienzo del curso. Igualmente debe
comprobarse que los profesores tienen listos los examenes.
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Los exdmenes se llevan a cabo segun lo planificado. Los estudiantes se identifican
mostrando el DNI al personal responsable del cuidado del examen, que dejara constancia
de los asistentes en las listas de verificacion.

5.3. Mecanismos de coordinacion de los grados

Con el fin de garantizar la coordinacién horizontal (dentro de un curso académico) y vertical
(alo largo de los diferentes cursos) de las materias y modulos de los que consta un plan de
estudios de grado, se cuenta con los siguientes organismos académicos:

Unipersonales:

Director del centro adscrito: coordinara todas las figuras unipersonales para velar
por la aplicacién efectiva de la Gltima memoria verificada de la titulacidn.

Coordinador de Grado: el Consejo de Gobierno nombrard al Coordinador del grado
que deberd ser, preferentemente, un profesor con vinculaciéon. Su principal
atribucion sera la de coordinar todas las tareas relativas a la aplicacion efectiva de
la Memoria por la que se cred dicha titulacion; singularmente, la aplicacién del Plan
de estudios y la organizacion de las ensefianzas, a través de médulos, materias y
asignaturas, asi como los mecanismos de control de la calidad aplicables a la
titulacién.

Coordinadores de Curso: Serd un profesor adscrito y que imparta docencia en el
curso correspondiente. Velaran por el correcto desarrollo de las asignaturas
desarrolladas en ese curso, dinamizando el trabajo docente del profesorado que
imparte las asignaturas en su curso.

Coordinador de préacticas: El Coordinador de practicas sera nombrado por el
Director del centro adscrito. Sera el encargado de gestionar las solicitudes de las
practicas, seleccionar y orientar a los tutores académicos y poner en contacto al
alumno con su correspondiente tutor académico, entre otras tareas.

Coordinador de TFGs del grado: es la persona encargada de coordinar el
funcionamiento de los TFGs de la titulacién, asignando areas y profesores a las
solicitudes de los alumnos, nombramiento de tribunales y es responsable también
de la elaboracion de la Guia Docente de TFG y del mantenimiento de la pagina del
TFG en la plataforma virtual de la Universidad. Lleva a cabo los acuerdos tomados
en la Comisién de TFGs de la Facultad.

Coordinador de Laboratorios y Material: encargado de coordinar las practicas de
laboratorios. Dicha comisién tiene entre sus funciones coordinar el uso de los
laboratorios, mantener los espacios de practicas en estado operativo, adquirir el
material docente y velar cumplimiento de la normativa de seguridad y buenas
practicas en laboratorios. El coordinador elabora anualmente un informe de uso de
los laboratorios.
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Colegiados:

e Comision de coordinacién. La Comision de Coordinacion de la Titulacion de Grado
estard formada por el Director del centro, el Coordinador de la Titulacidn y por los
estudiantes delegados de los diferentes cursos. El objetivo de dicha comisién es
realizar la evaluacién continuada de los planes de estudios y establecer propuestas
de mejora continua de la calidad de las ensefianzas impartidas en la UCAV.

e Consejo de titulacion: estas comisiones estan formadas por todos los profesores
que imparten docencia en citado titulo. A éste consejo se invitan a los delegados y
subdelegados de cada curso para que hagan sus aportaciones, sugerencias o quejas.
Se reuniran para evaluar el desarrollo del curso una vez finalizado, proponiendo
acciones de mejora que seran recogidas por el Coordinador del grado para su
inclusion en los informes de seguimiento.

e Comisién de Practicas externas de la Facultad: El centro adscrito cuenta con una
Comisién de Practicas externas para la coordinacidon de las practicas del grado,
formada por el Director del centro (o persona en quien delegue), el coordinador de
practicas y el responsable del servicio de practicas externas y empleo (SEPIE).

5.4. Mecanismos de coordinacion entre universidad y los centros adscritos

La docencia impartida en los centros adscritos estara sujeta a la supervision de la
Universidad a través de un Delegado nombrado por el/la Rector/a (el Delegado). El
Delegado firmara la “venia docendi” de cada profesor, asi como las actas de cada una de las
convocatorias. Supervisara el funcionamiento del Centro adscrito y servira de nexo de unidn
entre la Universidad y el Centro Adscrito. Podrd recabar del Director del Centro Adscrito
cuanta informacién sobre las actividades académicas considere oportuna para el ejercicio
de su funcidn y podra realizar las visitas que considere necesarias al Centro. El Delegado
informara periédicamente al Consejo de Gobierno.

Para el seguimiento y valoracién del cumplimiento del convenio de adscripcidn, se crea una
Comisién Mixta integrada por el Director del Centro Adscrito y el Delegado de la
Universidad. Asimismo, la Comisién Mixtas podra crear, en su caso, las comisiones de
coordinacion que considere oportunas.

Los centros adscritos contardan con los mismos mecanismos de coordinacion que la
Universidad Catdlica de Avila para el buen funcionamiento de sus grados o mdsteres.
Ademads de esto, y con el fin de garantizar la coordinacién entre la universidad y el centro
adscrito, para aquellas titulaciones impartidas en estos centros se contara con los siguientes
organismos de coordinacion:
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¢ Comision de coordinacion general intercentros: formada por la Vicerrectora de
Ordenacidn académica, Delegado de la UCAV para ese centro adscrito, coordinador
de la UCAV de cada grado implicado, Director / Gerente del centro adscrito y el
coordinador de cada grado del centro adscrito

e Comision de practicas intercentros: opcionalmente se podra crear esta comisién, si
el nimero de ECTS de practicas en empresas es lo suficientemente significativo para
crear la comisién o asi lo decide el Decanato. Estara formada por la Vicerrectora de
Ordenacion académica, el Delegado de la UCAV para ese centro adscrito, el
Coordinador del grado en la UCAV, el Coordinador de practicas de la titulacién en la
UCAYV, el Director / Gerente del centro adscrito, el coordinador de practicas del
centro adscrito y el coordinador de cada grado del centro adscrito.

e Comision de calidad intercentros: estard formada por la Vicerrectora de
profesorado y Calidad de la UCAYV, la directora del servicio de calidad de la UCAV y
el Delegado/Coordinador de Calidad del centro adscrito y serd la encargada de velar
porgue todos los procesos de calidad se lleven a cabo en el centro adscrito acorde a
las directrices de la universidad.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

La Comision de Garantia de Calidad establecera las medidas de control que considere
adecuadas para favorecer al correcto desarrollo de la planificacion de las ensefianzas y
atendera las reclamaciones que puedan surgir a tenor del desarrollo de los diferentes
programas formativos (PAO1- Proceso de Gestion y Revision Incidencias, Reclamaciones y
Sugerencias) estableciendo las medidas correctoras oportunas consecuencia de las
desviaciones apreciadas.

Aunque no se considera necesario establecer indicadores especificos, se pueden considerar
como tales las reclamaciones recibidas y la satisfaccion de los grupos de interés (profesores
y estudiantes) con el desarrollo de las ensefanzas.

Los resultados del analisis anual del desarrollo de este proceso, alimentaran al proceso PC02
Revision y mejora de las titulaciones, que realizard las propuestas de mejora que considere
oportunas para el desarrollo de la ensefianza en el siguiente curso académico.

Sin perjuicio de lo anterior, el presente procedimiento debera revisarse y actualizarse, al
menos, cada vez que surjan modificaciones en las reglamentaciones utilizadas como
referencia o siempre que se planteen alternativas de mejora al mismo.

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION.

De forma anual, el Coordinador de cada titulo recogera la informacién necesaria para que
la CGC proceda al andlisis de la planificacion y desarrollo de la ensefianza de las diferentes
titulaciones.
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Ademés, por medio del proceso PC12 Informacion publica, se procedera a informar a los
grupos de interés internos y externos de forma global.

8. ARCHIVO
Formato Identificacion del registro Soporte de archivo Responsable custodia Tiempo de
conservacion
= Hasta nueva
Papel o informatico Ordenacion Académica L,
POD P modificacién
- Guias docentes de las IR iorriiies Unidad ':ticnica de 6vafias
asignaturas Calidad
Secretaria de Facultades
HOR Horarios de clases Informatico Unidad Técnica de 6 afios
Calidad
CEXAM Secretaria de Facultades '
Calendarios de examenes informatico Unidad Técnica de 6 afios
Calidad
CTFE | Secretaria de Facultades
Calendarios de TFG/TFM Informético Unidad Técnica de 6 afios
Calidad
ACAD Secretaria General
Calendarios académicos Informatico Unidad Técnica de 6 afios
Calidad
CPRAC Secretaria de Facultades |
Calendarios de practicas Informatico ] o 6 afios
presenciales Unidad Técnica de
Calidad
F-PCLS Listado de coordinadores Informatico Unidad Técnica de 6 afios

9. RESPONSABILIDADES

Calidad

Q{> Vicerrectorado de Ordenacién Académica e Investigacion UCAV: elaborary aprobar el
Plan de Ordenacién Docente y planificar, difundir y desarrollar la imparticion de las
ensefianzas oficiales ofertadas.

Q{) La direccion y coordinacién del grado de la Escuela: aprobar los calendarios de clases,
calendario académico y calendario de examenes. Aprobar y coordinar los programas de

las asignaturas. Evitar vacios o duplicidades en los programas de las asignaturas.
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Q{> Coordinador de la titulacion: revisara la planificacion definida por los profesores en sus
guias docentes (contenidos de las asignaturas, metodologias docentes y métodos de
evaluacion), realizando las recomendaciones oportunas para asegurar una correcta
planificacion docente.

Q{) Secretaria general: elaborar la Guia Académica de la universidad. Elaborar los horarios
de clases y calendarios de examenes. Comprobar la existencia de las guias docentes y
gestionar su publicacién en la web.

t1{>Comisi6n de Garantia de Calidad (CGC): Velar por el correcto desarrollo de las
ensefianzas.
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10.FICHA RESUMEN

ORGANO RESPONSABLE

Comision de Garantia de Calidad

IMPLICADOS Y MECANISMOS
DE PARTICIPACION

1. Profesores: a través de Junta de Facultad, Comision de
Horarios y CGC.

2. Estudiantes: a través de la CGCy de la Junta de Facultad

3. PAS: atravésdelaCGC.

4. Equipodirectivo: a través de la Junta de Facultad y mediante
sus propias reuniones y comunicados.

GRUPOS DE INTERES

RENDICION DE CUENTAS

Anualmente, la CGC informard a la Junta de Facultad de los
resultados del andlisis de todas las titulaciones. Ademas,
mediante el proceso PC12 Informacion publica, se informa a los
grupos de interés internos y externos de forma global.

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

El Coordinador de Calidad recoge la informacién necesaria para
que la CGC proceda al andlisis de la planificacion y desarrollo de
la ensefianza de todas las titulaciones de las que el Centro es
responsable. Ademds recoge informacion de satisfaccion y
reclamaciones durante el desarrollo de las enseianzas, estos
resultados alimentan al PCO2 (Revision y mejora de las
titulaciones).

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

Tras analizar resultados, la CGC propone mejoras, si procede,
para aplicarlas en el siguiente curso académico, atendiendo al
PMO1.

11. FLUJOGRAMA

No se considera necesaria su inclusién
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PAO1. Proceso de Gestion y Revision Incidencias, Reclamaciones y

Sugerencias

indice

1. Objeto

2. Alcance

3. Referencias / Normativa

4. Definiciones

5. Desarrollo de los procesos

6. Seguimiento y medicién

7. Rendicién de cuentas y difusién
8. Archivo

9. Responsabilidades

10. Ficharesumen
11. Flujograma

—— —

| Fecha: £6/63/2023

Edicion Fecha Motivo de la modificacion

00 22/10/2021 Edicion inicial

01 17/03/2023 Modificacién de la recepcion de las quejas y de los graficos
Elaboracién: / Revision A
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1. OBIETO

El objeto del presente procedimiento es establecer la sistemdtica a aplicar en la gestién y
revision de las incidencias, reclamaciones y sugerencias de la Escuela Técnico Profesional
en Ciencias de la Salud Hospital Mompia.

2. ALCANCE

Este procedimiento serd de aplicacion tanto en la gestién como en la revision del desarrollo
de las incidencias, reclamaciones y sugerencias, relativas a cualquiera de las titulaciones
universitarias que imparte cada centro de la Universidad y en el desarrollo de cualquiera de
sus actividades. Quedan al margen los procedimientos de revision de examenes (normativa
especifica), asi como otros procedimientos administrativos que igualmente tengan
regulacion especifica.

Este procedimiento no recoge las consultas que el usuario pueda realizar sobre cualquier
ambito de la actividad universitaria, debiendo estas orientarse a través de los diferentes
puntos de informacién. De la misma forma, el procedimiento no contempla las quejas o
consultas que cualquier miembro de la Comunidad Universitaria pueda plantear al Defensor
Universitario de manera verbal.

3. REFERENCIAS / NORMATIVA

Las fuentes a tener en cuenta en la gestion y revision de las incidencias, reclamaciones y
sugerencias son, entre otras:

Normas de organizacidn y funcionamiento de la Universidad

(I

Planificacidn estratégica de la universidad

I

Planes de estudio

il

Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de caracter
personal (B.O.E. de 14 de diciembre de 1999)

[y

5 Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento
de Desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de
datos de cardcter personal (BOE de 19 de enero de 2008)

4. DEFINICIONES

o Incidencia: Acontecimiento que sobreviene en el curso de un asunto o negocio y tiene
con él alguna conexion.
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e Queja: la expresién de la insatisfaccion que el usuario realice sobre los defectos de
funcionamiento, estructura, recursos, organizacion, trato, desatencién, tardanza o
cualquier otra imperfeccion derivada de la prestacion del servicio.

e Reclamacién: Oposicién o contradiccion que se hace a algo como injusto, o mostrando
no consentir en ello

e Sugerencia: toda aquella propuesta que tenga por finalidad promover la mejora de la
calidad mediante la aportacién de ideas o iniciativas para perfeccionar el
funcionamiento de la organizacién en los ambitos de la docencia, la investigacion, las
infraestructuras, los servicios y la gestion administrativa.

5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

Las sugerencias y quejas podran ser formuladas por personas fisicas y juridicas, individuales
o, colectivas. Para las quejas, en ningun caso, se aceptara el anonimato.

e Definicién y publicitacion del canal de atencion de las quejas / reclamaciones /
sugerencias/felicitaciones.

En este procedimiento es muy importante que se delimiten los canales para gestionar las
reclamaciones. Los grupos de interés pueden remitir las reclamaciones y/o sugerencias a su
Titulo a través de las vias:

e Presencialmente en la secretaria del centro
e Através del email calidad@ucavila.es

o Através del email defensor.universitario@ucavila.es

e Envio postal al Servicio de calidad
e Através del apartado instancias del campus virtual de la UCAV

e Recepcion y canalizacion de las quejas/ sugerencias / felicitaciones.

De manera general todos estos documentos serdn recogidos y registrados por la Unidad
Técnica de Calidad para su posterior gestion y seguimiento.

Todas las quejas serdn canalizadas al Defensor Universitario, que serd el encargado de hacer
el seguimiento de las quejas, reclamaciones y sugerencias, a través del Director del centro
adscrito.

Las incidencias se deberdn interponer, preferentemente por escrito dirigido Defensor
Universitario, cumplimentando el formulario FO1-PAO1 (Instancia genérica de Sugerencia —
Queja - Reclamacion —Felicitacién). También seran consideradas si se plantean de forma
oral, siempre que se formulen al Defensor Universitario, y éste segun su criterio y si lo
considera oportuno, haga suya la incidencia y cumplimente el correspondiente formato.
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¢ Queja/ reclamacion.

Si la gestién desarrollada es una queja o reclamacion por parte de los alumnos,
dependiendo de la titulacién o el servicio implicado se gestionara de la siguiente manera

Para las titulaciones oficiales: desde la Unidad Técnica de Calidad o el Defensor
universitario se enviara al Director del Centro y al Decano de Ciencias de la Salud de la
UCAV, para su analisis y resolucién. Dicha resolucion sera informada por escrito.

Para Servicios administrativos: el responsable del servicio o secretaria implicada tendra
que analizar y resolver la queja por escrito al reclamante. En el caso en el que el
responsable no pudiera resolver, deberia hacerlo el Director del Centro o el cargo
académico responsable del servicio o secretaria.

Para Titulos propios: desde la Unidad Técnica de Calidad o el Defensor universitario se
enviara al Director del Centro y al Coordinador del Titulo, con copia al Decano, quien
serd el encargado de analizarla queja y su posterior resolucién. Si el alumno no estuviera
conforme con la resolucién del Coordinador del Titulo, el alumno podra interponer su
queja ante el Decanato. Dichas resoluciones, tanto del Coordinador del Titulo como del
decano seran informadas por escrito al reclamante.

En todos los casos se le dejard la oportunidad al reclamante de solicitar una resolucién a
instancias superiores, si no estuviera conforme con la propuesta adoptada. La instancia
superior de cualquiera de las quejas antes descritas serd la rectora.

La gestion de las quejas de los alumnos se hara de la siguiente manera:
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Defensor universitario

Paralelamente a la comunicacion del reclamante, se planificard, desarrollard y se revisaran
las acciones pertinentes para la mejora y solucion de la queja/sugerencia.

El Defensor Universitario, el Director del Centro, los Decanos o demas érganos que
resuelvan, haran llegar la resolucién al alumno a través de la Unidad Técnica de Calidad
previo registro de la resolucién. Una copia de la resolucién sera incorporada al expediente
del registro de quejas.

Si la gestién desarrollada es una queja o reclamacion por parte de un profesor o una
persona de Administracién o servicios (PAS), dependiendo del contenido de la queja se
gestionara de la siguiente manera:

- Para las quejas sobre temas de personal: desde la Unidad Técnica de Calidad o el
Defensor universitario se enviara a Gerencia para su analisis y resolucion.

- Para las quejas sobre los alumnos: desde la Unidad Técnica de Calidad o el Defensor
universitario se enviara al Decano de la Facultad a la que pertenece el alumno y al
Coordinador de grado de la Escuela, quienes seran los encargados de analizar la queja y
su posterior resolucién.

- Para las quejas sobre los Servicios administrativos: la Gerencia tendré que analizar y
resolver la queja por escrito al reclamante. En el caso en el que Gerencia no pudiera
resolver, deberia hacerlo el Director del Centro.

En todos los casos la resolucién serd informada por escritoy se le dejara la oportunidad al
reclamante de solicitar una resolucion a instancias superiores, si no estuviera conforme con
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la propuesta adoptada. La instancia superior de cualquiera de las quejas antes descritas sera
la rectora.

Paralelamente a la comunicacion del reclamante, se planificara, desarrollara y se revisaran
las acciones pertinentes para la mejora y solucién de la queja/sugerencia.

El Defensor Universitario, el Director del Centro y los responsables que resuelvan haran
llegar la resolucion al personal a través de la Unidad Técnica de Calidad previo registro de
la resolucidn. Una copia de la resolucion serd incorporada al expediente del registro de
quejas.

Respecto a la gestion de quejas de los profesores y el PAS sera la siguiente:

=

Todo lo relativo a las reclamaciones de examenes sera gestionado conforme al proceso
PCO5. Proceso de Evaluacion de los aprendizajes.

® Sugerencia

Si la gestidn desarrollada es una sugerencia, lleva la misma tramitacidon que la queja. Si se
estima que es viable, se le comunicard a la persona que ha realizado la sugerencia la
solucion adoptada.

Paralelamente a la comunicacién del sugerente, se planificard, desarrollard y se revisaran
las acciones pertinentes para la mejora.

e Felicitacion.
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En el caso de las felicitaciones, el responsable del servicio o facultad o persona implicada
realizara un escrito agradeciendo al remitente su valoracion.

e Incidencias administrativas o instancias generales

La comunicacién del alumno de incidencias administrativas como pueden ser, cambios en
la matricula, solicitudes de devolucién de importes, o cualquier otra comunicacién de
caracter administrativo y que no sea propiamente una queja o sugerencia, debera
registrarse a través de la Secretaria de Alumnos, la cual llevara un registro de instancias
generales. La Secretaria de Alumnos serd la encargada de canalizar a los responsables
correspondientes citadas instancias.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

Se utilizaran los siguientes indicadores:

e Numero de reclamaciones, sugerencias y felicitaciones recibidas anualmente (INO1-
PAO1).

e Porcentaje de sugerencias implantadas (IN0O2-PAO1).

Dentro del proceso de revisién anual del Sistema de Gestidn de la Calidad se incluird la
revision del desarrollo de las incidencias, reclamaciones y sugerencias, planificando y
evaluando como se han desarrollado las acciones pertinentes para la mejora.

La informacidn relativa al proceso serd recogida por la Unidad Técnica de Calidad que la
aportard a la Comision de Garantia de Calidad para que realice las consideraciones
oportunas.

Asimismo, dentro del proceso de revisién anual del Sistema de Garantia de la Calidad, se
comprobara la consecucion de dichas propuestas de mejora.

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

Todos los agentes implicados en este procedimiento enviaran a la Unidad Técnica de
Calidad, la informacidn sobre quejas, sugerencias y felicitaciones que les afecten, asi como
las evidencias de la evolucién de las acciones de mejora que han emprendido, en su caso.
Asi mismo, el Defensor Universitario, previa consulta al registro de quejas de la Unidad
Técnica de Calidad, aportara la informacion de los indicadores relativo a las quejas y
sugerencias, informando al Claustro anualmente sobre los resultados de este procesoy a
la sociedad en general atendiendo al proceso PC12 Informacidn publica.
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8. ARCHIVO

Los documentos generados en este procedimiento seran archivados por la Unidad Técnica
de Calidad. Una copia de los documentos sera archivada también por el Defensor
universitario.

Formato Identificacion del registro Soporte de archivo | Responsable custodia Tiempo de
conservacién
FO1-PAO1 | Documento de sugerencia, queja o = Papel o informéatico | Defensor universitario 6 afios
HeliciEagion Unidad Técnica de
Calidad
F02-PAO1 | Instrucciones de recogida de Papel o informatico Unidad Técnicade | Permanentemente
quejas, sugerencias y felicitaciones Calidad actualizado
FO3-PA01 = Documento que recoja la Papel o informatico Unidad Técnica de 6 aios
planificacion de las acciones Calidad
Responsable del
servicio implicado
FO4-PAQ1 | Indicadores de Quejas, sugerencias ' Papel o | Defensor universitario 6 afos
HElicitelones informatico Unidad Técnica de
Calidad
FO5-PAO1  Seguimiento de indicadores de Papel o Defensor universitario | 6 afos
quejas, sugerencias y felicitaciones informatico Unidad Técnica de
Calidad
FO7-PA01 | Resolucion de la queja / Papel o Defensor universitario | 6 afos
eclamacion(o (4 sugsteela informatico Unidad Técnica de

9. RESPONSABILIDADES

Calidad

Servicio responsable

% Unidad Técnica de Calidad: Es el encargado de recibir, registrar y canalizar las quejas,
reclamaciones y sugerencias al Defensor universitario y a la Facultad o servicio
implicado. Enviara al interesado la resolucion adoptada. Gestion documental del
registro de quejas, sugerencias y felicitaciones, y de los expedientes.

Q{) Defensor Universitario: El Defensor realizara un seguimiento de la queja o sugerencia
asi como de la planificacion y la evaluacidn de las acciones que se han desarrollado.

%{) Director —Gerente /coordinador / Responsable del servicio implicado: Sera el
encargado de elaborar las resoluciones y de buscar acciones para la solucién del
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problema detectado, planificando y desarrollando las acciones que se pongan en

marcha.

Q{> Comision de Garantia de calidad: |levara a cabo la evaluacion de las acciones que se

hayan desarrollado.

10. FICHA RESUMEN

ORGANO RESPONSABLE Defensor universitario / Servicio de Calidad

1. Profesores

Estudiantes
ﬁ IMPLICADOS Y MECANISMOS 3. PAS: A través ' de su repr’esentante ep la Com|5|op de
i DE PARTICIPACION Garantia de Calidad y a través de sus quejas y sugerencias.
z 4. Equipo directivo: a través de la CGC y mediante sus propias
u reuniones y comunicados.
g 5. El Defensor Universitario
5
g La Defensor Universitario informara al Claustro anualmente
RENDICION DE CUENTAS sobre los resultados de este proceso y a la sociedad en general
atendiendo al proceso PC12 Informacién publica.

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

Las Facultades, servicios y, en general, los agentes implicados en
este procedimiento enviardn al Coordinador de Calidad del
Centro, la informacidn sobre quejas, sugerencias y felicitaciones
que les afecten, asi como las evidencias de la evolucidn de las
acciones de mejora que han emprendido, en su caso.

SEGUIMIENTO, REVISIGN Y MEJORA

La Comisiéon de Calidad con los datos que le suministra el
Coordinador de Calidad realiza el seguimiento, medicién y
mejora del proceso seguin el PMO1.
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11. FLUIOGRAMA

Definicién del canal de atencidn de
quejas/reclamadones/alegaciones/

sugerendas

Equipo directivo

h 4

Publicacién de los diferentes canales
para la gestién delas recdamaciones

Servicio de calidad

¥

Recepdon de quejas/reclamadiones/

sugerendias
i d

oueias

Canalizadén de las quejas,
reclamadones, sugerendasy

alegaciones
Defensor universitario
1
h 4 Y Y
Queja/reclamacion Sugerencia Felicitaciones

¥

Analisis delaqueja/ Agradedimiento
reclamadén Responsable del servicio /
Decano / Responsable del Decano

servicio implicado

v

Solucién adoptada

Decano / Responsable del servicio

implicado

Comunicacion escrita dela
solud én alreclamante

Servicio de Calidad

A

Planificacién

desuimplantaddn

Responsal

ble del servicio /
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Agradecimiento

Responsable del servicio /

Andlisis de la sugerencia

Responsable del servicio
implicado/ Decano

Archivo de la sugerencia

Responsable del servicio
implicado / Decano

[4—No,

v

v

Comunicacién escrita de la
soludén adoptada al sugerente

Planificacién de su
implantacién

Servicio de Calidad

!

Responsable del servicio

implicado / Decano

= =y

/7 seardhiva: >y

/  -expediente  \

| -Hojade \
reclamadion

\ ~Informe andlisis !

\' -Comunicado de ,/
N soluddn
- .-i’

A4

Archivo del expediente queja /
reclamacion

Desarrollo delaaccion

Servicio de Calidad

Responsable de laaccion

Evaluacidn de sus resultados
parciales /finales

Comisién de Garantia de Calidad

Envio deinformadén a la
CGC

Servicio de calidad

Rendicidon de cuentas alas
partes implicadas

Defensor Universitario

A 4
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indice
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1. OBJETO

El objeto del presente procedimiento es establecer la sistematica a aplicar para recoger y
valorar la informacién sobre las necesidades de personal académico y de administracion y
servicios de apoyo a la docencia, de acuerdo con la normativa vigente.

2. ALCANCE

Este procedimiento serda de aplicaciéon para el diagndstico e identificacion de las
necesidades de nuevas incorporaciones de personal a la Institucidn.

3. REFERENCIAS/NORMATIVA

5] Ley Organica de Universidades (LOU) de 6/2001, de 21 de diciembre.

5 LOMLOU. Ley Organica de Universidades de 4/2007, de 12 de abril por la que se
modifica la Ley Organica de Universidades (LOU) de 6/2001, de 21 de diciembre.

=) Real Decreto Legislativo 1/1995 de 24 de marzo (Texto Refundido de la Ley del
Estatuto de los Trabajadores).

Normativa estatal y propia de la Comunidad Auténoma.

my

Normas de organizacidn y funcionamiento de la Universidad.

my

Plan estratégico de la Universidad.

[y

Acuerdos sindicales.

[y

Convenio colectivo de ambito estatal para los centros de educacidn universitaria e
investigacion.

[y

Politica de Personal de la Universidad.

4. DEFINICIONES

e Propuesta de personal a incorporar: plaza o conjunto de plazas que de acuerdo con la
Politica de Personal deberan ser cubiertas. La propuesta debera estar documentada con
los perfiles de cada una de las plazas recogidas en la misma, competencias requeridas y
un andlisis de las necesidades que deberd a cubrir debidamente justificada.

5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

El proceso comienza cuando hay una necesidad de contratacién de personal académico o
de administracion y servicios.

5.1. Personal académico:
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El proceso de captacion o reclutamiento comienza con la busqueda de los perfiles
demandados por las titulaciones. La busqueda se realiza en la base de datos de curriculos
con la que cuenta Gerencia o los Decanatos. Si no fuera suficiente con los curriculos
existentes, se publicarian las correspondientes ofertas de empleo de profesorado.

La primera fase se lleva a cabo teniendo en cuenta el perfil que se deriva de la Propuesta
Docente. A continuacidn se realiza una preseleccion en funcién de los méritos académicos,
cientificos y/o profesionales de los candidatos. Posteriormente se llevan a cabo las
entrevistas de seleccion que se precisen.

La seleccidn de los candidatos esta regulada por la Normativa Interna 39. Normativa sobre
Seleccién de Profesorado contratar por la Universidad Catdlica de Avila aprobada en
Consejo de Gobierno el 24 de marzo de 2011 (Normativa adaptada a las Normas de
Organizacion y Funcionamiento UCAV: Acuerdo de JCyL 64/2009, de 11 de junio, BOCYL
17/06/2009).

El Gerente una vez recibida la propuesta de incorporacién realizard un anadlisis de la misma
en base a los criterios de pertinencia y disponibilidad presupuestarias.

Una vez aprobada la incorporacion, Gerencia tramitara el expediente y pondra en marcha
el proceso de contratacidn segun la normativa vigente. En el caso del personal docente es
preciso tener el visto bueno previo de la Universidad para poder solicitar posteriormente la
venia docendi.

Respecto a los centros adscritos, el perfil académico del profesorado se adaptara a las
necesidades concretas de las titulaciones impartidas y de una actividad profesional derivada
de los campos de conocimiento y especializacion propios de citadas titulaciones.

El profesorado de la Escuela necesita obtener la Venia docendi de la Universidad para poder
impartir docencia. La Venia docendi es una autorizacidn académica necesaria para impartir
docencia en los centros adscritos a la Universidad Catdlica Santa Teresa de Jesus de Avila,
tiene caracter estrictamente académico y de ella no se deriva vinculacion laboral, civil o
mercantil algunas entre la UCAV y quien la recibe.

La concesion de Venia docendi a los profesores del Centro adscrito debera ser solicitada por
el Director del Centro en virtud de escrito dirigido al Delegado del Rector (el Delegado) para
dicho Centro adscrito. La Venia docendi sera solicitada por el Centro adscrito con caracter
previo a la formalizacion de cualquier nuevo contrato de profesorado o a la asignacion de
nuevas asignaturas a un profesor ya contratado.

5.2. Personal de administracion y servicios:

El proceso de captacion o reclutamiento comienza con la busqueda de los perfiles
demandados por los servicios o unidades administrativas. La busqueda se realiza en la base
de datos de curriculos con la que cuenta Gerencia. Si no fuera suficiente con los curriculos
existentes, se publicarian las correspondientes ofertas de empleo.
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A continuacidn se realiza una preseleccién en funcion de los méritos profesionales de los
candidatos. Posteriormente se llevan a cabo las entrevistas de seleccién que se precisen.

El Gerente dard comienzo el proceso de seleccién, que se llevara a cabo mediante, al menos,
una entrevista personal realizada por el Gerente o por la persona en quien delegue,
pudiendo estar presente y participar el Jefe del Servicio o Departamento en que se pretende
cubrir la plaza.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

El Servicio de Calidad obtendra informacion relativa a los indicadores descritos en el
procedimiento que la aporta a la Comision de Garantia de Calidad para su analisis.

Se utilizaran los siguientes indicadores:

e Porcentaje de mujeres entre el total de PDI. (INO1-PAQ2)

e Ratio PDI/Alumno (INO2-PAQ2)

e Ratio PAS/Alumno (INO3-PAQ2)

e Ratio PDI/Personal (INO4-PAQ2)

e Ratio PAS/Personal (INO5-PAO2)

e N2 profesores incorporados al titulo en el curso (INO6-PAQ2)

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

Anualmente la Unidad Técnica de Calidad realizard un informe del nimero de profesores y
de las incorporaciones e informard al Consejo de Gobierno atendiendo al proceso PC12
Informacion publica.

8. ARCHIVO
Cédigo Identificacién del registro Soporte de archivo Responsable Tiempo de
custodia conservacion

FO1-PAQO2 Informe anual sobre el | Papeloinformdtico = Gerente 6 afios

peisanal detgpaye Unidad Técnica de
Calidad

FO2-PAQ2 Tabla PDlI que imparte  Papel oinformdtico = Gerente 6 afios

docencia en una titulacién Unidad Técnica de
_ Calidad |
FO3-PAO3 Tabla resumen por categorias | Papel o informatico Gerente 6 afios

del PDI que imparte docencia

. . Unidad Técnica de
en una titulacién

Calidad
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LO1-PAO2 Listado de personal académico | Papel o informatico = Gerente Permanentemente
Unidad Técnica de Setuaiizade
Calidad
LO2-PAO2 Listado de personal de apoyo = Papel o informatico = Gerente ' Permanentemente
Unidad Técnica de actualizado
Calidad
9. RESPONSABILIDADES
QZ> Consejo de Gobierno
% Gerencia
% Responsables de las Unidades administrativas
Q{) Unidad Técnica de Calidad
10. FICHA RESUMEN
'ORGANO RESPONSABLE Vicerrectorado de Profesorado, Gerencia y CGC
1. Profesores: a través de Junta de Facultad y representantes
de trabajadores
Q IMPLICADOS Y MECANISMOS | 2. PAS: Através de los representantes de los trabajadores.
= DE PARTICIPACION 3. Equipo directivo: a través de la Junta de Facultad, consejo
E de Gobierno y mediante sus propias reuniones y
g comunicados.
s Anualmente la Unidad Técnica de Calidad realizara un informe
5’ del nimero de profesores y de las incorporaciones e informard
RENDICION DE CUENTAS al Consejo de Gobierno atendiendo al proceso PC12 Informacion
publica

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES | Ver apartado 5 del procedimiento

El Servicio de Calidad obtendrd informacion relativa a los
RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION | indicadores descritos en el procedimiento que la aporta a la CGC
para su analisis

Pagina 178 de 255



Escuela

Mompia

MANUAL DE PROCESOS

Hospital PAO2 Proceso de Captacion y seleccién del

PDI / PAS

Escuela Técnico
Profesional en Ciencias
de la Salud
HOSPITAL MOMPIA

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

mejora segun el PMO01

De forma anual se analiza el resultado de las actividades relativas
a este proceso y se sugerira a sus responsables, externos o
internos al Centro, la adopcién de medidas correctoras o de

11. FLUJOGRAMA

Deteccidn y propuesta de necesidades

PDI/PAS

v

Facultad / Unidades administrativas

Anjlisis de la propuesta recibida.

Gerendia

Si

Contratacién

Gerenda

v

Obtencién de informacién e
indicadores

Servicio de Calidad

A 4

Anélisis de informacidn e
indicadores

CaC

;

Rendidén de cuentas

Vic. Profesorado y Calidad
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indice

1. Objeto

2. Alcance

3. Referencias/Normativa

4. Definiciones

5. Desarrollo de los procesos

6. Seguimiento y Medicion

7. Rendicion de cuentas vy difusidn
8. Archivo

9. Responsabilidades

10. Ficha resumen
11. Flujograma

Edicién Fecha Motivo de la modificacion

00 22/10/2021 Edicion inicial

01 17/03/2023 Actualizacién de la Iegislac_ic')n. Modificacién del desarrollo
del proceso

Revision

Comision de (3 Calidad
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1. OBJETO

El objeto del presente procedimiento es establecer la sistematica para la deteccidon de
necesidades formativas del PDI y del PAS, elaborar partiendo de las mismas un Plan de
Formacion y evaluar el mismo una vez realizado.

2. ALCANCE

Este procedimiento serd de aplicacion para el diagndstico e identificacion de las
necesidades de formacion del PDI y PAS relacionado con la actividad docente a nivel
personal asi como las detectadas por la Universidad y por la Escuela, quien notificara las
mismas a la Universidad, para incluir en el plan de formacidn. Igualmente recoge la
elaboracién, difusion, ejecucion y evaluacion del Plan de Formacion.

3. REFERENCIAS/NORMATIVA

L 1 T Ty

m

[y

Normas de organizacién y funcionamiento de la Universidad.
Plan estratégico de la Universidad.

Politica de Personal de la Universidad.

Plan de formacidén de la UCAV.

Normativa reguladora de los grupos de innovacion docente de la Universidad
Catdlica de Avila.

Real Decreto Legislativo 2/2015, de 23 de octubre, por el que se aprueba el texto
refundido de la Ley del Estatuto de los Trabajadores.

Convenio colectivo de ambito estatal para los centros de educacién universitaria e
investigacion.

Acuerdos sindicales.

Normativa reguladora de la composicién y funcionamiento de la comision de
investigacion de la Universidad Catdlica de Avila

Normativa reguladora de los grupos de investigacion de la Universidad Catdlica de
Avila

Normativa reguladora de los grupos de innovacién docente de la Universidad
Catélica de Avila

Normativa reguladora de movilidad internacional para personal docente e
investigador y personal de administracion y servicios de la UCAV
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4, DEFINICIONES

e Plan de formacion: Se entiende por plan de formacién al conjunto de actividades
formativas dirigidas a cubrir las necesidades de formacién del PD! y PAS que se
realizaran durante el curso académico.

e Formacién especifica: Formacion directamente relacionada con las materias o recursos
o materiales incluidos en las Guias docentes.

e Formacién complementaria: Formacion de cardcter metodolégico o complementario
relacionado con las competencias de cardcter general tanto del PDI como del PAS
relacionado con la actividad docente.

5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

El Vicerrectorado de Profesorado y Calidad es responsable de la elaboracién de la propuesta
del Plan de Formacion de la Universidad en base a las propuestas de mejoras realizadas al
Plan Anterior y de las sugerencias y propuestas de mejora enviadas a los profesores tras su
evaluacién docente (DOCENTIA).

La propuesta de Oferta de Formacién del Profesorado (Plan de Formacion del Profesorado)
constard de unos mddulos generales (validos para todos los docentes) y otros mas
especificos.

Las acciones del Plan de formacidon seran aprobadas en Consejo de Gobierno para
posteriormente difundirse al PDI y al PAS, ejecutarse y pasar a la evaluacion
correspondiente.

La Escuela podra participar en todas aquellas actividades organizadas por la UCAV como
parte de la Comunidad Universitaria.

Con independencia de la formacién organizada por la universidad, la Escuela podra
organizar sus propios cursos de formacidn para el personal.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

El Plan de Formacién del PDI / PAS incluye mecanismos de medicién de la satisfaccién con
la formacion recibida mediante un cuestionario e indicadores sobre el grado de ejecucidn
del mismo. En base a los resultados obtenidos, se ponen en marcha las propuestas de
mejora para las siguientes acciones formativas.

Anualmente el Centro de Formacion del personal dela UCAV elaborard un informe
valorativo del grado en el que el Plan de Formacién ha cubierto las necesidades formativas
detectadas inicialmente. Este informe, conjuntamente con los datos e indicadores, son la
base para las propuestas de mejora para el nuevo Plan segtn el PMO1.

Se utilizaran los siguientes indicadores:
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e N2 de acciones formativas PDI organizadas por la Universidad /Escuela (INO1-PAQ3)

e N2 de acciones formativas PAS organizadas por la Universidad /Escuela (IN02-PAO3)

e N2 de personas de la Escuela que participan en actividades de formacion. (INO3-PAQ3)

e Grado de satisfaccién del personal de la Escuela con la formacién recibida. (INO4-PA03)

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

El Centro de Formacion del personal de la UCAV serd la responsable de difundir el Plan de
Formacién entre todo el personal de la Universidad Catdlica de Avilay sus centros adscritos,
informando a través de la lista de distribucién y colgando la informacion en la Web.

8. ARCHIVO
Codigo Identificacion del registro Soporte de archivo Responsable Tiempo de
custodia conservacion

INFO1-PAO3  Plan de formacién anual del informatico Unidad Técnicade | 6 afnos
PDI/PAS Calidad

FO1-PAO3 Informe de Formacion informatico Unidad Técnica de 6 afios
especifica del PDI de la Calidad
titulacién

FO2-PAO3 Encuesta de satisfaccion paralos informatico Unidad Técnica de 6 aiios
participantes en accion Calidad
formativa

INFO2-PAO3 | Informe de satisfaccion con la informatico Unidad Técnica de 6 afos
formacién recibida Calidad

FO3-PAO3 " Informe anual de analisis y informatico Unidad Técnica de 6 afios
evaluacion de la formacién y Calidad
Propuestas de Plan de Mejoras
de la Formacion PDI / PAS

FO4-PAO3 Peticion/solicitud de formacidn informatico Unidad Técnica de 1 afio

Calidad
FO5-PAO3 " Plan de difusién del Plan de informatico Unidad Técnica de 6 afos

formacién PDI/PAS

9. RESPONSABILIDADES

Calidad

Las responsabilidades de las diferentes etapas quedan reflejadas en el diagrama de flujo.

Q{> Consejo de Gobierno
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Q{> Vicerrector de Profesorado y Calidad

Q{) Gerencia

Q{> Decanos

Q{> Responsables de las Unidades administrativas

Q{) Centro de Formacion del Profesorado

10. FICHA RESUMEN

ORGANO RESPONSABLE

Centro de Formacién del Profesorado

IMPLICADOS Y MECANISMOS
DE PARTICIPACION

1. Profesores: a través de Junta de Facultad y representantes
de trabajadores

2. PAS: Através de los representantes de los trabajadores.

3. Egquipo directivo: a través de la Junta de Facultad, la Junta de
Gobierno y la OCECAL

GRUPOS DE INTERES

RENDICION DE CUENTAS

El Centro de Formacidn del Profesorado sera la responsable de
difundir anualmente el Plan de Formacién entre todo el personal
dela Universidad Catélica de Avila, informando a través de la lista
de distribucién y colgando la informacion en la Web.

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

El Centro de Formacion del Profesorado obtendra informacion
relativa a los indicadores descritos en el procedimiento y
posteriormente analizara esta informacion

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

Anualmente el Centro de formacion del profesorado elaborard
un informe valorativo del grado en el que el Plan de Formacién
ha cubierto las necesidades formativas detectadas inicialmente.
Este informe, conjuntamente con los datos e indicadores, son la
base para las propuestas de mejora para el nuevo Plan segun el
PMO1.
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11. FLUJOGRAMAS

Elaboracién propuesta base de
formacion del PDI/PAS
Vicerrectorado de Profesorado y
Calidad

No

Aprobacién del Plan

Junta de Gobierno

Difusién Plan de Formacién anual

Servicio de Calidad

r
Ejecucién del Plan de formacién
anual

Vicerrectorado de Profesorado/ ‘_r—

Decanato

A

Evaluacién formacion anual

Departam. /Facultad/Unid. Adm./
PDI/PAS/Representantes
trabajadores
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PAO4. Proceso de Evaluacidn, promocién, reconocimiento e
incentivos de PDIl y PAS

indice

1. Objeto

2. Alcance

3. Referencias/Normativa

4. Definiciones

5. Desarrollo de los procesos

6. Seguimiento y Medicidn

7. Rendicién de cuentas y difusién
8. Archivo

9. Responsabilidades

10. Ficharesumen
11. Flujograma

ANEXOS:
* Documentos recogidos en el programa DOCENTIA (www.aneca.es)
Edicién Fecha Motivo de la modificacion
00 22/10/2021 Edicidn inicial
01 17/03/2023 Aclualizacion de la legislacion01

Revision

Comision de Gar

= Fecha: 16/03/2023
/

(7

Pagina 186 de 255



Escuela MANUAL DE PROCESOS Escuela Técnico

i .z . Profesional en Ciencias
HOSpIt&' PA04 Proceso de Evaluacion, promocion, de Ia Salud

Mompla reconocimiento e incentivos de PDl y PAS HOSPITAL MOMPIA

1. OBJETO

El objeto del presente procedimiento es establecer la sistematica por la cual se evalua,
promociona, reconoce e incentiva al PDI/PAS.

2. ALCANCE

Este procedimiento sera de aplicacion para todo el PDIl y el PAS.

3. REFERENCIAS/NORMATIVA

Normas de organizacién y funcionamiento de la Universidad

Plan estratégico de la Universidad

)

Politica de Personal de la Universidad

m

Normativa bdsica sobre procedimientos y criterios de evaluacion de la actividad
docente del profesorado de la UCAV (DOCENTIA)

g Normativas sobre formacién e innovacion en la Universidad

Convenio colectivo de dmbito estatal para los centros de educacion universitaria e
investigacion

5 Acuerdos sindicales

4. DEFINICIONES

No se considera necesario establecer definiciones en este procedimiento.
5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

5.1. Evaluacion del Personal Académico

Todo este procedimiento estd dentro del programa DOCENTIA. El programa DOCENTIA
recoge los procedimientos que garantizan la evaluacién objetiva de la actividad académica
y recoge las opciones de promocidn, reconocimiento e incentivos asociados a la evaluacion.
El programa de evaluacién de la Escuela estard integrado dentro del programa DOCENTIA
de la Universidad Catdlica de Avila y ser regira por sus manuales y acuerdos.

El procedimiento descrito recoge un algoritmo general para el desarrollo del programa
DOCENTIA. El procedimiento comienza con la convocatoria anual de evaluacién por la
Direccidn de la Escuela. Partiendo de este punto se realiza el nombramiento de la Comision
evaluadora, la recopilacién de la informacién relacionada con la actividad académica, el
autoinforme de los solicitantes de la evaluacion y los informes de las autoridades
académicas.
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Finalmente se realiza el proceso de evaluacidon. Toda la informacion del Programa
DOCENTIA y de las convocatorias de evaluacion de nuestro profesorado estd colgada en la
web de la UCAV y de la Escuela.

Partiendo de las evaluaciones realizadas se realizan las propuestas de promocién,
reconocimiento e incentivos a la direccion de Escuela.

5.2. Promocién del profesorado

Las promociones del profesorado estaran sujetas a las necesidades académicas, asi como a
la disponibilidad de los oportunos recursos de la Escuela, salvo la promocién a profesor
contratado doctor que se produce como consecuencia de la obtencidn del titulo de Doctor
y su debida acreditacion documental.

5.3. Personal de Administracién y Servicios

Respecto a la evaluacidn del PAS, esta se realizara ,mediante un informe anual de la persona
responsable del servicio se podra realizar mediante la presentacion anual a Gerencia, de un
informe elaborado por responsable del Servicio donde se detallard el cumplimiento de las
tareas asociadas a cada puesto de trabajo.

En el caso de que el Responsable del Servicio lo creyera conveniente, adjuntaria la
justificacion y las causas por las cudles no se habrian cumplido los objetivos marcados
inicialmente.

El Director podra pedir informacion adicional a la proporcionada a los miembros del Servicio
o Secretaria evaluado, asi como a terceras personas vinculadas con la prestacién del servicio
evaluado.

6. SEGUIMENTO Y MEDICION

La Comision de Evaluacidn de la actividad docente del Profesorado (CEADP) elaboraré en
cada convocatoria, un informe acerca de los resultados relevantes del proceso de
evaluacién y problemas de aplicaciéon practica (Anexo 13), incorporando en su caso
recomendaciones de mejora para la siguiente convocatoria. La Comisién de Garantia de
Calidad (CGC), serd responsable de revisar el modelo, el protocolo de evaluacidn y el
procedimiento de aplicacidn antes de cada convocatoria, teniendo en cuenta:

- lLas directrices de la ANECA y de la Agencia para la Calidad del Sistema
Universitario de Castilla y Ledn (ACSUCYL).

- La incorporacion de nuevos métodos de ensefianza, especialmente en lo que
respecta a la adaptacion de la docencia universitaria al Espacio Europeo de
Educacién Superior (EEES).

- Losresultados e incidencias de su aplicacidn practica, informados por la CEADP.
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La CGC propondrd al Consejo de Gobierno la aprobacién de aquellas modificaciones
consideradas oportunas en funcién de la experiencia obtenida en convocatorias previas y
de las sugerencias recibidas. Cualquier miembro de la comunidad universitaria, bien
individualmente o través de algin d6rgano de representacion, podrd dirigir en todo
momento sugerencias de modificacion y mejora a la CGC.

Se utilizan los siguientes indicadores:
e Nivel de satisfaccion del alumnado con respecto a la actividad docente. (INO1- PAO4)
e Porcentaje de profesores evaluados con DOCENTIA (INO2-PA04)
o Porcentaje de profesores con evaluacion positiva (INO3-PAO4)
e Porcentaje de profesores con evaluacion excelente (IN0O4-PAO4)
e Porcentaje de profesores con evaluacion negativa (INO5-PA04)
e N2 de reclamaciones al resultado de la evaluacién (INO6-PA04)

El Servicio de Calidad de la UCAV realizara el informe anual de seguimiento de la
implantacién del Programa que serd remitido a la ACSUCYL en el mes de diciembre para su
valoracion. Este informe tendrd en cuenta los resultados del programa DOCENTIA en la
Escuela. ACSUCYL emitird un informe con las recomendaciones o puntos de obligado
cumplimiento que consideré asi como una valoracién del grado de maduracién del
programa para su presentacion a la certificacion.

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

Al finalizar el proceso de evaluacion docente del profesorado, se elaboraran los siguientes
informes con un grado de difusién y contenido distinto, dependiendo del publico al que va
dirigido :

e Informe confidencial de resultados individuales. Elaborado por la Comisién de
Evaluacién (CEADP) y remitido desde la Unidad Técnica de Calidad y por correo interno,
a cada uno de los profesores evaluados.

e Informe global de resultados de la convocatoria. Elaborado por la Unidad Técnica de
Calidad de la Escuela contendra las valoraciones medias en cada una de las dimensiones
y subdimensiones del modelo, su comparacién con la media de la universidad, el
porcentaje de profesores con valoraciones positivas y excelentes, y un analisis de las
actividades de mejora e innovacién docente realizadas por los profesores en el periodo
evaluado. Este informe agregado se publicitard de forma abierta a toda la comunidad
universitaria (estudiantes, profesores y personal de administracion y servicio) a través
de la pagina web de la Escuela, previo envio de un correo electrénico informativo.
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e Difusion de los resultados excelentes. Los profesores que hayan obtenido en la
evaluacién docente una calificacion de excelente seradn reconocidos publicamente en
un acto institucional durante el curso académico de la Universidad o de la Escuela.

4. ARCHIVO
Codigo Identificacion del registro Soporte de archivo Responsable Tiempo de
custodia conservacion
FO1-PAO4 Convocatoria de evaluacién anual informatico Unidad Técnica de 4 afios
Calidad
Escuela _
F02-PAO4 Nombramiento comisiones informatico Servicio de Calidad 4 anos
evaluacion UCAV
ANEXO 1 Autoinforme e informes PDI Papel informatico Servicio de Calidad 4 aios
| UCAV
ANEXO 5 Informe confidencial de resultados Papel informatico Servicio de Calidad
. UCAV _
ANEXO 13 Informe de incidencias de la CEADP informatico Servicio de Calidad 4 aiios
_ UCAV
ANEXO 19 Propuestas promocion, informatico Unidad Técnica de
reconocimiento e incentivos Calidad
LO1-PAO4 Listado de  profesores con informatico Unidad Técnicade | Permanentem
evaluacion DOCENTIA por titulacion Calidad ente
Escuela actualizado
A01-PAD4 Actas de la comisidn de Evaluacion informatico Servicio de Calidad 4 aios
UCAV .
INFO1-PA04  Informe anual de seguimiento informatico Servicio de Calidad 4 afios

9. RESPONSABILIDADES

de UCAV
Unidad Técnica de
Calidad Escuela

Las responsabilidades de las diferentes etapas quedan reflejadas en el diagrama de flujo.

Q{) Vicerrectorado de Profesorado y Calidad de UCAV: convocatoria anual de evaluacion

Q{) Profesorado: realizacion de la solicitud y del autoinforme.

Q{) Alumnado: realizacidn de la encuesta sobre evaluacidon de la actividad docente.

Q{) Coordinador de Grado /Director: realizacién del informe del responsable.
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Q{) Responsables de las Unidades administrativas: emitir informe de valoracién del
personal adscrito a la Unidad Administrativa.

Q{) Unidad Técnica de Calidad: recopilacidon de la informacidn relacionada con la actividad
académica, elaboracion del informe técnico de indicadores y solicitud a los
Responsables Académicos del informe valorativo.

Q{}Comisiones de evaluacién de la actividad docente del profesorado (CEADP):
evaluacién de la actividad docente del profesorado.

%Equipo directivo: dar el V2B a las propuestas de promocion, reconocimiento e
incentivos.

Pdgina 191 de 255



Escuela MANUAL DE PROCESOS
Hospltgl PAO4 Proceso de Evaluacién, promocion, de la Salud
Mompla reconocimiento e incentivos de PDI y PAS HOSPITAL MOMPIA

Escuela Técnico
Profesional en Ciencias

10. FICHA RESUMEN

ORGANO RESPONSABLE Comisién de Garantia de Calidad

el 1. Profesores: a través de la Comisidon de Evaluacion de la

= IMPLICADOS Y MECANISMOS Actividad Docente del Profesorado y la CGC.

= DE PARTICIPACION 2. PAS: Atravésdela CGC

E 3. Equipo directivo: a través de la Junta de Gobierno y la CGC

(=}

8

g Al finalizar el proceso de evaluacién docente del profesorado, se

f_.,‘ RENDICION DE CUENTAS elaboraran varios informes con un grado de difusién y contenido
distinto, dependiendo del publico al que va dirigido.

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

La CGC, a partir de los informes estadisticos elaborados por el
Servicio de Calidad y el informe de la CEADP sobre los resultados
del proceso, realizard un informe sobre las fortalezas vy
debilidades del profesorado y del proceso, que serd remitido a
los érganos de gobierno competentes para su consideracion y
proceder mas adecuado

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

La Comisién de Evaluacion de la actividad docente del
Profesorado (CEADP) elaborard en cada convocatoria, un
informe acerca de los resultados relevantes del proceso de
evaluacion y problemas de aplicacion practica, incorporando en
su caso recomendaciones de mejora para la siguiente
convocatoria. La CGC sera responsable de revisar el modelo, ¢l
protocolo de evaluacidn y el procedimiento de aplicacién antes
de cada convocatoria, segin el PM01
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11. FLUJOGRAMA

Proceso de evaluacién, promocion, reconocimiento e incentivos del PDI

Convocatoria anual evaluacién PDI

I

Vicerrectorado de Profesoradoy
Calidad

PDI

Nombramignto comitiones evaluacién|

Consejo de Gobierno

!

Recopilacién de informacion,
recepcién de autoinformes e
informes de evaluacién

l‘r ‘ ‘

Servicio de Calidad

!

Evaluacién sobre datos e informes

CEADP

v

Propuestas de promocion,
reconocimiento e incentivos

Vic. De Profesoradoy Calidad

Si
A 4

Informe de resultados

Servicio de Calidad

.

Informe final de evaluacién Y Plan
de mejora

Servicio de Calidad / CEADP

Aprobacion de modificaciones del
proceso

Comisién de Garantia de Calidad

TIK1

v

Difusién de los informes

Servicio de Calidad
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Proceso de evaluacidn, promocién, reconocimiento e incentivos del PAS

Inicio

Convocatoria evaluacién anual PAS

>
Ll
Gerencia
y

Evaluacién sobre datos e informes

Responsables de los servicios

A
Propuestas de promocién,
: reconocimiento e incentivos

Responsables de los servicios
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PAO5. Proceso para la gestion de los recursos materiales
—_— = e —

indice

Objeto

Alcance
Referencias/Normativa
Definiciones

Desarrollo de los procesos
Seguimiento y Medicion

Archivo

. Responsabilidades
10. Ficha resumen
11. Flujograma

CENAVEWNE

Rendicién de cuentas y difusion

Edicién Fecha Motivo de la modificacion
00 22/10/2021 Edicién inicial
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Revision

Comisién de G
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1. OBJETO

Este procedimiento tiene por objeto definir, planificar, gestionar, mejorar e informar de los
recursos con los que cuenta la Escuela Técnico Profesional en Ciencias de la Salud Hospital
Mompia para adaptarse permanentemente a las nuevas necesidades y expectativas de sus
grupos de interés.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica a todas las actividades que la Escuela realiza para determinar las
necesidades, planificar la adquisicidn, actualizacién, gestién y verificacién de la adecuacion
de los recursos materiales de todos los titulos universitarios oficiales que se imparten en la
Escuela.

3. REFERENCIAS/NORMATIVA
Directrices para la elaboracién de titulos universitarios de grado y master
establecidos por el Ministerio de Educacién y Ciencia

Criterios y directrices para la Garantia de Calidad en el Espacio Europeo de
Educacion Superior, promovidos por ENQA

Reforma de la LOU, en su articulo 31, dedicado a la Garantia de la Calidad

Programa AUDIT, para el Disefio y la Verificacion del Sistema de Garantia de Calidad
de los Centros y de sus Ensefianzas

5] Sistematicas y/o Normativas ya establecidas en la Universidad Catélica de Avila para
establecer necesidades, planificar consecucion, gestionar las adquisiciones y las
existencias, y seguir los resultados de los recursos materiales y servicios
universitarios.

4. DEFINICIONES

® Recursos materiales: |as instalaciones (aulas, salas de estudio, aulas de informatica,
laboratorios docentes, salas de reunidn, puestos de lectura en biblioteca, despachos de
tutorias) y equipamiento, material cientifico, técnico, asistencial y artistico, en las que
se desarrolla el proceso de ensefianza-aprendizaje.

e Indicador: medida cuantitativa que puede usarse como guia para controlar y valorar la
calidad de las diferentes actividades. Es decir, la forma particular (normalmente
numeérica) en la que se mide o evalta cada uno de los criterios.

5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

5.1. Generalidades
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La correcta gestion de los recursos materiales de la Escuela se convierte en una necesidad
gue incide directamente en la calidad del mismo. El momento actual exige al centro una
eficiente y eficaz gestion de los recursos materiales reduciendo costes innecesarios y
alcanzando un alto indice de éxito y satisfaccion en los servicios con los que se relacionan.

5. 2. Identificar necesidades de recursos materiales.

Antes de finalizar el curso, el Coordinador de cada titulacién, identificard las necesidades de
recursos materiales. Una vez identificadas las necesidades, si éstas son asumidas por el
Centro, el Equipo de Direccion del Centro comunicard estas necesidades a Gerencia para
su visto bueno. Asimismo, el ED identificara la via adecuada para su financiacién, propia o
por peticién de ayuda.

No obstante, en cualquier momento, se podrd identificar una necesidad no prevista
inicialmente, cuya atencion deberd ser analizada por el ED del Centro en el mismo sentido
anteriormente comentado.

5.3. Planificacion de la adquisicion.

La Gerencia o el Servicio correspondiente, en su caso, se haran cargo tanto de la seleccién
de proveedores como de la planificacion de la adquisicion.

5.4. Recepcidn, revision e inventariado.

La unidad interesada asi como el Servicio de Mantenimiento verificardn la compra,
cualitativa y cuantitativamente, contrastando el material decepcionado con la peticidon
realizada.

Cuando los recursos adquiridos se consideren inventariables, una vez comprobada la
adecuacion de los mismos, se procede a su inventariado (Gerencia)

5.5. Mantenimiento y gestion de incidencias.

De cualquier problema de mantenimiento, se enviara el correspondiente parte de
incidencias desde la unidad interesada a la unidad correspondiente o al Servicio de
Mantenimiento para que sea subsanada.

En todos los casos, la Gerencia de la Escuela velara por el cumplimiento de la normativa en
relacién con la seguridad de los equipos, ergonomia, riesgos laborales, etc., asi como en lo
relativo a los planes de emergencia y evacuacion.

5.6. Campus virtual

Para asegurar el control y la garantia de la calidad del Campus virtual la universidad dispone
del Centro de Proceso de Datos (CPD) de la UCAV que da varios tipos de soporte técnico:

e SOPORTE CLASES: que monitoriza todas las clases presenciales virtuales. Antes de
las clases (alta y formacion de profesores, creacion de salas virtuales, control de
salas), durante las clases comprueba imagen y audio, asistencia del profesor, acceso
de alumnos, grabacion, presentaciones subidas; y también lo hara después de las
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mimas. Crean listas de distribucidn, informes de asistencia y publican grabaciones.
La asistencia se realizaria a nivel fisico y I6gico, tanto para alumnos como profesores:
ello engloba HW, SW, tanto sistema operativo, como otro software, periféricos para
uso audiovisual, conectividad de red, configuracion de todos y cada uno de estos
elementos, mantenimiento de elementos auxiliares como baterias, etc. Dichas
incidencias, se resuelven a nivel presencial o telefénico (para todo tipo de usuario,
profesor o alumno).

e SOPORTE BLACKBOARD: derivado del propio uso de la plataforma, tanto por parte
de alumnos como de profesores. Este soporte es mas especifico y técnico para el
profesorado, y mas genérico para el alumnado. Este soporte chequea y atiende las
incidencias de alumnos y profesores dejando registro de ellas y sus soluciones.
Desarrolla mejoras continuas en el Campus que optimicen el uso de la plataformay
el tiempo del estudiante, aumentando las funcionalidades para profesores, y
alumnos. Estas incidencias se atienden por nuestro personal de soporte cualificado,
y si la incidencia asi lo requiere, se eleva a instancias superiores, escalando desde
UCAV al partner. Todas estas mejoras se someten a un control de calidad antes de
su subida a entornos de produccion mediante un testeo en entornos de prueba.
Arregla problemas técnicos de alto nivel derivados de Soporte Campus

e PROFESORES: Los contenidos de las asignaturas son gestionados directamente por
el profesor, por lo que cuando una errata en contenidos es detectada por un
estudiante o por el propio profesor, él mismo podra modificarlo. Solamente cuando
no puedan modificarlo, se pondran en contado con los técnicos de soporte. El
profesor sera el responsable de actualizar los contenidos con novedades y cambiar
las actividades periédicamente.

Todo este control garantiza una serie de actuaciones hacia la garantia de calidad y la mejora
continua del campus virtual.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

El coordinador de cada titulacion, con periodicidad anual o inferior ante situaciones de
cambio, ha de realizar un informe de los recursos materiales del centro asi como de los
indices de satisfaccién, reclamaciones y procesos abiertos relacionados con los mismos,
elaborando finalmente propuestas para subsanar debilidades detectas. Estas propuestas se
remiten al Equipo Directivo.

Aprobadas las acciones correctoras se iniciaran los tramites para su puesta en marcha.

Atendiendo a los criterios habitualmente utilizados en el seguimiento de titulaciones y en
los criterios de acreditacion propuestos por ANECA/ACSUCYL, el analisis de los recursos
materiales, debera realizarse atendiendo, entre otros, a:
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e N2 de puestos en aulas (INO1-PAO5)

e N2 de puestos en los laboratorios (INO2-PAQ5)

e Puestos de ordenadores (INO3-PAQ5)

e Disponibilidad de puntos de lectura en la biblioteca (INO4-PAO5)
e Fondos bibliograficos (INO5-PAQ5)

La informacién debera ser recopilada por la Unidad Técnica de Calidad (UTC).
7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

La Gerencia informard de las necesidades de recursos materiales consideradas asi como de
los resultados mas significativos obtenidos en los indicadores utilizados en el presente
procedimiento al Equipo directivo.

También se procede a informar a los grupos de interés internos y externos que se considere
oportuno a través del procedimiento PC12 Informacicn Publica.

8. ARCHIVO

Los documentos generados en este procedimiento seran archivados por el Coordinador de
Calidad del Centro. Una copia de determinados documentos (registros o evidencias) sera
guardada en el Servicio de Calidad (UTC).

Formato Identificacion del registro Soporte de archivo  Responsable custodia Tiempo de
conservacion

FO1-PAO5 Informe sobre Biblioteca por Papel o informatico Unidad Técnica de 6 afios

titulacion Calidad
Biblioteca

FO2-PAOS Informe sobre utilizacion de Papel o informatico Unidad Técnica de 6 afos
espacios por titulacion Calidad

FO3-PAOS Tablas de indicadores Papel o informatico Unidad Técnica de 6 afios
Calidad

9. RESPONSABILIDADES

Q{> Director del centro y Coordinador de titulacién: |dentificar las necesidades asociadas a
recursos. Analisis de Recursos materiales

Q{> Gerencia:
e Definir las actuaciones y criterios para la gestion de recursos

¢ Planificacion de la adquisicion
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* Revisién, recepcién e inventario (si procede)
* Mantenimiento y gestién de incidencias.
% Comision de Garantia de Calidad (CGC):

* Propuestas de mejora para una gestion mas adecuada de los recursos.

» Revisar y aprobar las acciones de mejora para su implementacion.
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10. FICHA RESUMEN

Comision de Garantia de Calidad. Gerencia

1. Profesores: a través de la CGC y en sus peticiones
/comunicaciones

2. PAS:através dela CGCy en sus peticiones /comunicaciones

3. Consejo de gobierno: a través de la CGC, mediante sus
propias reuniones, comunicados...

ORGANO RESPONSABLE
IMPLICADOS Y MECANISMOS
DE PARTICIPACION
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© RENDICION DE CUENTAS

La Gerencia informara de las necesidades de recursos materiales
consideradas asi como de los resultados mas significativos
obtenidos en los indicadores utilizados en el presente
procedimiento al Equipo directivo. Los cambios o acciones de
mejora adoptadas seran difundidos por Gerencia que coordinard
junto con la Comision de Garantia de Calidad su efectiva
realizacion.

También se procede a informar a los grupos de interés internos
y externos que se considere oportuno a través del procedimiento
PC12 informacion Publica.

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

El Servicio de Calidad obtiene informacidén relativa a los
indicadores descritos en el procedimiento y los aporta a la CGC
para su analisis.

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

La Comision de Calidad, de forma anual, analiza el resultado de
las aclividades relalivas a este proceso y sugiere a sus
responsables, externos o internos al Centro, la adopcion de
medidas correctoras o de mejora segun el PMO1.
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1. OBJETO

El objeto del presente documento es definir cémo la Escuela garantizan la correcta gestién
de los servicios que prestan a la comunidad universitaria, tanto de gestién interna
(“internos”) como contratados a empresas externas (“externos”), asi como su mejora
continua, para estar adaptados permanentemente a las necesidades y expectativas de sus
grupos de interés.

2. ALCANCE

Este procedimiento es de aplicacién a todos los servicios que la Escuela presta para todas
las titulaciones universitarias oficiales que se imparten en la misma.

3. REFERENCIAS/NORMATIVA

g Directrices para la elaboracion de titulos universitarios de grado y master
establecidos por el Ministerio de Educacién y Ciencia.

g Criterios y directrices para la Garantia de Calidad en el Espacio Europeo de
Educacidn Superior, promovidos por ENQA.

g Reforma de la LOU, en su articulo 31, dedicado a la Garantia de la Calidad.

& Programa AUDIT, para el Disefio y la Verificacién del Sistema de Garantia de Calidad
de los Centros y de sus Ensefianzas.

g Normativas ya establecidas en la Universidad Catdlica de Avila para establecer
necesidades, planificar, gestionar y seguir los resultados de los servicios
universitarios prestados.

4. DEFINICIONES

® Servicios: son unidades técnicas de apoyo a la gestion, a la docencia y a la investigacidn,
cuyas actividades identificables, intangibles y comparables son el objeto principal de
una transaccion ideada para brindar a los distintos grupos de interés satisfaccién de
deseos o necesidades.

® Recursos materiales: las instalaciones (aulas, salas de estudio, aulas de informatica,
laboratorios docentes, salas de reunién, puestos de lectura en biblioteca, despachos de
tutorias) y equipamiento, material cientifico, técnico, asistencial y artistico, en las que
se desarrolla el proceso de ensefianza - aprendizaje.

® Indicador: medida cuantitativa que puede usarse como guia para controlar y valorar la
calidad de las diferentes actividades. Es decir, la forma particular (normalmente
numérica) en la que se mide o evalta cada uno de los criterios
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e Carta de servicios: Documento personalizado de cada servicio en la que se detalla la
Misidn, Visién, Funciones, Objetivos e Indicadores.

5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

La correcta gestidn de los servicios de la Escuela se convierte en una necesidad que incide
directamente en la calidad de la misma. El momento actual exige a la universidad una
eficiente y eficaz gestion de los servicios adaptandose continuamente a los cambios vy
atendiendo a la satisfaccion de los diferentes grupos de interés. La Escuela también utilizard
servicios gestionados directamente por la UCAV como puede ser el Servicio de Relaciones
Internacionales, la Secretaria General, Servicio de Calidad, la OTRI,... que quedan recogidos
en el Sistema de Calidad de la UCAV.

Tanto para aquellos servicios que dependen directamente de la Escuela como para aquellos
otros cuya gestion es externa es indispensable establecer claramente los procedimientos
para detectar debilidades y establecer mejoras alcanzando la excelencia.

La Escuela disponen de dos tipos de servicios:

- Servicios externos: que son aquellos que se contratan al exterior, como son los
servicios de reprografia, cafeteria, etc.

- Servicios internos: son los propios de la Escuela (como secretaria, Unidad Técnica
de Calidad, etc.).

La garantia de la calidad de los servicios internos, es responsabilidad directa de la
Universidad, atendiendo a la normativa especifica y a la doble dependencia Gerencia-
Vicerrectorado-Secretaria general que afecta al personal de los mismos.

Estos servicios internos, en tanto que son propios de la Escuela, podréan estar incluidos en
el Plan de Calidad de los Servicios, que elabora el Servicio de Calidad de la UCAV y que
consta de elaboracion de Cartas de Servicio.

La evaluacion de los servicios internos se inscribe también en los procesos de seguimiento
y acreditacién que se realicen en la universidad.

Los responsables de los Servicios 0 en su caso las personas que estos deleguen realizan o
actualizan la carta de servicios asi como la planificacion de objetivos y los indicadores, para
ello reciben la ayuda metodoldgica y técnica del Servicio de Calidad. Estos objetivos e
indicadores deben quedar definidos antes de la puesta en marcha del curso académico.

Los Servicios deben realizar una difusion interna y externa de las actividades planificadas y
de los objetivos propuestos. Para ello se apoyan en el Proceso PC12. Informacién Publica.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

Se utilizaran los siguientes indicadores:
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e Numero de reclamaciones recibidas en los servicios (INO1-PA06).

¢ N2de felicitaciones y sugerencias recibidas por los servicios (INO2-PA06).
¢ N2 de cartas de servicio realizadas en el curso (INO3-PAOS6).

e N2 de cartas de servicio en total (INO4-PAO6).

e Porcentaje de servicios con carta de Servicios (INO5-PAQ6).

La Unidad Técnica de Calidad y el Servicio de Calidad de la UCAV debe recibir informacién
del responsable de cada Servicio interno de los resultados de la aplicacién del Plan de
Calidad en los Servicios de la UCAV, para que la presente a la Comisién de Garantia de
Calidad para su consideracion y analisis.

Una vez ejecutadas las acciones planificadas y la medicién de los indicadores {proceso
PMO01) el responsable del servicio elabora la Memoria Anual.

La Unidad Técnica de Calidad recibira de todos los responsables de los servicios, al menos
con periodicidad anual, una relacién de indicadores. Una vez revisados la Unidad Técnica
de Calidad envia a la CGC los indicadores. La CGC elabora las propuestas de mejora que las
enviard al Equipo Directivo para su estudio y aprobacién. Igualmente los servicios pueden
realizar propuestas de mejora directamente a la CGC para que se puedan ejecutar.

Aprobadas las acciones correctoras se iniciaran los tramites para su puesta en marcha.

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

El Equipo Directivo de la Escuela serd informado a través de la Comisién de Garantia de
Calidad de los resultados del Plan de Calidad de los Servicios que afecte a los servicios
internos de la Universidad, asi como de las posibles incidencias (y sus consecuencias)
relativas a los servicios contratados al exterior.

De los cambios y acciones de mejora adoptadas, la Unidad Técnica de Calidad procedera a
informar a la sociedad en general siguiendo el PC12 Informacién publicay coordinara junto
con la Comision de Garantia Calidad su efectiva realizacion.

8. ARCHIVO

Los documentos generados en este procedimiento serdn archivados por el Responsable de
cada Servicio. Una copia de determinados documentos (registros o evidencias) serd
guardada en el Servicio de Calidad.

Codigo Identificacién del registro Soporte de archivo Responsable Tiempo de
custodia conservacion
Cartas de servicios Informatico /papel | Servicio de Calidad ' Hasta nueva
UCAV version
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Convocatoria de evaluacién de Informatico /papel | Servicio de Calidad 6 afios
los servicios
FO1-PAQ6 Solicitud de elaboracion de Informatico /papel | Servicio de Calidad 6 afios
cartas de servicios
F02-PA06 estructura de la carta de Informatico /papel " Servicio de Calidad 6 aiios
servicios
FO3-PAO6 Etapas de elaboracién de cartas | Informatico /papel | Servicio de Calidad 6 afios
de servicios
FO4-PAO6 | Encuesta de autoevaluacion del | Informatico /papel | Servicio de Calidad 6 afios
equipo redactor de la carta de
servicios
FO5-PAOE Ficha para el seguimiento de la informatico Servicio de Calidad 6 aiios
carta de servicios
FO06-PAQG Propuesta de campaiia de informatico Servicio de Calidad 6 afos
comunicacion de la carta de
servicios
INFO1-PAO6  Plan de calidad de los Servicios Informéatico /papel | Servicio de Calidad 6 aiios
UCAV
Unidad Técnica de
Calidad Escuela
INFO2-PAO6  Informe de propuestas de " informatico ' Servicio de Calidad | 6 afios

mejora de los servicios

9. RESPONSABILIDADES

Qb Responsables de los servicios:

¢ Definicidn de las actuaciones de los servicios

¢ Planificacion de las actuaciones de los servicios.

UCAV

Unidad Técnica de
Calidad Escuela

« Difusién interna y externa de las actividades y objetivos de los servicios.

Q{) Personal de los servicios:

* Ejecucion de las acciones planificadas.

Q} Comision de Garantia de Calidad (CGC):

e Andlisis y revision de resultados y formulacion de las propuesta de mejora.

Q{) Gerencia:
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* Revision y definicién de los objetivos de los servicios contratados (que desarrollan su
actividad en el centro).

¢ Andlisis de los resultados de los servicios contratados.

* Decision sobre la renovacién o rescisién del contrato entre la Universidad Catélica de
Avila y el servicio.
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10.FICHA RESUMEN
ORGANO RESPONSABLE Comisidn de Garantia de Calidad

IMPLICADOS Y MECANISMOS
DE PARTICIPACION

1. Profesores: a través de la CGC. Encuestas de Satisfaccién,
Sugerencias, Quejas, Reclamaciones y Felicitaciones vy
gestion de los servicios.

2. PAS: a través de la CGC . Encuestas de Satisfaccion,
Sugerencias, Quejas, Reclamaciones y Felicitaciones vy
gestion de los servicios.

3. Estudiantes a través de la CGC . Encuestas de Satisfaccion,
Sugerencias, Quejas, Reclamaciones y Felicitaciones.

4. Equipo directivo: a través de la CGC

GRUPOS DE INTERES

RENDICION DE CUENTAS

El Equipo Directivo sera informado a través de la Comision de
Garantia de Calidad de los resultados del Plan de Calidad de los
Servicios que afecte a los servicios internos de la Universidad, asi
como de las posibles incidencias {y sus consecuencias) relativas
a los servicios contratados al exterior.

De los cambios y acciones de mejora adoptadas, el
Vicerrectorado procedera a informar a la sociedad en general
siguiendo el PC12 Informacidn publica

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

El Servicio de Calidad recibe informacién del responsable de cada
servicio interno de los resultados de la aplicacién del Plan de
Calidad en los Servicios de la UCAV, y la presenta a la CGC para
su consideracion y analisis

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

Ademas de la revision y mejora de los diferentes Servicios, la
CGC, anualmente, analiza el resultado de las actividades relativas
a este proceso asi como el resultado de las encuestas que realice
a los usuarios de los servicios y sugiere a sus responsables, la
adopcién de medidas correctoras o de mejora segun el PMO1.
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1. OBJETO

Este documento tiene por objeto establecer la forma de elaborar, revisar y aprobar la
documentacion del Sistema de Garantia Interna de la Calidad (en adelante SGIC) implantado
en la Escuela Técnico Profesional en Ciencias de la Salud Hospital Mompia, asi como
asegurar que se identifican los cambios y el estado de revisién actual de los documentos,
que éstos permanecen legibles, facilmente identificables y disponibles en los puntos de uso,
que se identifican los documentos de origen externo, asi como se previene el uso no
intencionado de documentacién obsoleta.

Asi mismo define los controles necesarios para la identificacién, el almacenamiento, la
proteccion, el tiempo de retencién y la disposicién de las evidencias o registros.

En este proceso interviene también el Servicio de Calidad de la Universidad para garantizar
el proceso y los controles

2. ALCANCE

Este procedimiento es de aplicacién a todos los documentos del SGIC implantado en la
Escuela Hospital Mompia, a excepcion del Manual del SGIC, cuya estructura vy
responsabilidades de elaboracion, revisién y aprobacidon quedan descritas en el propio
Manual.

También es de aplicacion a todas las evidencias o registros asociados al SGIC implantado en
la Escuela.

3. REFERENCIAS / NORMATIVA

Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, por el que se establece la Ordenacidn de
las Ensefianzas universitarias oficiales.

g Manual del SGIC de la Escuela Técnico Profesional en ciencias de la Salud Hospital
Mompia.

Documentos de AUDIT.

4, DEFINICIONES

¢ Documento: Datos que poseen significado y su medio de soporte.

® Manual de la calidad: Documento que especifica el sistema de gestion de la calidad de
una organizacion.

e Procedimiento: Forma especificada, documentada o no, para llevar a cabo una
actividad o un proceso.
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e Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactuan, las
cuales transforman elementos de entrada en resultados.

¢ Indicador: Dato o conjunto de datos, que ayudan a medir objetivamente la evolucion
de un proceso o de una actividad.

e Formato: Documento preparado para recoger los resultados obtenidos o evidencias de
actividades desempefadas.

e Evidencia o Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona
evidencia de actividades desempefiadas.

5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

5.1. Generalidades

Cualquier documento del SGIC implantado en la Escuela, entrara en vigor en el momento
de su aprobacion definitiva, no considerandose valido ningun documento hasta que no
haya sido firmado y fechado por los organismos correspondientes de la Escuela o de la
Universidad.

La Comision de Calidad Intercentros serd la responsable de trabajar los formatos y
documentos necesarios, ademas de llevar un control conjunto de toda la documentacion
del Sistema.

Cada vez que un documento sea modificado se le asignard un nuevo estado de revisién y,
en el caso de los procedimientos, se indicara en la portada del mismo el motivo de tal
modificacion. Al primer documento elaborado se le asigna la revisién “00”.

5.2, Codificacion

Los procesos se codificardn como PX2Z:

P =Proceso

X=E (estratégico), C(clave o principal) A(apoyo), M(medicidn y analisis)

ZZ = Ordinal simple; indica el nimero de orden del documento (del 01 al 99).

Los subprocesos se codificaran como:

SZZ-<codigo del proceso al que pertenece>

S = Subproceso

ZZ = Ordinal simple
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Los indicadores se codificaran como:

INZZ-<cédigo del proceso o subproceso del que emana>

IN= Indicador

Z2= Ordinal simple; indica el nimero de orden del documento (del 01 al 99 ).

Los formatos se codificaran como:

FZZ-<c6digo del documento del que emana>

F= Formato

ZZ= Ordinal simple. Indica el nimero de orden del documento (del 01 al 99 )

Caso de necesitar su documentacion, las instrucciones se codificardn como:

ITZZ-<cédigo del documento del que emana>

IT= Instruccion

ZZ= Ordinal simple. Indica el nimero de orden del documento (del 01 al 99 )

También se codifican las actas de la siguiente manera:

AZZ-<cddigo del documento del que emana>

F= Acta

ZZ= Ordinal simple.

Para los listados se utilizan los siguientes criterios:

LZZ-<cédigo del documento del que emana>

L= Listado

ZZ= Ordinal simple.

Y por Gltimo para los informes se utilizan los siguientes cédigos:

INFZZ-<cédigo del documento del que emana>

INF=Informe

Z2Z= Ordinal simple.
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Los registros se identifican mediante un titulo que resume su contenido.

Ejemplos de Codificacién:

Documento Cédigo Significado
Procedimiento PCO1 Proceso clave n21
Subproceso S03-PAD4 Subproceso nimero 3 que se integra en el_proceso PAO4
Indicador INO1-S01-PEO2 Indicador nimero 1 del subproceso S01 del proceso de PEQ2
Formato FO1-PC02 Formato numero 1 del proceso PC02
Instruccion ITO2-PCO1 Instruccién nimero 02 necesitada en el proceso PCO1
Acta AQ1-PEO2 Acta numero 01 necesaria en el proceso PE02
Listado LO1-PCO5 Listado numero 01 del proceso PCO5
Informe INFO1-PCO3 Informe generado numero 01 necesario en el proceso PC03

5.3. Estructura de los documentos

5.3.1. Estructura de los documentos relativos a los procesos

Para la elaboracion de los correspondientes procedimientos se adoptara la siguiente
estructura. Se partird de una pagina de portada siguiendo el formato FO1-PAO1, para en las
siguientes (FO2-PAQ1) desplegar los siguientes contenidos:

Objeto: Se describen los propdsitos fundamentales y los contenidos
generales que se desarrollan en el documento.

Alcance: Se indica cuando y dénde se ha de aplicar el documento.

Referencias / Normativa: Se relacionan los reglamentos o normas vy
documentos aplicables que regulan o complementan lo indicado en el
procedimiento. Si se considerase necesario se indicaria un apartado
especifico con requisitos legales.

Definiciones: Se incluye, si procede, un vocabulario de las palabras o
conceptos que precisen una definicidén para su correcto uso o interpretacion.
En caso de no figurar en este apartado algun término que se considere de
interés, se entendera que queda definido por la norma ISO 9000:2005 o por
el Glosario incluido en el Documento 02 del Programa AUDIT (Directrices,
definicién y documentacion...).
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e Desarrollo del Proceso: Se describen de forma clara y definida las
actividades que contempla el documento, asi como, los conductos de
comunicacién. Si se considera interesante para resumir el desarrollo, se
incluird un esquema de flujo como ultimo apartado del documento.

e Seguimiento y medicién: Se listaran los indicadores que se consideren
oportunos para el seguimiento y valoracién de los resultados del proceso,
cuyas fichas figurardn en Anexo. También informara de coémo se procede al
analisis de los valores aportados por dichos indicadores para el
planteamiento de propuestas de mejora, si procede.

¢ Rendicion de cuentas y difusion: Indicara el método a seguir para informar
a los grupos de interés del seguimiento, resultados finales y propuestas de
mejora en el ambito de aplicacion del procedimiento.

e Archivo: Identificacion de las evidencias o registros que genere la ejecucion
del procedimiento.

e Responsabilidades: Se indican las responsabilidades asignadas a cada uno
de los participantes en el proceso.

e Relacion de formatos asociados: Incluye un listado de los posibles formatos
generados en el procedimiento y que se utilizaran para recoger evidencias.
Se incluirdn como Anexo.

e Anexos: Cualquier documento adicional, si se considera necesario ademas
de los anteriormente indicados, para la puesta en practica del
procedimiento.

5.3.2. Estructura de los indicadores

Los indicadores se describen utilizando la ficha de indicadores (formato FO3-PA01), en la
que se incluyen sus elementos principales.

5.3.3. Estructura de los formatos

Los formatos se consideran documentos independientes que deberan contener la
informacién que se espera de los mismos, como se referencia en los documentos de los
que emanan. En el Listado de evidencias y formatos del Sistema de Gestién de la Calidad
(FO6-PAO1), se identifica el contenido de cada evidencia asi como los responsables de su
recopilacién, cuidado y mantenimiento, indicando en el mismo la revisién y aprobacion de
los formatos.

5.4. Distribucion
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En la pagina web se expondra la version actualizada de todos los documentos del SGIC.

Cuando un documento deje de estar en vigor, la Unidad Técnica de Calidad lo comunicara
a todo el personal responsable del mismo y procedera a destruir el original en papel,
guardando una copia en soporte informatico reconocido bajo el epigrafe de DOCUMENTOS
OBSOLETOS, al menos hasta la siguiente certificacién o reconocimiento del SGIC.

5.5. Cumplimentacion, cuidado y mantenimiento de las evidencias

En el Listado de documentos en vigor del SGIC se recogen todos los procedimientos y el
Manual de Calidad. De la misma forma todos los registros generados de los procedimientos
se recogen en el Listado de evidencias y formatos del SGIC (FO6-PAQ1), indicando en el
mismo la revision y aprobacion.

En el Listado de evidencias y formatos del SGIC (FO6-PAO1), se identifica el contenido de
cada evidencia asi como los responsables de su recopilacion, cuidado y mantenimiento.

Tanto en el caso de evidencias recogidas en papel como en el de soporte informatico, las
condiciones de archivo seran tales que se minimice el riesgo de pérdida o dafio por
accidente, condiciones ambientales etc...

5.5.1. Criterios de archivo

Las evidencias se archivaran por los responsables de los mismos, de forma que se facilite el
acceso a ellas. Deberan mantenerse archivadas al menos hasta la siguiente visita de
certificacion del SGIC o de acreditacion de la titulacidon, excepto que se indique
expresamente. Aquellas evidencias que se encuentren sujetas a legislacién especifica
deben conservarse durante el tiempo que ésta sefiale.

5.5.2. Acceso a las evidencias

El acceso a los archivos estara limitado a la Unidad Técnica de Calidad, a los responsables
de su custodia explicitados documentalmente, a la CGCy al propio Equipo de Direccion del
Centro.

La retirada de una evidencia de un archivo debe ser autorizada por el responsable de su
custodia. En el lugar fisico de situacidn del documento se dejara nota con el nombre de la
persona que lo retira y la fecha.

El SGIC implantado en la Escuela, puede exigir la aplicacion de otros documentos y datos de
forma que se asegure el cumplimiento de los requisitos de la norma, que se denominaran
Otros documentos aplicables.

5.6. Otros documentos del sistema
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El SGIC implantado en la Escuela, puede exigir la aplicacion de otros documentos y datos
de forma que se asegure el cumplimiento de los requisitos de la norma, tales como:

¢ Documentos de planificacién generados durante la puesta en practica de los
procesos o los procedimientos documentados del sistema (programa anual de
auditorias internas, plan anual de formacién interna, etc.)

* Documentos que genera internamente el Centro como resultado de sus fines y
de sus actividades sustantivas.

e Documentos de origen externo (normativa legal, modelos, guias, etc.)

e Documentos de origen mixto (convenios, contratos, etc)

La Unidad Técnica de Calidad es responsable de su control asi como de mantener
actualizado el Listado de otros documentos aplicables al SGIC, FO5-PAQO1, en el que recoge
los documentos citados en los puntos anteriores.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

No se considera necesario establecer indicadores en este procedimiento.

Los propios documentos y el listado actualizado de los mismos es evidencia para el
seguimiento y constancia de la mejora continua.

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

En las diferentes reuniones de la Comision de Garantia de Calidad, y de la Comisién de
Calidad Intercentros, la Unidad Técnica de Calidad informara del estado de los documentos
y evidencias.

Cuando se produzca una modificacién en alguno de los documentos del SGIC, se procedera
como se indica en el apartado 5.4, y garantizara la utilizacién de los documentos revisados
y actualizados.

8. ARCHIVO

Este proceso se llevara en colaboracion entre el Servicio de Calidad de la UCAV y la Unidad
Técnica de Calidad de la Escuela y ambos permaneceran permanente informados sobre el
archivo y los documentos.
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Formato Identificacién del registro Soporte de archivo Responsable Tiempo de
custodia conservacion

- Originales de todos los | Papel oinformatico Servicio de Calidad Permanentemente
documentos del SIGC actualizado

FO1-PAQO7 Formatos Portadas informatico Servicio de Calidad Permanentemente
actualizado

FO2-PAO7 Formato siguientes paginas informatico Servicio de Calidad Permanentemente
actualizado

FO3-PAQ7 Fichas de indicadores Papel o informatico Servicio de Calidad | Permanentemente
actualizado

FO4-PAQ7 Listado de documentos en vigor ' Papel o Informatico Servicio de Calidad | Permanentemente
del SGIC actualizado

FO5-PAQ7 Listado de otros documentos ' Papel o Informatico Servicio de Calidad Permanentemente
aplicables al SGIC actualizado

FO6-PAQ7 Listado de evidencias y formatos ' Papel o Informatico Servicio de Calidad Permanentemente
del SGIC actualizado

FO7-PAO7 Listado de indicadores ' Papel o informatico Servicio de Calidad | Permanentemente
actualizado

FO8-PAQ7 Listados de ubicacion de | informatico Servicio de Calidad | Permanentemente
evidencias del SGIC actualizado

FO9-PAQ7 Formato de implantacion de | informatico Servicio de Calidad | Permanentemente
proceso actualizado

9. RESPONSABILIDADES

Q{) Servicio de Calidad UCAV/Unidad Técnica de Calidad Escuela: Custodiar todo el SGIC
de la Escuela, elaborar, controlar y mantener actualizados todos los documentos en

vigor.

Q{) Equipo directivo de la UCAV y de la Escuela : Aprobar las propuestas de mejora y los
procesos revisados por la Unidad Técnica de Calidad y el Servicio de Calidad.

10. RELACION DE FORMATOS ASOCIADOS

Se incluyen los formatos correspondientes a los documentos marco del SGIC de la Escuela.

¢ F01-PAO7 Portada de documento {proceso o procedimiento documentado)

e F02-PAO7 Pagina siguiente de documento
e F03-PAO7 Ficha de indicador.
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e F04-PAO7 Listado de documentos en vigor del SGIC.

e F05-PAQ7 Listado de otros documentos aplicables al SGIC

e F06-PAO7 Listado de evidencias y formatos del SGIC

e FQ7-PAO7 Listado de indicadores del SGIC

11. FICHA RESUMEN

DE PARTICIPACION

ORGANO RESPONSABLE Coordinador de Calidad del Centro
Profesores: a través de la CGCy de la Junta de Facultad
IMPLICADOS Y MECANISMOS EAS: a través de la CGC.

Estudiantes a través de la CGC .
Equipo directivo: a través de la CGC, Junta de Facultad y
Junta de Gobierno

TN

GRUPOS DE INTERES

RENDICION DE CUENTAS

En las diferentes reuniones de la Comision de Garantia de
Calidad, la Unidad Técnica de Calidad informara del estado de
los documentos y evidencias.

Cuando se produzca una modificacion en alguno de los
documentos del SGIC, se procederd como se indica en el
apartado 5.4, informando a fa Junta de Facultad de las
modificaciones producidas y garantizando la utilizacién de los
documentos revisados y actualizados

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

La Unidad Técnica de Calidad aporta los documentos y el listado
actualizado de los mismos y de las evidencias para su analisis por
la Comisién de Garantia de Calidad.

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

La Comisidon de Garantia de Calidad realiza el seguimiento,
medicién y mejora continua del proceso.
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12. FLUJOGRAMA

Lectura de
normas "
Elabora
borrador
Revisa
borrador
A
Lo acepta
COMO Marco
b Documento
IR marco
documento
Archivay
enviaa
centros
Particulariza
documento
aprueba Documento
documentd SGIC del Centro
difunde
documento
Mantiene
actualizado
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Inicio:

A

Elaborar borrador

A 4

Servicio de Calidad

X

Aprobar documento marco

Rector

A 4

Archivar y enviar a Centros

Servicio de Calidad

A
Revisar particularizando al
Centro
Coordinador Calidad
Centro /UTC

v
Aprobar SGIC Centro

Decano

Y

Difundir y actualizar

Coordinador Calidad
Centro /UTC
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ANEXO |

Interpretacién de los simbolos utilizados en los flujogramas.

La tabla que figura a continuacién, describe el significado dado a cada uno de los
pictogramas utilizados en los diagramas de flujo.

Inicio/ fin de un proceso

Actividad a desarrollar

Punto de control/ decision

Enlace con otro proceso

Evidencia documental de la realizacion de una actividad

desarrollar una actividad

Elementos del entorno que deben ser tomados en consideracion para

Inputs o entradas a un determinado proceso

Sefalizador de continuidad del proceso
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1. OBJETO

El objeto del presente documento es definir cdmo la Escuela garantiza que se miden y
analizan los resultados de satisfaccion de los grupos de interés, asi como qué obtiénen
informacién sobre sus necesidades y expectativas, los cuales se utilizan para tomar
decisiones sobre la mejora de la calidad de las ensefianzas impartidas.

2. ALCANCE

Este procedimiento es de aplicacion a todos los grupos de interés reIaC|onados con todas
las titulaciones universitarias oficiales impartidas en la Escuela.

3. REFERENCIAS / NORMATIVA

Normas de organizacion y funcionamiento de la Universidad.

Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, por el que se establece la ordenacidn de
las ensefianzas universitarias oficiales.

PMO1. Medicion, andlisis y mejora.

4. DEFINICIONES

e Grupo de interés: toda aquella persona, grupo o institucion que tiene interés en el
Centro, en las ensefianzas o en los resultados obtenidos. Estos podrian incluir
estudiantes, profesores, padres, administraciones publicas, empleadores, y sociedad en
general.

5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

6.1. Generalidades.

Como indica el MSGIC, la Escuela analiza y tiene en cuenta los resultados de la formacion.
Para ello se dotan de procedimientos como el presente que garantiza que se miden,
analizan y utilizan los resultados de la satisfaccion de los distintos grupos de interés. Este
procedimiento es igualmente valido para conocer sus necesidades y expectativas sin mas
que cambiar el tipo de encuesta utilizado.

Los resultados de los analisis obtenidos con este procedimiento constituyen, junto a los
resultados del aprendizaje (PC11. Andlisis de los resultados académicos) y los de insercidn
laboral (PC10. Insercion laboral), entre otros, la entrada para la toma de decisiones vy la
mejora de la calidad de las ensefianzas impartidas por la UCAV (PMO01. Medicién; andlisis y
mejora).
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6. 2. Decisién de los grupos de interés a encuestar.

La Unidad Técnica de Calidad analizara la implantacion de las encuestas que anualmente se
pasaran a los grupos de interés, con el fin de poder obtener resultados que sean
significativos. La CGC ayudara a identificar aquellos grupos de interés como empleadores a
los que pasar las encuestas. También indicara a la Unidad Técnica de Calidad posibles
cuestiones a contemplar, que no fueran incluidas en la anterior encuesta y que pueden
mejorarla.

6.3. Encuestas e informes.

Dependiendo de cudl sea el grupo de interés a encuestar, la Unidad Técnica de Calidad
podré establecer otros mecanismos mas acordes para recoger la informacidn de cada uno
de ellos (papel, correo ordinario, correo electrénico, encuesta telefénica...).

Los datos que resultan de cumplimentar las encuestas son volcados en informes estadisticos
por el Servicio de Calidad de UCAV, que lo pasard a la UTC de la Escuela para pasar a los
Coordinadores de Titulacién que elaboraran un informe con los resultados obtenidos y en
el que se recoge asimismo el valor de los indicadores del proceso (INO1-PAO8 e INO2-PAQS).

La Unidad Técnica de Calidad informa a la CGC sobre los resultados obtenidos con el fin de
que esta informacion se tenga en cuenta para futuras acciones de mejora (PMO01. Medicion,
andlisis y mejora).

La CGC, en su reunién de analisis de los resultados, puede solicitar cudndo y a qué grupos
de interés volver a pasar encuestas.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

Para la medicién y analisis de la eficacia del proceso de recogida de informacién mediante
encuesta y de la medida de la satisfaccion de los grupos de interés, en su caso, los
indicadores a utilizar son:

e Porcentaje de participacién de cada tipo de encuesta. (INO1-PAOS).

e Nivel de satisfaccion de los distintos grupos de interés (INO2-PA08).

e Nivel de satisfaccion del PDI. (INO3-PAQOS).

e Nivel de satisfaccion del PAS (INO4-PAOS).

Estos indicadores se apoyaran en los resultados de indicadores de otros procesos que son:
e satisfaccién global de los alumnos con la titulacién cursada (INO5-PC01).

e indice de satisfaccidn de los alumnos participantes en acciones de acogida (IN04-PCO04).
e Satisfaccion de los alumnos de movilidad recibidos (INO4-PCO6).

e Satisfaccion del alumnado de movilidad enviados (IN0O4-PCO7).
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e Nivel de satisfaccion de los alumnos con las practicas externas (IN0O3-PC09).

e Nivel de satisfaccion de los tutores académicos con las practicas externas (IN05-PC09).
e Nivel de satisfaccion de los tutores externos con las practicas externas (IN0O4-PC09).

e Satisfaccidn global de los egresados con la titulacion cursada (INO6-PC10).

e Grado de satisfaccion del personal con la formacion recibida (INO4-PA03).

¢ Nivel de satisfaccion del alumnado con respecto a la actividad docente (INO1- PAO4).

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

La Comision de Garantia de Calidad, una vez realizado su analisis, informara al Equipo
directivo sobre el desarrollo del proceso y los resultados de la satisfaccion, expectativas y
necesidades de los distintos grupos de interés. Asimismo se procede a informar a la
sociedad en general atendiendo a lo indicado en el proceso PC12 Informacién publica.

8. ARCHIVO
Formato Identificacién del registro Soporte de archivo Responsable Tiempo de
| custodia conservacion
Informes sobre resultados delas  papel o Informatico Unidad Técnica de 6 afios
encuestas Calidad
F11-PAO8 i i - Unidad Técnica de
Hoja resumen de niveles de Papel o Informatico Calidad 6 afios

satisfaccion por titulacion

9. RESPONSABILIDADES

e Unidad Técnica de Calidad: es responsable de gestionar, las encuestas de los diferentes
grupos de interés, analizarlas, y hacerlo llegar los informes de anélisis de resultados a la
CGC.

e Director del centro y el Coordinador del titulo: es el encargado de analizar y revisar la
informacion que le envia la Unidad Técnica de Calidad referente a la satisfaccién,
elaborar el informe de los resultados de las encuestas y disefiar las medidas correctoras
oportunas para la titulacion.

¢ Comisién de Garantia de Calidad (CGC): analiza el informe que le facilita el Servicio de
Calidad y que utilizard para la propuesta de acciones de mejora (PM01. Medicién,
analisis y mejora).

e Servicio de Calidad UCAV: es el responsable del volcado de las encuestas en informes y
del tratamiento estadistico, que posteriormente pasara a la UTC de la Escuela.
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10.FICHA RESUMEN

ORGANO RESPONSABLE Comisidn de Garantia de Calidad
1. Profesores: a través de la CGC ademads aportan informacién
mediante encuestas...
2. PAS: a través de la CGC, ademas aportan informacion
mediante encuestas...
ﬁ IMPL?:E::TTC%TSON:\TMOS 3. Estuéiantes através de la CGC, ademas aportan informacion
o mediante encuestas...
Z 4. Equipo directivo: a través de la CGC.
2 5. Egresados: Aportando informacién mediante encuestas,
8 reuniones, etc.
% La CGC, una vez realizado su andlisis anual, informara al Consejo
5 de Gobierno sobre el desarrollo del proceso y los resultados de
RENDICION DE CUENTAS la sz.atisfa’ccién,.ex.pectativas y necesid'c')des delos distint(?s grupos
de interés. Asimismo se procede a informar a la sociedad en
general atendiendo a lo indicado en el proceso PC12 Informacién
publica.

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

Los datos que resultan de cumplimentar las encuestas son
analizados por el Coordinador de la titulacién, que elabora un
informe con los resultados obtenidos y en el que se recoge
asimismo el valor de los indicadores del proceso (INO1-PAOS e
INO2-PAOS).

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

El Servicio de Calidad informa a la CGC sobre los resultados
obtenidos con el fin de que esta informacion se tenga en cuenta
para futuras acciones de mejora (PMO1. Medicion, andlisis y
mejora).

11.FLUJOGRAMA

No se considera necesaria su inclusién.
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1. OBIJETO

El objeto del presente procedimiento es garantizar la correcta gestién de expedientes de
los estudiantes, desde su admisidn y hasta la expedicién de los titulos que se imparten en
la Escuela.

2. ALCANCE

Este procedimiento es de aplicacion a todos los estudios universitario oficiales impartidos
por la Escuela.

3. REFERENCIAS / NORMATIVA

Ley 2/2006, de 3 de mayo, de Educacion.
Ley Orgénica 6/2001, de 21 de diciembre, de Universidades.

Real Decreto 822/2021 de 28 de septiembre por el que se establece la ordenacion de
las ensefianzas universitarias y el procedimiento de aseguramiento de su calidad.

Real Decreto 99/2011, de 28 de enero, por el que se regulan las ensefianzas oficiales de
doctorado.

Real Decreto 1791/2010, de 30 de diciembre, por el que se aprueba el Estatuto del
Estudiante Universitario.

Ley 3/2003, de 28 de marzo, de Universidades de Castilla y Le6n.

DECRETO 18/2021, de 2 de septiembre, de Ordenacion de las Ensefianzas Universitarias
Oficiales en la Comunidad de Castilla y Ledn.

Real Decreto 1002/2010, de 5 de agosto, sobre expedicion de titulos universitarios
oficiales.

g Real Decreto 22/2015, de 23 de enero, por el que se establecen los requisitos de
expediciéon del Suplemento Europeo a los titulos regulados en el Real Decreto
1393/2007, de 29 de octubre, por el que se establece la ordenacion de las ensefianzas
universitarias oficiales.

Real Decreto 195/2016, de 13 de mayo, por el que se establecen los requisitos para la
expedicidn del Suplemento Europeo al Titulo Universitario de Doctor.

Entrega y remision de titulos oficiales: Orden del Ministerio de Educacion y Ciencia de 8
de julio de 1988 en materia de expedicién de titulos universitarios oficiales.

Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccidn de Datos Personales y garantia
de los derechos digitales.

Normativa de comparacidon de calificaciones medias globales de la UCAV: tablas de
conversién
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Resolucion rectoral por la que se dictan instrucciones para la expedicion de certificados
y se regula el calculo de la media del expediente académico de la UCAV

Normativa reguladora de simultaneidad de estudios y gestidon concurrente de
expedientes universitarios de la UCAV

4. DEFINICIONES

4.1. Expedientes de los estudiantes

e Expediente Administrativo: Carpeta (en soporte papel o informatico) en la que se
custodia la documentacidn del estudiante, principalmente la documentacion de
identificacion personal, la documentacion acreditativa de prueba/titulo de acceso al
Sistema Universitario Espafiol, documentacion de acceso a la UCAV vy los
documentos de matricula de cada curso académico.

¢ Expediente Académico: Documento (en soporte papel o informatico) que retine los

datos personales basicos del estudiante y la informacion académica respecto de las
materias matriculadas, convocatorias de exdamenes y calificaciones. Este documento
puede expedirse en soporte papel o informatico y en tres modos diferentes:

a. Modo Informe Académico (con valor meramente informativo y sin valor de

certificacion)
b. Modo Certificacion Académica Personal
c. Modo Certificacion Académica Oficial.

La expedicion de estas certificaciones b) y ¢) requerira siempre la firma del Secretario
General (firma autdgrafa o digital).

e Expediente de Expedicidn (titulo, diploma o certificado): Carpeta (en soporte papel
o informatico) en la que se custodia la documentacion necesaria para la gestidn,
expedicidn y entrega y/o remision del titulo, diploma o certificado.

4.2. Titulos y otros documentos relacionados

¢ Titulo oficial: Documento que acredita la superacion de las ensefianzas de un plan
de estudios que ha sido objeto de la correspondiente verificacién por parte del
Consejo de Universidades y objeto de autorizacion, antes de su imparticién, por
parte de las comunidades auténomas. Los titulos oficiales son actualmente los de
graduado, master universitario y doctorado.
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El Gobierno establece las directrices y las condiciones para la obtencién de los titulos

universitarios de caracter oficial y con validez en todo el territorio nacional, que

seran expedidos en nombre del rey por el rector de la Universidad. Los titulos

oficiales deberan estar inscritos, con caracter previo a su expedicion, en el Registro
Nacional de Titulados Universitarios Oficiales.
En relacién con el titulo oficial, se expiden, ademas:

qa.

Certificacion supletoria del titulo (CST): Es un documento que sustituye al titulo
hasta que éste sea impreso. Goza de idéntico valor a efectos del ejercicio de los
derechos a él inherentes y tendra una validez de un afio desde la fecha de
emisién. El plazo de validez constara en la propia certificacién. Incluye, ademas
de los datos esenciales que deben figurar en el titulo, el Numero de Registro
Nacional de Titulados universitarios oficiales (NRNT) y es firmada por la Rectora
y el Secretario General.

Suplemento Europeo al Titulo (SET): El Suplemento Europeo al Titulo (SET) es el
documento que acompafia al titulo universitario de cardacter oficial y validez en
todo el territorio nacional con la informacion unificada, personalizada para cada
titulado universitario, sobre los estudios cursados, los resultados obtenidos, las
capacidades profesionales adquiridas y el nivel de su titulaciéon en el sistema
nacional de educacién superior. Este documento lo expiden las universidades
segun la normativa vigente.

5. DESARROLLO DE LOS PROCESOS

La Expedicidn de titulos y la gestion de expedientes ser hard de manera centralizada por la

Secretaria General de la UCAV en colaboracién con la Escuela.

5.1. Generalidades.

Este documento es de desarrollo generalizado para todos estudios (oficiales o propios) de

la UCAV, salvo para aquellos estudios propios para los que se hayan dispuesto otras

actuaciones en virtud de convenio de colaboracidn educativa.

Las gestiones se centran en el Servicio de Promocion y Desarrollo Institucional, Secretaria
de Alumnos, Centro de Proceso de Datos y la Secretaria General de la UCAV. Estos

departamentos disponen de acceso a la documentacidn y se ocupan de su custodia en

soporte papel o informatico.

5.2. Gestion de expedientes administrativos.
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5.2.1. Apertura del expediente administrativo:

Recibida la solicitud de admision de un estudiante a un estudio de la UCAV en la Escuela, se
le abre un expediente administrativo que consiste en una carpeta en soporte papel o
informatico en donde se custodia la documentacion referente a dicho estudiante
(documentacién de identificacion personal, documento de acceso a los estudios, impresos
de matriculas, autorizaciones, traslados de expedientes, autorizaciones, descuentos...). Esta
carpeta esta disponible (para cualquier adicion o correccién) durante el periodo de tiempo
gue el estudiante esta estudiando en la UCAV.

5.2.2. Clausura del expediente administrativo:

El expediente administrativo se puede clausurar por uno de estos tres supuestos:

a. Que el estudiante finalice los estudios y solicite la expedicién de titulo: En este
supuesto el expediente administrativo se clausura y se abre el expediente de
expedicion de titulos. Finalizadas las gestiones de expedicion de titulo y constando
la entrega del mismo al estudiante se cierra el expediente de expedicién de titulo y
se archiva en las instalaciones o dispositivos de almacenamiento informaético de la
UCAYV destinadas a tal fin.

b. Que el estudiante solicite traslado de expediente a otra universidad: En este
supuesto se expide la Certificacion Académica Oficial necesaria para el traslado, se
adjunta copia de la documentacién académica obrante en el expediente y se envia
a la universidad de destino. En el expediente del estudiante siempre se custodia una
copia de la documentacién enviada a la universidad de destino. Finalizadas estas
gestiones el expediente del estudiante se cierra y se archiva en las instalaciones o
dispositivos de almacenamiento informatico de la UCAV destinadas a tal fin.

¢. Que el estudiante deje transcurrir 5 afios sin volver a matricularse. Se considera
abandono de estudios y en este supuesto el expediente del estudiante se cierray se
archiva en las instalaciones o dispositivos de almacenamiento informatico de la
UCAYV destinadas a tal fin.

5.3. Gestion de expedientes académicos:
5.3.1. Apertura del expediente académico:

Aportada la documentacién de matricula por alumno, en la herramienta de gestién
académica se abre el expediente académico. El alumno podra consultar los datos de su
expediente solicitando el oportuno informe académico. Los contenidos de estos
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expedientes son actualizados después de cada convocatoria de examenes para que los
estudiantes tengan siempre accesible el conocimiento de las asignaturas, convocatorias
agotadas, calificaciones de su expediente.

Si el estudiante detectase algin error u omision en su expediente, siempre puede solicitar
a través de campus virtual y a Secretaria General la correccién o la informacién que al
respecto se requiera.

5.3.2. Clausura del expediente académico:

La clausura del expediente académico se tramita modificando el estado del mismo en la
aplicacién informatica. Pasa al estado de baja con indicacién del modo: bien por fin de
estudios, bien por traslado de expediente o bien por abandono de estudios. Los registros
del expediente quedan siempre almacenados en la aplicacién informatica.

5.4. Gestion de Titulos Oficiales.

La gestidn de los titulos oficiales se inicia con la solicitud por parte del interesado de la
expedicion de Titulo Oficial. Esta solicitud se realiza a través de Campus Virtual o correo
electronico. Esta solicitud, una vez registrada se remite al Negociado de Titulos Oficiales,
donde se inicia el Expediente de Expedicidn del titulo.

El Negociado de Titulos Oficiales depende de la Secretaria General, y es el responsable de
las siguientes gestiones:

5.4.1. Apertura del expediente de expedicion de titulo oficial:

La apertura de este expediente se inicia con la solicitud del estudiante. Esta solicitud se
realiza mediante escrito y puede presentarse bien a través de campus virtual (si el
estudiante aun tiene acceso a él) o por correo electrénico (si el estudiante no tiene ya
acceso al campus virtual)

El expediente para la concesion de un titulo consta de los siguientes documentos:
a. Instancia del interesado solicitando el titulo.
b. Certificacién académica personal que garantice y especifique la superacion por el
interesado de los estudios.
¢. Documento nacional de identidad o pasaporte.
Documento en el que el interesado acredite que ha satisfecho los derechos de
expedicion del titulo.
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5.4.2. Clausura del expediente de expedicion de titulo oficial:

La clausura de este expediente se produce cuando consta fehacientemente la entrega del

titulo.

5.4.3. Tramites de expedicion del titulo:

Los tramites de expedicion son los siguientes:

a.

Apertura del expediente correspondiente comprobando la constancia de los
documentos referidos en el apartado 5.4.1.

En colaboracién con el Centro de Proceso de Datos se recaba, ante el Registro
Universitario de Titulos del Ministerio correspondiente, el nimero de registro oficial
del titulo.

Expedicidn de la Certificacion Supletoria Provisional del titulo y su envio por correo
postal certificado con acuse de recibo.

Remision de datos a imprenta depositaria de las cartulinas y soportes normalizados
para la edicion del titulo y del suplemento europeo.

Firma y sello del titulo por Secretario General y registro del titulo en el Registro
Universitario de Titulos Oficiales de la UCAV. Firma y sello del suplemento europeo
al titulo por el responsable de administracion.

Comunicacion al titulado sobre la disponibilidad del titulo y de las formas de entrega
y remisién.

En el supuesto de entrega de titulos en las dependencias de la UCAV, se hace la
entrega al propio titulado, previa acreditacion de su identidad, y siempre previa
firma autdgrafa en el titulo. En caso de entrega a terceros autorizados se guarda
siempre en el expediente, copia del poder notarial preceptivo.

En el supuesto de solicitud de remisién de titulo a consulados o a delegaciones o
subdelegaciones del Gobierno:

- Se prepara un documento soporte para la constancia de la recepcién del titulo.
Este documento debe devolverse a la UCAV firmado por el titulado y por el
responsable de la entrega en la institucién de destino.

- Se prepara el envio, con las medidas oportunas para que el titulo no sufra
deterioro en su transporte, y se remite a destino por correo postal certificado
con acuse de recibo.

Finalmente se custodian en este expediente los documentos acreditativos de Ia

entrega del titulo: el documento de recibi firmado por el titulado, en los supuestos
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de entrega personal en las dependencias de la UCAV y el documento de recibi

firmado por el titulado por el funcionario presente en la entrega del mismo, en los
supuestos de remisién de titulos a consulados, delegaciones o subdelegaciones del
Gobierno.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

Es interesante conocer los tiempos de tramitacidon que la Secretaria General emplea en la
gestion de expedientes y tramitacion de titulos, con el fin de poder reducir estos tiempos
si fuera posible, acelerando los tramites. Los indicadores definidos son:
e Tiempo total en la tramitacion de titulos (INO1-PA09)
e Tiempo en Secretaria de alumnos desde la solicitud hasta envio a la seccién de titulos

(INO2-PA0O9)
e Tiempo en el negociado de titulos desde que recibe el titulo hasta que notifica al

interesado (INO3-PAQ9).
e Numero de quejas y reclamaciones recibidas sobre la gestion de expedientes y

tramitacion de titulos (INO4-PAQ9).

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

De forma anual, el Servicio de Calidad recogerd la informacién necesaria para que la CGC
proceda al analisis del proceso de gestion de expedientes y tramitacion de titulos. Ademas,
por medio del proceso PC12 Informacion publica, se procederd a informar a los grupos de
interés internos y externos de forma global.

8. ARCHIVO

Cadigo

FO1-PAQ9

Identificacion del registro

Expediente Administrativo

Expediente Académico

Expediente Expedicidn de titulos

Registro de indicadores

Soporte de archivo

Papel y/o informético

informatico

informatico

Papel y/o informatico

Responsable
custodia

Secretaria General
Secretaria General
Secretaria General

Secretaria General
Unidad Técnica de
Calidad

Tiempo de
conservacion

Valorable (10
afios)

Permanente

Permanente

6 afios
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9. RESPONSABILIDADES

e Secretaria de Alumnos: Informacién a los estudiantes, gestiones de admisién y
matricula de nuevo ingreso. Recepcidn de documentacion de acceso para expedientes.
Gestion de expedientes administrativos, archivo de documentacién y expedicién de
documentos de pago de las matriculas.

e (Centro de Proceso de Datos UCAV: Gestion informatica de los expedientes académicos.
Gestion del Suplemento Europeo al Titulo. Comunicacién de Datos al Registro Nacional
de Titulos, incorporacion a los expedientes del NiUmero del Registro Nacional de Titulos
asignado al estudiante. Custodia de archivos en soporte informatico de expedientes
académicos.

e Secretaria General: Velar por la correcta gestidn de los expedientes administrativos,
académicos, tramitar (desde solicitud hasta entrega) las peticiones de expedicién de
documentos acreditativos de la superacion de estudios y obtencién de titulos oficiales,
titulos propios, diplomas y/o certificados.

e Comision de Garantia de Calidad (CGC): analizar los resultados del proceso.

e Servicio de Calidad (UTC): recoger indicadores de satisfaccidn e incidencias, asi como
los de proceso y presentarlos a la CGC.
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10.FICHA RESUMEN
ORGANO RESPONSABLE Secretaria General y Comision de Garantia de Calidad

IMPLICADOS Y MECANISMOS
DE PARTICIPACION

1. PAS: Secretaria de Alumnos, Centro Proceso de Datos,
Secretaria General y CGC

2. Estudiantes a través de la CGC, ademas aportan informacidn
mediante encuestas...

3. Equipo directivo: a través de la CGC.

RENDICION DE CUENTAS

GRUPOS DE INTERES

Anualmente, el Servicio de Calidad recogerd la informacion
necesaria para que la CGC proceda al analisis del proceso de
gestion de expedientes y tramitacion de titulos de las titulaciones
que el Centro es responsable.

Ademds, por medio del proceso PC12 Informacion publica, se
informa a los grupos de interés internos y externos de forma
global.

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

El Servicio de Calidad recoge informacidon acerca de los
indicadores definidos en el procedimiento y la presenta a la CGC
para su consideracién y analisis.

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

Ademas del seguimiento y mejora propio de la Secretaria
General, la CGC, de forma anual, analiza el resultado de las
actividades relativas a este proceso, y propone medidas
correctoras o de mejora segun el PMO1.

11.FLUJIOGRAMA

No se considera necesaria su inclusion.

Pagina 239 de 255




Escuela
Hospital
Mompia

PMO1. Pro

MANUAL DE PROCESOS Escuela Técnico

d dicit slisi Profesional en Ciencias
ceso de Medicion, Analisis y de la Salud
Mejora del SIGC HOSPITAL MOMPIA

PMO1. Proceso de Medicion, Analisis y Mejora del SIGC
" —  — —— — — . e

indice
Objeto
Alcance

Definiciones

Archivo

WENOGO AWM R

11. Flujograma

Referencias/Normativa

Desarrollo de los procesos
Seguimiento y Medicion
Rendicidn de cuentas y difusion

. Responsabilidades
10. Ficha resumen

Edicién Fecha Motivo de la modificacién
00 22/10/2021 Edicion inicial
01 17/03/2023 Actualizacion de la legislacion

/]

Elaboracién:

7 )

2/ /

Revision 7 Aprobacion:
Comision de a de€alidad Director generp

Fecha: 16/03/2023

Pagina 240 de 255

4




ESCLIE‘|8. MANUAL DE PROCESOS o fES(EUEIa| Técgico .
HOSp’t@I PMO1. Proceso de Medicién, Anilisis y o sl
Mompla Mejora del SIGC HOSPITAL MOMPIA

1. OBIJETO

Este procedimiento tiene por objeto establecer la forma de analizar la revision anual del
Sistema de Garantia Interna de Calidad de la Escuela, informar sobre el desarrollo del mismo
y aprobar anualmente la actualizacién (Manual de Calidad y Manual de Procesos).
Resultado de este andlisis de resultados se desprenderan acciones correctivas para alcanzar
los objetivos previstos, propuestas de mejora que afecten al SGIC o a alguno de sus
procesos, o la propuesta de objetivos para la siguiente anualidad.

2. ALCANCE

El alcance de este procedimiento da cobertura a todas las titulaciones universitarias
oficiales impartidas en la Escuela Técnico profesional en Ciencias de la Salud Hospital
Mompia. Este procedimiento es de aplicacién a las actividades que tienen como objeto
verificar si el SGIC cumple las funciones para las cuales se ha disefiado e implantado.

3. REFERENCIA/NORMATIVA
Real Decreto 822/2021 de 28 de septiembre por el que se establece la ordenacion
de las ensefianzas universitarias y el procedimiento de aseguramiento de su calidad.
g Ley Orgdnica 6/2001, de 21 de diciembre de Universidades.

Ley Orgénica 4/2007, de 12 de abril, por la que se modifica la Ley Organica 6/2001,
de 21 de diciembre, de Universidades. (LOMLOU)

=) DECRETO 18/2021, de 2 de septiembre, de Ordenacidon de las Ensefianzas
Universitarias Oficiales en la Comunidad de Castilla y Ledn

Normativa autondémica

my

Normas de organizacion y funcionamiento de la Universidad
Manual del SGIC de la UCAV.

Programa AUDIT (ANECA).

Programa ELENCHOS (ACSUCYL)

my

(o

4. DEFINICIONES

e Indicador: expresidn cualitativa o cuantitativa para medir hasta qué punto se consiguen
los objetivos fijados previamente en relacién a los diferentes criterios a valorar para un
programa determinado (cada criterio se puede valorar con uno o varios indicadores
asociados).
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5. DESARROLLO

5. 1. Generalidades.

La Escuela en su labor de mejora continua de la formacién que imparte, analiza anualmente
de forma sistematica los diferentes resultados que obtienen sus principales procesos y, a
partir de la misma y siempre que se considere procedente, establecen acciones para
corregirlos y propuestas para su mejora.

Con la Revision y Mejora del Sistema de Garantia Interna de Calidad de la Escuela que se
realiza al menos una vez al afio se pretende:

e Evaluar el grado de implantacion del SGIC.

e Evaluar su eficacia para cumplir los objetivos propuestos.
e Revision del Manual de Calidad y Manual de Procesos.

e Identificacion de mejoras a la eficiencia del sistema.

* Planificacion e implantacion de acciones de mejora.

Tras la aprobacidn inicial del SGIC o aprobacion de una actualizacién del mismo, mediante
el proceso PMO1 se realizan cambios de adaptacidn a nuevas estructuras, se completa el
catdlogo de procesos documentando, completando o adecuando algunos de ellos, se
incorporan mejoras, etc.

5. 2. Obtenciédn y revision de la informacion.

La informacién a analizar procede de los resultados del andlisis de necesidades, expectativas
y satisfaccién de los diferentes grupos de interés (PA0O8) , de los resultados académicos
(PC11. Andlisis de resultados académicos), de la insercidn laboral (PC10), asi como de cada
uno de los procesos clave definidos en el SGIC, especialmente de las incidencias,
reclamaciones y sugerencias (PA01- Proceso de Gestion y Revision Incidencias,
Reclamaciones y Sugerencias). Del mismo modo se tendran en cuenta los datos derivados
del informe del Defensor universitario.

La Unidad Técnica de Calidad es responsable de recopilar, revisar y de comprobar la validez
de toda la informacién necesaria para el analisis. Si se detecta alguna ausencia o falta de
fiabilidad en la informacion lo comunica a quién se la ha suministrado para su correccion.

5.3. Informes de andlisis de resultados del SGIC.

la Unidad Técnica de Calidad y la analiza, elaborando un Informe de Andlisis de Resultados
del SGIC, en el que se contemplan todos los aspectos de interés, particularmente los que
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afectan a la politica y a los objetivos generales y anuales de calidad y se propondran los
cambios en el Manual y Catalogo de Procesos que se estimen necesarios.

De este modo, se revisa el estado de cumplimiento de los objetivos definidos el curso
anterior y, caso de producirse desviaciones y tras analizar las causas de las mismas,
propondra la realizacion de acciones correctivas para facilitar su consecucion.

Asimismo, cada afio, a partir de la informacion que aportan los informes de analisis, se
proponen nuevos objetivos para el curso préximo y se establecen las correspondientes
acciones de mejora.

El Informe de Analisis de resultados del SGIC, sera elaborado de forma anual e incluird los
objetivos para el afio siguiente y las propuestas de mejora que el CC estime, y que podran
alcanzar a la documentacion del SGIC, el desarrollo de los procesos, etc.

El Informe anual de resultados del SGIC es un documento en el que, atendiendo a lo
comentado con anterioridad, debe hacer referencia, al menos, al estado de:

- La Politica de Calidad y cumplimiento de los objetivos de la calidad del Centro.

- la Politica de Personal de la Universidad, su captacion, formacion y evaluacion.

- Garantia de calidad de los programas formativos, perfiles y captacion de
estudiantes, programas de movilidad, practicas y orientacion de los estudiantes

- Resultados y seguimiento del aprendizaje.

- Resultados y seguimiento de la orientacion profesional y de la insercion laboral.

- Seguimiento de la suspension de titulaciones

- Resultados de la gestion de recursos materiales y de los servicios

- La informacidn relativa a la satisfaccion de los grupos de interés, quejas o
reclamaciones, asi como de sus necesidades y expectativas.

- Seguimiento del cumplimiento de los planes de mejora a realizar durante el ejercicio
presente (planes anuales de mejora) o de las acciones previstas en revisiones
anteriores del SGIC,

- Evaluacion de las debilidades, de las oportunidades de mejora y necesidad de
efectuar cambios en la gestidn del sistema.

- Cambios que podrian afectar al SGIC.

- Areas de Mejora detectadas

Este Informe, ademas de la revisién de seguimiento, ha de incluir los nuevos objetivos si
fueran necesarios, elaborados a partir del analisis del grado de cumplimiento y de nuevas
consideraciones y que deberan revertir en la planificacién estratégica del centro.

Ademads, este Informe de resultados del SGIC debe recoger las propuestas de mejora, que
pueden afectar a cualquiera de los procesos que conforman el SGIC de los Centros de la
UCAV, que deben incluir etapas, responsables, indicadores de seguimiento, etc.
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A partir de estas propuestas de mejora, el CC propondré las que se deberian realizar durante
el afio siguiente, que constituirian el Plan Anual de Mejora del Centro.

El conjunto del informe se remite para su aprobacion a la CGC y a la Unidad Técnica de
Calidad.

Una vez aprobada la Memoria por el Equipo directivo, se realizara la difusion del Informe
de Analisis de resultados del SGIC, del Manual de Calidad y del Manual de Procesos
actualizado. La Unidad Técnica de Calidad, difundiran la actualizacién a través de la Web.

En el caso de la CGC no apruebe o presente alegaciones a la Memoria volvera a ser remitida
al CC para una nueva revision.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

Para la medicidn y analisis de los resultados se tendran en cuenta todos los indicadores de
los procesos clave del SGIC, ya definidos en los diferentes procedimientos del mismo.
Especificamente, se tendran en cuenta los indicados en el PC11. Andlisis de resultados
académicos, la tasa de participacion en practicas externas, la tasa de participacién en
programas de movilidad, los resultados de la insercion laboral y de la satisfaccion de los
diferentes grupos de interés (aportados por la Unidad Técnica de Calidad).

Consecuencia del analisis realizado, se propondra cualquier modificacion al proceso, que
puede incluir la peticidn de nuevos indicadores, modificacién de etapas, etc.

e Porcentaje de acciones de mejora realizadas (INO1/PMO1)

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

De los resultados obtenidos como consecuencia de la aplicacién del presente
procedimiento, la CGC tras sus reuniones de seguimiento elaborard el informe final de
resultados e informard puntualmente al equipo directivo, con consideracion especial
cuando se trate de proponer los objetivos anuales y la actualizacidn-revision del Plan de
Mejoras.

Una vez aprobado el Informe de resultados por la CGC, ésta a través de la Unidad Técnica
de Calidad se encargara de su difusion y aplicacidn. De todo lo anterior, la CGC decidird la
informacion a suministrar a todos sus grupos de interés atendiendo al PC12 Informacion
Publica.
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8. ARCHIVO

Cddigo Identificacién del registro Soporte de archivo Responsable Tiempo de

Informes de analisis de
resultados

FO1-PMO1

FO2-PMO1

FO3-PMO1

Tablas de indicadores

Lista de comprobacion del

SGIC

F11-PAO8

Hoja resumen de niveles de

satisfaccion por titulacion

Papel y/o informatico

Papel y/o informatico

Papel y/o informatico

Papel y/o Informatico

*Periodo comprendido hasta la proxima auditoria del SGC

9. RESPONSABILIDADES

Eustodia

Unidad_Técnica de
Calidad

Unidad Técnica de
Calidad

Coordinador de
calidad del Centro

Unidad Técnica de
Calidad

ad

Unidad Técnica de
Calidad

Coordinador de
calidad del Centro

conservacion

6 afios*

6 afios™

6 afos*

6 afios

QZ) Unidad Técnica de Calidad (UTC): sera el responsable de aportar los resultados de los
indicadores. Realizard una memoria anual donde se refleje el analisis de los resultados
obtenidos en el Centro en ese afio. Realizar los cambios y Mejora del SGIC y difusion de
la informacion relativa al SGIC.

jE‘Z)‘Comisién de Garantia de Calidad (CGC): establece y decide qué instrumentos se
utilizardn para la medicién de resultados tanto de aprendizaje, de la insercién laboral
de los egresados, como de la satisfaccion de los distintos grupos de interés. Revisar y
proponer acciones de mejora respecto del Informe de Andlisis de Resultados y mejora

del SGIC.

% Equipo directivo: Aprobar la memoria revisada por la CGC.
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10. FICHA RESUMEN

ORGANO RESPONSABLE

Comision de Garantia de Calidad

IMPLICADOS Y MECANISMOS
DE PARTICIPACION

1. Profesores: a través de la CGC. Ademas participan a nivel
personal aportando informaciéon via sugerencias vy
encuestas.

2. PAS: através de la CGC. Ademas participan a nivel personal
aportando informacidn via sugerencias y encuestas

3. Estudiantes a través de la CGC. Ademas participan a nivel
personal aportando informacién via sugerencias y encuestas

4. Equipo directivo: a través de la CGC.

GRUPOS DE INTERES

RENDICION DE CUENTAS

La Unidad técnica de Calidad una vez aprobada la memoria anual,
informard de todos los cambios, desviaciones, mejoras...etc.
producidos en el SGIC durante el curso académico.

Por aplicacion del proceso PC12 “Informacién publica”, los
resultados de las Revisiones y Mejoras del SGIC que se
consideren adecuados son dados a conocer a todos los grupos de
interés por los mecanismos establecidos en dicho proceso.

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

La Unidad técnica de Calidad recoge informacién de todos los
indicadores de los procesos clave del SGIC, y los aporta al CC
para su analisis y realizacion del borrador de la Memoria.

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEIORA

Consecuencia del andlisis realizado, se propondra cualquier
modificacién tanto al proceso, que puede incluir la peticién de
nuevos indicadores, modificacion de etapas, etc; como a las
consecuencias de su aplicacidn, todo ello siguiendo los cauces
establecidos.

La Revisidn y Mejora del SGIC la realiza la CGC y se propondran
los cambios en el Manual y Catalogo de Procesos que se
estimen necesarios.
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11. FLUJOGRAMA

( Inicio )

h 4

Proponer que resultados se van a medir y analizar,
cédmo y quien va arealizarlo

Propone Coordinador de Calidad
Apoyo técnico UTC
Analiza Comisién de Garantfa de Calidad

Mecanismos de obtencién de datos
Informes, evaluacién docente, tablas de indicadores,
encuestas de satisfaccion

Servicio de Calidad

A

Recogida de informacion

Servicio de Calidad

si
h 4

Analisis resultados

Coordinador de Calidad

Aprobacion de informes

Comision de garantia de calidad

v

Difusion

Servicio de Calidad

Fin
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1. OBJETO

Este procedimiento tiene por objeto establecer como la Escuela realiza Auditorias internas
con el fin de determinar si su SGIC estd implantado, cumple con los requisitos establecidos,
y se mantiene de manera eficaz.

2. ALCANCE
Este procedimiento es de aplicacion a todo el SGIC implantado en la Escuela.
3. REFERENCIA/NORMATIVA

g Manual de Calidad del SGIC.

Manual de Procedimientos del SGIC.

my

Normativas europeas, estatales y propias de la Comunidad Autonoma aplicables.

my

5 Programa AUDIT. Guia del Modelo de Certificacion de la implantacion de Sistemas
de Garantia Interna de Calidad.

5 Programa AUDIT. Protocolo de Auditoria de implantacién del Sistema de Garantia
Interna de Calidad de la formacidn universitaria.

5 Programa ELENCHOS (ACSUCYL)

F =Y

. DEFINICIONES

e Auditoria Interna: Es una herramienta de mejora continua que trata de identificar
puntos fuertes, dreas de mejora y el grado de implantacién del SGIC en el titulo o en su
caso en los servicios que prestan ayuda a dichos titulos.

e Evidencia objetiva: datos y pruebas que apoyan la verdad de algo

¢ Auditor de Calidad: Persona que lleva a cabo una auditoria de calidad
5. DESARROLLO

6.1. Introduccion

La auditoria interna es una actividad planificada y documentada cuyo objetivo es
comprobar que los aspectos aplicables del sistema de garantia de calidad se desarrollan,
documentan e implementan con efectividad. La finalidad de la auditoria no es tanto el
detectar no conformidades como proponer las medidas necesarias para mejorar el Sistema
de Garantia de Calidad.
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Las Auditorias se llevan a cabo mediante el examen metddico e independiente de evidencias
objetivas, es decir, informacién basada en hechos y no en impresiones subjetivas del
auditor.

El SGIC de la Escuela, tanto en su disefio como en las revisiones periddicas que se realicen,
estd planteado para tener una retroalimentacion continua que sirva para la mejora de los
procesos que lo componen.

El fundamento de la realizacion de Auditorias Internas es:
e Evaluar el grado de implantacién del SGIC.
e Evaluar su eficacia para cumplir los objetivos propuestos.
¢ |dentificacidon de mejoras a la eficiencia del sistema.

» Planificacion e implantacion de acciones de mejora.

6.2. Programacion

Todos los procesos del Sistema de Garantia Interna de Calidad deben auditarse de manera
interna. El Servicio de Calidad de la UCAV elaborard el Programa Anual de Auditorias
Internas en el que se establecera:

e Los centros o servicios a auditar
e Los procesos a auditar en cada uno de ellos
e El equipo auditor asignado a cada centro, servicio o proceso
e Fechas previstas para las auditorias.
El programa Anual de Auditorias Internas (PAAI) sera aprobado por el Vicerrectorado de
Profesorado y Calidad que dara su visto bueno.
6.3. Seleccion del equipo auditor

El Servicio de Calidad es el encargado de la realizacion de auditorias internas de la UCAV y
de sus centros, aunque pueden encargarse a colaboradores externos o precisar
colaboracion de otras personas. El Servicio de Calidad selecciona al Equipo Auditor que se
encarga de realizar la Auditoria Interna. En funcién del alcance de la auditoria, el equipo
auditor podra estar formado por una o varias personas, hasta un maximo de tres.

Con el fin de asegurar la objetividad e imparcialidad de la auditoria, el Equipo Auditor no
podra pertenecer al Centro que se esta auditando ni estar implicado en alguno de los
procesos objeto de la Auditoria (un coordinador de practicas no puede auditar el Proceso
de Gestidn de Practicas externas).

Todos los miembros del Equipo Auditor deberan reunir los siguientes requisitos:

e Haber realizado el Curso de Auditoria Interna de Calidad o
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e Tener al menos un afio de experiencia en procesos de Calidad en la universidad.
e Es recomendable haber participado al menos una vez como observador en una
Auditoria.
6.4. Planificacion

Una vez seleccionado, el Equipo Auditor planifica la Auditoria Interna. El Equipo Auditor
puede apoyarse, para la realizacidn de la Auditoria, en “check-lists” que les facilite el trabajo
y les sirvan de guia.

Previamente a la realizacion de la auditoria el Equipo auditor estudiara la documentacion
aplicable, los informes de auditoria y las no conformidades de cursos anteriores, las
acciones de mejora aplicadas durante el afio y cualquier otra documentacion que considere
atil.
El Equipo Auditor revisa la documentacion del centro, servicio o proceso que le proporciona
el Servicio de Calidad y complementariamente el Centro o Servicio a evaluar.

6.5. Realizacion de la Auditoria

El Equipo Auditor realiza entrevistas a diferentes colectivos, para realizar las
comprobaciones que estime necesarias.

Reunion final de auditoria: El Equipo Auditor informa verbalmente al titulo/centro/servicio
sobre los resultados de la auditoria en base a toda la documentacién generada. El ED y/o
responsable del servicio auditado pueden proponer acciones de mejora que podran ser
incluidas en el Informe de Auditorias.

El Equipo Auditor elaborara un informe en el plazo de 15 dias, con al menos los siguientes
apartados:

¢ (Objeto, alcance, fecha y lugar de la auditoria

e Equipo de auditores y personas entrevistadas
* Desviaciones encontradas o No conformidades
* Puntos fuertes encontrados

* Puntos débiles encontrados

* Propuestas de mejora

e Conclusiones

El informe sera firmado por el equipo de auditores y enviado a los responsables de los
procesos, centros, o servicio auditado y al consejo de gobierno con el fin de que analicen
los resultados y aprueben las acciones de mejora resultantes de las desviaciones
detectadas. Una vez aprobadas las acciones de mejora por CG, el ED y/o responsable del
servicio auditado lleva a cabo estas acciones de mejora.
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El Servicio de Calidad conservara una copia del expediente de la Auditoria.

6. SEGUIMIENTO Y MEDICION

El Responsable del Centro, de los Procesos o Servicios auditados procederd a definir un Plan
de Mejora para la correccién de las No Conformidades y las Observaciones establecidas en

el Informe de Auditoria.

La Unidad Técnica de Calidad realizard el seguimiento de la aplicacion del Plan de Mejora
en los plazos previstos en el mismo e instard a que se cumpla el calendario establecido.

Transcurrido el calendario previsto en el Plan, el Servicio de Calidad junto al equipo de
auditores realizaran el cierre del Plan, solicitando las evidencias que demuestren la

resolucion de las No Conformidades detectadas en el Informe.

Se utilizaran los indicadores siguientes:

e N2 de auditorias realizadas en el curso académico (INO1-PMO02).

e N2 de procesos auditados en el curso académico (INO2-PM02).

e N2 de servicios auditados (INO3-PM02).

7. RENDICION DE CUENTAS Y DIFUSION

El Servicio de Calidad una vez realizada la memoria anual, informard a la Comision de
Garantia de Calidad y al Consejo de Gobierno de todos los resultados de las auditorias,

producidos durante el curso académico.

Por aplicacion del proceso PC12 “Informacidn publica”, los resultados de las Auditoras del
SGIC que se consideren adecuados son dados a conocer a todos los grupos de interés por

los mecanismaos establecidos en dicho proceso.

8. ARCHIVO
Cddigo Identificacidn del registro Soporte de archivo
FO1-PMO2  Plan de Auditoria Papel y/o informatico
FO2-PMO02  Informe de auditoria Papel y/o informatico
FO3-PM02  Plan de mejoras Papel y/o informatico
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9. RESPONSABILIDADES

Q{) Servicio de Calidad (UTC): Realizar y coordinar el desarrollo de las Auditorias Internas.
Mantener el registro de la Auditorias asi como la documentacion generada sobre estas.
Puede proponer acciones de mejora. También realizard el seguimiento de la aplicacion
del Plan de Mejora en los plazos previstos.

Q[) Equipos Directivos (ED): Proponer y llevar a cabo, todas las acciones de mejora
resultantes de las desviaciones detectadas durante las Auditorias Internas.

QD Responsable de Servicio: Entregar toda la informacion, asi como las evidencias que
solicite el equipo auditor.

%} Equipo Directivo: Analizar los resultados y aprobar las acciones de mejora resultante de
las desviaciones detectadas durante las Auditorias Internas.

Pagina 253 de 255




scuela Escuela Técnico
Hospital MANUAL DE PROCESOS Profesional en Ciencias
, : I's : de la Salud
. itorias intern i
Mompla PMO02. Auditorias internas TS RE=to

10. FICHA RESUMEN

ORGANO RESPONSABLE

Comisidn de Garantia de Calidad

IMPLICADOS Y MECANISMOS
DE PARTICIPACION

Profesores: a través de la CGC.

PAS: a través de la CGC.

Estudiantes a través de la CGC.
Equipo directivo: a través de la CGC.

WP

GRUPOS DE INTERES

RENDICION DE CUENTAS

El Servicio de Calidad una vez realizada la memoria anual,
informara a la Comisidén de Garantia de Calidad y al Consejo de
Gobierno de todos los resultados de las auditorias, producidos
durante el curso académico.

Por aplicacion del proceso PC12 “Informacion publica”, los
resultados de las Auditoras del SGIC que se consideren
adecuados son dados a conocer a todos los grupos de interés por
los mecanismos establecidos en dicho proceso

MECANISMOS TOMA DE DECISIONES

Ver apartado 5 del procedimiento

RECOGIDA Y ANALISIS DE INFORMACION

El Servicio de Calidad realiza la recogida de informacién y las
Revisiones de las Auditorias del SGIC.

SEGUIMIENTO, REVISION Y MEJORA

El Servicio de Calidad realizara el seguimiento de la aplicacidn del
Plan de Mejora en los plazos previstos en el mismo e instara a
que se cumpla el calendario establecido.

Transcurrido el calendario previsto en el Plan, el Servicio de
Calidad junto al equipo de auditores realizaran el cierre del Plan,
solicitando las evidencias que demuestren la resolucion de las No
Conformidades detectadas en el Informe.
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11. FLUJOGRAMA

Elaboracion programa anual de
aditorias

Servicio de Calidad

!

Aprobacion del plan anual de
auditorias

Vicerrectorado de Profesoradoy No
Calidad

Seleccion del equipo auditor

Servicio de Calidad
NL l

Planificar auditoria interna

Equipo auditor

v

Realizacién de la auditoria

Equipo auditor

v

Analisis de los resultados

responsables de los procesos,
centros, o servicio auditado

Aprobacién plan de mejoras

Consejo de gobierno

v

Puesta en marcha de acciones de

mejora
ED y/o responsable del servicio
auditado

¥

Seguimiento del Plan de Mejoras

Servicio de Calidad

{

Difusién

Servicio de Calidad
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