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A Introduccion

1. Descripcion del SGIC evaluado
2. Composicion del comité

3. Objetivo del informe

1. Descripcion del SGIC evaluado

Centro: Facultat d’Educacioé Social i Treball Social Pere Tarrés
Sede: ¢/ de Santal6 37, 08021, Barcelona

Codigo: 08071160

Tipologia: Propio

Universidad: Universitat Ramoén Llull

Fecha evaluacion 27/05/2011

disefio del SGIC

2. Composicion del comité externo de certificacion

Rol Nombre Ambito Institucién
Presidente José Antonio Caride Pedagogia Social Universidade de
Santiago de
Compostela
Profesional Roberto Corral Gestion Basada en The Flow Factory
Procesos
Secretaria Caterina Cazalla Lorite  Evaluacién de la AQU Catalunya
Calidad

3. Objetivo del informe

La evaluacion externa del Sistema de Garantia Interna de la Calidad (SGIC) de la Facultad
d’Educacié Social i Treball Social de la Universitat Ramoén Llull (URL), se ha centrado, de
acuerdo con la Guia para la certificacién de la implantacion de Sistemas de Garantia Interna de
la Calidad de AQU Catalunya (en adelante Guia para la Certificacién) en las seis dimensiones
obligatorias: revisién y mejora del SGIC, disefio, revision y mejora de los programas
formativos, sistemas de apoyo al aprendizaje y de apoyo a los estudiantes, personal
académico, recursos materiales y servicios e informacién publica.

Este informe, que se encuadra en el proceso de certificacidon de la implantacién de los SGIC,
tiene esencialmente dos finalidades:

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

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

1. Breve descripcion del proceso de evaluacion

La visita para la certificaciéon del SGIC del centro, en una fase experimental a la que cabe
atribuirle la condicién de un proceso “piloto”, se ha llevado a cabo de forma paralela al
proceso de acreditacion de las titulaciones que se imparten en el mismo. Para ello, se ha
contado con un Comité de Evaluacién Externa de Acreditaciéon y un Comité de Evaluacién
Externa de certificaciéon, ambos presididos por el Dr. José Antonio Caride (USC). Las
conclusiones del proceso de visita externa de acreditacion se informan a través del Informe
de Evaluaciéon Externa correspondiente (con fecha 26/02/2015).

Siguiendo el calendario acordado con AQU Catalunya, la Facultat d’Educacié Social i Treball
Social Pere Tarrés de la URL presenté la documentacién para la certificacion de la
implantacién del SGIC el 15 de septiembre de 2014. Una vez revisada la documentacion por el
Comité de Evaluacion Externa de certificacion del SGIC (CEE-SGIC), AQU Catalunya propuso a
la URL realizar una visita previa formal, prevista en el proceso paralelo de acreditacion-
certificacion del SGIC. La visita se realizd6 con normalidad el dia 29/10/2014, y con
posterioridad se elaboré un informe de analisis preliminar, en el que se requerian evidencias
adicionales. La Facultat d’Educacié Social i Treball Social Pere Tarrés dio respuesta a este
informe preliminar presentando nuevas evidencias el dia 13/11/2014.

Como respuesta al Informe Previo de Evaluacién Externa, la Facultad aporta el 15 de
noviembre de 2015 un plan de acciones correctivas, que el CEE-SGIC ha tomado en
consideracion para la elaboracién del presente Informe.

El programa conjunto de la visita, realizada los dias 9 y 10/12/2014, ha sido el siguiente:

9/12/2014 Actividad Acreditacion Actividad Certificacion SGIC
08:30 Recepcion y trabajo interno del CEE
L Entrevista con los responsables
et kel iz el CEE SGICy responsables%e la Facultad
10:15 Audiencia con el Equipo directivo y los Directores-coordinadores de las titulaciones
11:30 Pausa
12:00 Audiencia con los estudiantes de los Grados Entrevista con los responsables de
13:00 Audiencia con el profesorado de los Grados Calidad
14:00 Almuerzo
15:00 Trabajo interno del CEE
15:30 Entrevista con los estudiantes de los Masteres Entrevista con el profesorado
(Grados y Mésteres)
16:15 Entrevista con el profesorado de los Masteres S con 195 CENEIETIES
(Grados y Mésteres)
17:00 Pausa
17:15 Entrevista con los egresados Entrevista con responsables de
18:15 Trabajo interno del CEE Calidad

10/12/2014 Actividad Acreditacién . Actividad Certificacién SGIC

09:00 Visita a las instalaciones
10:00 Pausa

- . Trabajo interno del CEE
Entrevista con empleadores y Colegios )

QIS Profesionales (ES y TS)

11:00 Audiencia publica abierta - Inicio de la elaboracion de conclusiones
12:00 Elaboracién de conclusiones preliminares

12:30 Informe oral sobre las conclusiones preliminares y despedida
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2. Valoracion de la calidad de la documentacion aportada

La documentacién aportada por la Facultat d’Educacié Social i Treball Social Pere Tarrés da
respuesta, de forma global, a las indicaciones de la Guia para la Certificacién de SGIC de AQU
Catalunya, proporcionando la mayor parte de la informacién requerida para la evaluacion.

No obstante, cabe sefialar que parte de los registros y evidencias generadas por la
implantacién del SGIC no son accesibles via remota, por lo que fueron revisadas in situ
durante la visita al centro.

3. Incidencias mas destacables

En el transcurso de la visita no se ha producido ninguna incidencia remarcable y el proceso
ha sido en todo momento adecuado, de acuerdo al plan establecido.

4. Actitud de la comunidad

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

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

4/22



C. Valoracion del nivel de implantacion las dimensiones
del SGIC

C1 Revision y mejora del SGIC

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

revision y mejora continua.

I Implantacién parcial Implantacion suficiente [ Implantacién avanzada

1.1. Se dispone de procesos implantados que, en general, dan respuesta a las
dimensiones del programa AUDIT y a las fases del Marco del VSMA. (suficiente)

El conjunto de procesos y procedimientos definidos en el SGIC de la Facultad se encuentran
descritos conforme a los requisitos del programa AUDIT e incluyen todas las fases que
contempla el Marco del VSMA (Verificacién, Seguimiento, Modificaciéon y Acreditacion). El
conjunto de los procedimientos analizados durante la visita externa de certificaciéon se
encuentran implantados de manera adecuada.

El SGIC incluye, asimismo, una serie de procedimientos que exceden el alcance de las
dimensiones del programa AUDIT y del Marco VSMA, como por ejemplo el PE-FACU-26 y el
PE-FACU-27, que forman parte del proceso operativo de Investigacion y Transferencia del
Conocimiento, entre otros. El CEE-SGIC no ha procedido durante la visita externa a la
valoracion de la implementacién de dichos procedimientos.

Por otro lado, el SGIC contempla también procedimientos cuya dependencia y
responsabilidad recae sobre la Fundacion Pere Tarrés y que se han definido, en su mayoria,
para dar respuesta a los requisitos de la norma UNE-EN-ISO 9001:2008. Algunos de estos
procedimientos comparten la finalidad de dar respuesta a ciertos requisitos de las
dimensiones AUDIT, como por ejemplo, el PT-RRHH-07 (Formacién).

Por ultimo, y a un tercer nivel de estructura organizativa, parte de los procedimientos
contemplados en el SGIC del centro y vinculados al Marco VSMA mantienen interrelaciones
con procedimientos transversales cuyo propietario es la Universidad Ramoén Llull.

La aprobacion del disefio del SGIC AUDIT de la Facultad data del afio 2010. Si bien el disefio
ya contemplaba los procesos transversales a nivel de Universidad, el SGIC ha evolucionado
incorporando los requisitos de la norma UNE-EN-ISO 9001:2008 y los procedimientos
comunes bajo dependencia de la Fundacién, dando como resultado el sistema actual (Manual
de Calidad y procedimientos asociados) aprobado en septiembre de 2014. Si bien se trata de
un sistema global que puede contribuir de forma satisfactoria a garantizar la calidad de las
titulaciones y de la formaciéon impartida por la Facultad Pere Tarrés, la definicion de
procedimientos a tres niveles puede comportar cierta complejidad tanto en el despliegue
como en el adecuado desarrollo de los mismos. La Facultad es consciente de ello y esta
trabajando para mejorar la integracion de los procedimientos especificos a nivel de centro,
con los comunes de la Fundacidn y los transversales en el &mbito de la Universidad. El CEE-
SGIC reconoce el esfuerzo que se esta llevando a cabo por parte de los responsables de
calidad y se les anima a seguir trabajando en esta linea.
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En cuanto a la estructura, el mapa de procesos contempla una serie de actuaciones (procesos)
de “alto nivel” o “proceso principal” que actualmente aparecen como un titular al que se
vincula la lista de procedimientos que engloban, pero no se encuentran desarrollados y
documentados como procesos. El Plan de acciones correctivas aportado presenta un modelo
de ficha para documentar cada proceso y el calendario en el que se cumplimentaran. El CEE-
SGIC considera que esta propuesta de mejora puede contribuir a enfatizar una visién mas
integradora de los procesos que forman parte del SGIC de la Facultad.

1.2. Se dispone de un mapa de procesos actualizado que contempla todos los procesos
del SGIC. Los procesos del SGIC implantados estan vinculados de forma coherente con
lo descrito en el mapa. (satisfactorio)

El mapa de procesos incluye el conjunto de los procesos que deben satisfacer los requisitos
del programa AUDIT y a los procesos de evaluacion contemplados en el Marco del VSMA
(Verificacion, Seguimiento, Modificacién y Acreditacién).

1.3. La persona y/o el 6rgano responsable de la revision y mejora del SGIC es el
apropiado para asumir estas funciones y las lidera. La toma de decisiones es adecuada
y generalmente se realiza siguiendo la cadena de responsabilidades establecida en los
procesos. La persona y/o el organo responsable responden ante los distintos grupos
de interés. (suficiente)

El CEE-SGIC considera como un punto fuerte la implicacion del personal de la Facultad en el
disefio, despliegue y mejora de los procedimientos.

El Manual de Calidad incorpora una tabla en la que se identifican los propietarios de los
procedimientos especificos de la Facultad. Dos de los procedimientos (PE-FACU-08 y PE-
FACU-16) identifican a mas de un propietario responsable; se recomienda identificar a un
Unico propietario para cada procedimiento responsable de que el procedimiento se
implemente adecuadamente.

Actualmente los procedimientos no incluyen la identificaciéon del propietario como un
apartado fundamental de su soporte documental, describiendo Unicamente las
responsabilidades de los diversos actores implicados en su desarrollo. Para resolver esta
carencia, en el plan de acciones correctivas el centro informa que durante la revisiéon anual de
los procedimientos, de acuerdo a lo descrito en el PE-FACU-01, se afiadira esta informacion.

1.4. Se dispone de un sistema de gestion de la documentaciéon del SGIC de facil acceso
que incluye la ultima version del SGIC, asi como el conjunto de documentacion que se
genera. La documentacion esta organizada de manera sistematica. (satisfactorio)

La Facultad cuenta con un sistema de gestién de la documentacién incorporado en su
intranet que permite el acceso del personal de la Fundacién Pere Tarrés a los documentos del
SGIC. Asimismo, cuentan también con un sistema de carpetas, que facilita a la documentacion
procedimientos y registros del SGIC al personal de la Facultad.

1.5. Se dispone de un sistema de gestion de la informacion que recoge datos e
indicadores que son generalmente representativos y fiables de los procesos del SGIC.
El sistema de gestidon de la informacidon permite un acceso relativamente facil a los
datos e indicadores para los diferentes grupos de interés. (suficiente)
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La Facultad cuenta con diversas herramientas y sistemas para la gestion, extraccion, recogida
y tratamiento de datos e indicadores, en funcion de la tipologia de los datos y procedimientos
a los que se encuentran asociados (Excels de seguimiento, Sigma), en algunos casos
gestionados por la Universidad Ramon Llull (Microestrategy). La eficacia del sistema en lo
que atafie a la recogida y accesibilidad a datos completos y representativos, se valora
parcialmente durante la visita externa debido a fallos técnicos comentados por los
responsables del centro. No obstante, el plan de acciones correctivas pone de manifiesto la
mejora en los sistemas de extraccion y gestion de datos e indicadores. Por ejemplo, la
migracién de datos entre el UG y Sigma, hecho que permitira que aproximadamente el 60%
de los datos se obtengan a partir de aplicativos que aseguran la fiabilidad (Sigma,
MicroStrategy y Grec). El centro esta trabajando también para automatizar un 20% adicional
a través del Sigma. Existe también un proceso de depuracion de datos que se realiza cuando
se cargan datos a la URL.

Adicionalmente al conjunto de mecanismos relativos a las fuentes de procedencia y
extraccion y almacenamiento de los datos, se recomienda determinar el control de la muestra
(que debe ser representativa). Por ejemplo, determinar los ratios o porcentajes cuyo valor no
es representativo debido a una muestra o a un denominador claramente insuficiente (que
podria ser el caso, por ejemplo, de una encuesta de satisfaccion con muy escasa
participacién).

Por tultimo, la creacion de una ficha descriptiva de cada indicador y la formacién prevista al
personal permitird minimizar errores interpretativos en el analisis de los mismos.

1.6. La informacion que se deriva de la mayoria de los procesos es bastante completa,
lo que permite la toma de decisiones para asegurar la calidad de las titulaciones,
basada generalmente en datos e indicadores. Los procesos son, en general, eficientes y
se asegura la calidad de los resultados. La revision periédica del SGIC da lugar, en su
caso, a un plan de mejora. Este aborda los aspectos mas relevantes y de forma
estructurada. (suficiente)

El SGIC es utilizado por la institucién como una herramienta que facilita e impulsa las
iniciativas de mejora. El CEE-SGIC ha podido constatar que la mejora continua se lleva a cabo
de forma regular, basada globalmente en datos e indicadores. Se destaca como punto fuerte la
implicacion de los responsables del centro y de las titulaciones, asi como la sistematica que se
adopta para procurar una mejora continua, aprovechando las oportunidades vinculadas al
Plan Estratégico y al Programa anual de la Facultad.

El propietario/responsable de cada procedimiento, actualmente identificado como
responsable de la elaboracién, se ocupa de la implementacién y de vehicular las mejoras
detectadas en el procedimiento. Asi se ha podido comprobar durante la visita en la revisién
de los procedimientos relacionados con el disefio, revisiéon y mejora y planificaciéon de la
docencia de grados y postgrados (PE-FACU-08; PE-FACU-11 y PE-FACU-09/19).

El plan de acciones correctivas plantea acciones para mejorar el sistema de planificacion y
evaluacion del centro, principalmente relacionadas con el control de los indicadores del SGIC,
el “Programa anual” derivado del “Plan Estratégico” y el “Informe de Seguimiento del Centro”.
Este conjunto de acciones se consideran pertinentes para solventar los puntos débiles
relacionados con la gestion y el seguimiento de los indicadores del SGIC y del Plan
Estratégico.
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El SGIC contempla un cuadro de indicadores vinculados a los procesos y procedimientos. Los
indicadores se han codificado, hecho que facilitara su identificacién y su correcta utilizacion
al ser referenciados en los diferentes documentos del SGIC (por ejemplo en los
procedimientos, en la tabla resumen, en el plan de mejoras,...).

Se han definido valores limites y meta para cada indicador de manera que permita identificar
“no conformidades1” y “oportunidades de mejora”. Se considera una buena practica utilizar
ambos valores: valor limite y valor meta (u objetivo). El valor limite indica el valor a partir del
cual no se cumplen los resultados identificados como aceptables por parte de la instituciéon y
que, por tanto, implica la apertura de una “no conformidad” en los resultados del proceso. El
valor meta indica el valor al cual se aspira como objetivo. La zona intermedia supone,
normalmente, una oportunidad de mejora pero no necesariamente una “no conformidad”. En
lo que atafie a la representacidn de los resultados en los informes, este esquema permite, por
ejemplo, una codificacién en términos de colores que facilita la interpretacion y la toma de
decisiones: zona roja (no llega al valor limite), verde (se consigue el valor meta) y amarilla
(zona intermedia).

Una vez revisado y mejorado el cuadro de indicadores asociado al SGIC, el centro debe
mantener los datos actualizados de manera que se convierta en una herramienta para la toma
de decisiones.

Por otro lado, vinculado al Plan Estratégico (de la URL y la Fundacidn Pere Tarrés), el centro
elabora anualmente el “Programa de Facultad”, herramienta que tiene como objetivo
orientar, concretar y evaluar la actividad global de la Facultad a lo largo de un curso
académico. El documento diferencia los objetivos estratégicos de los objetivos de control de
procesos, y establece también valores limites y meta para cada uno de ellos.

Durante la fase de visita externa y elaboracién del “Informe Previo de Evaluaciéon Externa”, la
Facultad elaboraba anualmente el “Informe de revision de la actividad de la Facultad”,
(evidencias EC-31, 32 y 33), el que se presentaba un balance cuantitativo y cualitativo de las
diferentes areas de actividad de la Facultad; la relacién de propuestas de mejora e innovacién
realizadas del curso anterior y las propuestas de mejora o innovacion previstas. El informe
incorporaba también informacion relativa al area de calidad y mejora continua, en el que se
trataban los aspectos relacionados con el andlisis y mejora del SGIC. Dicho informe se
publicaba anualmente a través de la pagina web de la Facultad. Fruto de la revision de ciertos
aspectos del SGIC, el plan de acciones correctivas plantea la substitucion del “Informe de
revisién de la actividad de la Facultad” por el “Informe de Seguimiento del Centro”. Este
informe incorpora un analisis del conjunto de estandares de acreditacion, que en su conjunto
son coincidentes con las dimensiones de certificacion de los SGIC. Dicho informe debera
incorporar, en el apartado 3 relativo al SGIC, la informacién relativa al andlisis y mejora de los
procesos y del SGIC. El “Informe de Seguimiento de Centro” sera un documento publico de
revision y rendicion de cuentas sobre el funcionamiento del centro.

1 El CEE utiliza la terminologia “no conformidad” en el presente informe con el objetivo de adaptar la terminologia de evaluacién a
la utilizada por la Facultad en su Manual de Calidad.
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La informacién aportada y las evidencias recogidas durante la visita ponen de manifiesto que
anualmente se lleva a cabo un proceso de revision del SGIC, que tenia en el momento de la
visita externa como principal resultado el “Informe de revision de la actividad de la Facultad”
citado. Concretamente, en el informe global relativo al curso 2012-13, se alude a la revisién
en profundidad que ha realizado el centro sobre el SGIC (actualizacién del mapa de procesos,
revision de la documentacién asociada y procesos, elaboracion de fichas de indicadores, etc.)
con el objetivo de adecuar el SGIC-AUDIT a la norma ISO. El informe también incluye
propuestas orientadas a mejorar, de forma continua, el funcionamiento de la calidad.

Por ultimo, durante la visita externa se ha procedido a revisar el “Procedimiento PT-QUAL-
04. Gestion de No Conformidades, Acciones Correctivas y Preventivas”. De acuerdo a las
evidencias analizadas, el procedimiento y tratamiento de las “no conformidades” vinculadas
al “Programa anual de Facultad”, es adecuado; también lo es su registro y el seguimiento que
se hace de sus procesos, hasta su cierre, de un modo sistematico. Con todo, el seguimiento del
proceso presenta lagunas en aquellos casos cuyas mejoras no estan incluidas en el “Programa
Anual Facultat 2014”. Por ejemplo, para algunas “no conformidades”, la informacién sobre las
acciones a desarrollar, los responsables, los plazos, etc.. no estaban registradas y/o
monitorizadas hasta su cierre. En el marco de la elaboracion del Plan de acciones correctivas,
la Facultad ha procedido a revisar la sistematica del procedimiento, incorporando las fuentes
de deteccion de las no conformidades. El CEE-SGIC valora favorablemente esta definicion, si
bien recomienda incorporar a los responsables de resolver las problematicas detectadas en la
tarea de verificar si éstas han sido eficaces (y no recaiga inicamente en el responsable de
calidad).
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C2 Disenio, revision y mejora de los programas formativos

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

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

I Implantacién parcial Implantacion suficiente O Implantacién avanzada

2.1. La persona y/o el 6rgano responsable de los procesos relacionados con el diseifio,
revision y mejora de los programas formativos es el apropiado para asumir estas
funciones y las lidera. La toma de decisiones es adecuada y siempre se realiza
siguiendo la cadena de responsabilidades establecida en los procesos. La persona y/o
el 6rgano responsable responden ante los distintos grupos de interés. (satisfactorio)

Durante la visita externa se ha podido constatar la implicacién y el liderazgo de los
responsables de la Facultad y de los programas formativos en los procesos para el disefio,
revisién y mejora de los programas formativos.

2.2. Las actuaciones relacionadas con el disefio, seguimiento, modificacion y
acreditacion de programas formativos se realizan, generalmente, segin lo que se
establece en los procesos. (suficiente)

Durante la visita externa se ha procedido a revisar el desarrollo de los procedimientos PE-
FACU-08; Disefio e innovacion de titulaciones oficiales (grados y postgrados), PE-FACU-11;
Revision y mejora de las titulaciones (grados y postgrados) y PE-FACU-09/19; Planificacién y
desarrollo de la docencia (grados y postgrados). En la revision se ha podido constatar que el
centro cuenta con procedimientos implementados para el disefio, seguimiento, revisién y
mejora, modificacién y acreditacidn de sus programas formativos.

Se pone de manifiesto, a través de la entrevista con los responsables de los procesos y de la
audiencia con el profesorado, que los procedimientos estan sistematizados e implementados;
también se constata que son conocidos e interiorizados por los agentes implicados (se
conocen las fases del procedimiento, plantillas e informes utilizados, criterios, etc.).

2.3. Se recoge informaciéon bastante completa y generalmente fiable sobre la
satisfaccion de los grupos de interés, los resultados académicos y la insercién laboral.
(suficiente)

El SGIC dispone de procedimientos implementados que gestionan la recogida de indicadores
sobre los resultados de aprendizaje, con la existencia de un cuadro de indicadores,
globalmente completo referente al dltimo curso académico y con informacién sobre la
evolucién temporal de estos indicadores.

El SGIC permite la recogida de la informacién sobre la satisfacciéon de los estudiantes y
titulados respecto al programa formativo. No obstante, el centro tiene el reto de aumentar el
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nivel de participacién de ambos grupos de interés en las encuestas, con el objetivo de
disponer de datos fiables y representativos.

El SGIC no asegura de manera eficaz el acceso del propietario/responsable de cada
procedimiento a los valores alcanzados por los indicadores. Este punto débil se ha detectado
durante la revision del procedimiento PE-FACU-19. El CEE-SGIC considera que es posible que
también ocurra en otros procedimientos, dado que no se identific6 una sistematica global
para el acceso de los propietarios a los indicadores. La visita externa de certificacion coincidié
con una serie de problemas técnicos, en proceso de resolucion, que dificultaba el acceso a los
datos; sin embargo, se pudo constatar que no existia una via de consulta directa que facilitara
el acceso auténomo a los datos por parte de los propietarios de los procedimientos. El centro,
a través de su SGIC debe asegurar que los propietarios de los procedimientos dispongan con
facilidad de los valores alcanzados por los indicadores y del histérico, ya que es una de las
fuentes de informacion clave para el desempefio de sus funciones, en tanto que responsables
de los mismos. En el plan de acciones correctivas como respuesta al Informe Previo de
Evaluacién Externa, el centro propone incluir en el Plan de Formacién 2016, acciones de
formacidn sobre gestion validacion e interpretacion de indicadores para el personal técnico y
directivo que interviene directamente en los procesos. El objetivo, una vez consolidada la
formacidn, es que el personal técnico responsable de cada area adquiera las habilidades para
elaborar informes y proporcionar informes automaticos a los responsables de area segin
calendario establecido.

2.4. Los resultados de los procesos de revision de los programas formativos
(seguimiento y acreditacion) y/o las evidencias asociadas demuestran que, en general,
se consigue la finalidad de los procesos. Los procesos son, en general, eficientes y su
revision da lugar, en su caso, a un plan de mejora. Este aborda los aspectos mas
relevantes y de forma estructurada. Se efectiia un seguimiento de los elementos mas
relevantes del plan de mejora. (suficiente)

El SGIC dispone de un proceso implementado que incluye las acciones de seguimiento anual
de las titulaciones (PE-FACU-11) y que presenta como resultado principal el Informe de
Seguimiento.

Los Informes de Seguimiento dan respuesta adecuada al conjunto de dimensiones exigidas,
ademas de proporcionar un analisis suficiente de cada dimension, aportando evidencias que
permiten argumentar el andlisis y confirmar el desarrollo correcto de las titulaciones.

Las acciones de mejora implantadas son coherentes con el andlisis de la informacién y los
resultados recogidos, y se estructuran en planes de mejora con los responsables y el
calendario correspondiente. El seguimiento de las mejoras y las evidencias aportadas
confirman que las acciones de mejora emprendidas han sido razonablemente eficaces, ya que
la evolucion de los indicadores muestra que se han logrado algunos de sus objetivos.
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C3 Sistemas de apoyo al aprendizaje y de orientacion a los
estudiantes

El centro cuenta con procesos implantados que favorecen el aprendizaje de los estudiantes.

I Implantacién parcial Implantacion suficiente [ Implantacién avanzada

» Pruebas de acceso y criterios de admision.

= Metodologia de ensefianza y evaluacion de los aprendizajes
= Orientacién académica y profesional.

= Trabajos de Final de Grado (TFG) o de Master (TFM).

= Practicas externes y movilidad.

3.1 La persona y/o el 6rgano responsable de los procesos relacionados con los
sistemas de apoyo al aprendizaje y de orientacion a los estudiantes es el apropiado
para asumir estas funciones y las lidera. La toma de decisiones es adecuada y
generalmente se realiza siguiendo la cadena de responsabilidades establecida en los
procesos. La persona y/o el érgano responsable responde, en general, ante los
distintos grupos de interés. (suficiente)

El SGIC contempla una serie de procedimientos de caracter operativo, cuya dependencia y
responsabilidad recae sobre la Facultad, implementados para favorecer el aprendizaje de los
estudiantes.

Durante la visita externa se ha podido constatar la implicacién y el liderazgo de los
responsables de la Facultad y de los programas formativos en el conjunto de procedimientos
relacionados con los sistemas de apoyo al aprendizaje y de orientacion a los estudiantes.

Por la informacién recogida durante las audiencias con los estudiantes, junto con los
indicadores de la satisfaccion (el "Nivel de satisfaccion de los estudiantes con el
acompaifamiento tutorial” obtiene una puntuacion de satisfaccion del 87,48% en el total de la
Facultad), permiten que el CEE-SGIC valore como un punto fuerte los procedimientos de
acogida y orientacién al estudiante, tanto desde la perspectiva académica (incluyendo la
supervision del TFG/TFM y de las practicas externas) como en la orientacién laboral. No
obstante, tal y como se ha puesto de manifiesto durante las audiencias, el centro debe
potenciar la participacién de los estudiantes en las acciones de orientacion laboral, mas alla
de la adecuada gestion que se realiza de la Bolsa de Trabajo.

Se recomienda, asimismo, potenciar la participaciéon de los estudiantes en las encuestas de
satisfaccion, con el objetivo de disponer de datos suficientemente representativos para el
analisis de las acciones y servicios de orientacion.

3.2. Las actuaciones relacionadas con las acciones de apoyo al aprendizaje y de
orientacion a los estudiantes se realizan, generalmente, segiin lo que se establece en
los procesos. (suficiente)
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En general, las acciones de los procedimientos analizados se realizan segtn lo descrito en el
SGIC y conforme a los requisitos del programa AUDIT.

3.3. Se recoge informacion bastante completa y generalmente fiable sobre, como
minimo, las pruebas de acceso y criterios de admision, la metodologia de ensefianza y
evaluacion de los aprendizajes, la orientacion académica y profesional, los TFG/TFM, y
las practicas externas y movilidad. (suficiente)

El SGIC contempla un conjunto de indicadores, tanto en el cuadro de indicadores del SGIC
como en el Programa anual, vinculados al Plan Estratégico de la Facultad, que permiten
recoger informaciéon sobre las actuaciones relacionadas con los sistemas de apoyo al
aprendizaje y de orientacién a los estudiantes.

3.4. Los resultados de los procesos relacionados con los sistemas de apoyo al
aprendizaje y de orientacion a los estudiantes y/o las evidencias asociadas
demuestran que se consigue su finalidad. (satisfactorio)

Los procesos son, en general, eficientes y su revision da lugar, en su caso, a un plan de
mejora. Este aborda los aspectos mas relevantes y de forma estructurada. Se efectiia
un seguimiento de los elementos mas relevantes del plan de mejora. (suficiente)

Durante la visita externa se ha podido comprobar que las acciones y servicios vinculados a los
sistemas de apoyo al aprendizaje se revisan y mejoran de forma periédica. A modo de
ejemplo, se ha detectado la existencia de mecanismos para la revisiéon de los criterios de
evaluacion de los TFG y las practicas externas, a través de reuniones periddicas de los tutores
y el director de la titulacién, que han contribuido a la mejora de los mismos. También se
realizan reuniones con los responsables de practicas de los centros y una encuesta con los
tutores, para valorar la satisfaccion de los responsables de practicas.

Asimismo, “el Informe de revisién de la actividad de la Facultad” (12/13) da cuenta de una
buena medida de acciones implementadas para la mejora de los procedimientos para
favorecer el aprendizaje de los estudiantes: la revisidn de los procesos metodolédgicos y
organizativos para adecuar la atencién y el seguimiento del aprendizaje de los estudiantes
con itinerario adaptado, sistematizacién de un instrumento de evaluacién de cada asignatura,
sistematizacion del proceso de movilidad de los estudiantes de postgrado, etc.

Por ultimo, en el momento de la visita, a pesar de que la informaciéon recogida en el cuadro de
indicadores vinculados al SGIC no es completa en cuanto a los valores alcanzados, se observa
que gran parte de los indicadores relacionados con este estandar presentan una tendencia
positiva. El plan de acciones correctivas presenta un cuadro de indicadores estructurado que
incorpora indicadores vinculados a estos procedimientos. Se recomienda mantener
actualizados los valores alcanzados con el objetivo de disponer de una informacién completa
y fiable y que permita abordar con garantias la revisiéon y mejora periddica de las acciones y
procesos asociados a este estandar.
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C4 Personal académico

El centro cuenta con procesos implantados que aseguran la competencia y la cualificacién

del personal académico.

I Implantacién parcial Implantacion suficiente [ Implantacién avanzada

4.1 La persona y/o el 6rgano responsable de los procesos relacionados con el personal
académico es el apropiado para asumir estas funciones y las lidera. La toma de
decisiones es adecuada y se realiza generalmente siguiendo la cadena de
responsabilidades establecida en los procesos. La persona y/o el érgano responsable
responde, en general, ante los distintos grupos de interés. (suficiente)

El SGIC contempla una serie de procedimientos relacionados con el personal académico que
contribuyen a una adecuada gestién del personal docente. En su conjunto, se consideran de
caracter estratégico tanto para la Facultad como para la Fundacion Pere Tarrés.

Los procedimientos liderados por los responsables de la Facultad responden a los requisitos
del programa AUDIT y contemplan el acceso y la seleccién del personal académico, el plan de
acogida del mismo, la evaluaciéon y mejora de la actividad docente. Se contemplan también
una serie de procedimientos, que dependen de la Fundacidn, la mayoria de los cuales exceden
el alcance descrito en el programa AUDIT, a excepcion del procedimiento relacionado con la
formacion, que si bien es liderado por la Fundacién, implica al personal docente de la
Facultad. Se recomienda una correcta integracion, en el nivel de responsabilidad y liderazgo
por parte de ambas instituciones, para el adecuado funcionamiento del mismo.

Durante la visita externa se ha podido comprobar, por ejemplo, que existen criterios para
asignar las dedicaciones docentes al profesorado y una propuesta de asignaciéon de docencia.

Por ultimo, el SGIC contempla procedimientos relativos al PAS, cuya implantacién no ha sido
objeto de evaluacion, dado que excede de las dimensiones de la Guia para la Certificacion.

4.2. Los procesos asociados con el personal académico son, en general, coherentes con
las acciones del programa DOCENTIA. Los procesos son, en general, eficientes y se
asegura la calidad de la docencia y de los resultados de los mismos. (suficiente)

El SGIC cuenta con un procedimiento (PE-FACU-04) que tiene como objetivo la evaluacion de
la actividad docente, la investigacion y la gestion del profesorado, cuya responsabilidad recae
sobre la Facultad y que se encuentra vinculado a los procesos transversales de la URL. El
procedimiento se encuentra desplegado, de acuerdo a los requerimientos del programa
AUDIT y el programa DOCENTIA de la Universidad.

4.3. Se recoge informacion bastante completa y generalmente fiable sobre la deteccion
de necesidades y las acciones para promover la formacién, reconocimiento,
promocion y evaluacion. (suficiente)
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El SGIC contempla un conjunto de indicadores, tanto en su propio cuadro de indicadores
como en el Programa anual vinculados al Plan Estratégico de la Facultad, que permiten
recoger informacion relacionada con la gestion de los recursos docentes. Entre otros, figuran
indicadores relacionados con la evaluacidon de la actividad docente, la investigaciéon y la
gestion del profesorado, el indice de satisfaccion de los estudiantes con la labor docente en las
diversas titulaciones oficiales (y propias) y el nivel de cumplimiento de los requisitos de
configuracion de los equipos docentes en las titulaciones oficiales (porcentaje de profesorado
doctor, porcentaje de acreditados, etc.).

También se incluyen indicadores relacionados con la mejora de la innovacion pedagdgica, el
nivel de actividad investigadora, formacion, movilidad, etc.

En términos globales, se pone de manifiesto que el SGIC permite recoger informacidn
completa, que facilita la toma de decisiones por parte de los responsables de los
procedimientos relacionados con el personal académico, incluyendo la revisiéon y mejora de la
gestion de los recursos docentes. Se recomienda mantener actualizados los valores
alcanzados con el objetivo de disponer de una informacién completa y fiable que permita
abordar con garantias la revision y mejora periddica de las acciones y procesos asociados a
este estandar.

4.4. Los resultados de los procesos relacionados con la gestion de los recursos
docentes y/o las evidencias asociadas demuestran que, en general, se consigue su
finalidad. Los procesos son, en general, eficientes y su revision da lugar, en su caso, a
un plan de mejora. Este aborda los aspectos mas relevantes y de forma estructurada.
Se efectia un seguimiento de los elementos mas relevantes del plan de mejora.
(suficiente)
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C5 Recursos materiales y servicios

El centro cuenta con procesos implantados para la gestion de los recursos materiales y de

los servicios relacionados con los programas formativos.

1 Implantacién parcial Implantacion suficiente 1 Implantacién avanzada

5.1. La persona y/o el 6rgano responsable de los procesos relacionados con los
recursos materiales y servicios es el apropiado para asumir estas funciones y las
lidera. La toma de decisiones es adecuada y generalmente se realiza siguiendo la
cadena de responsabilidades establecida en los procedimientos. La persona y/o el
organo responsable responde, en general, ante los distintos grupos de interés.
(suficiente)

El SGIC contempla una serie de procedimientos relacionados con los recursos materiales y
servicios descritos en conformidad con los requisitos del programa AUDIT, cuya dependencia
y responsabilidad recae sobre la Facultad (PE-FACU-05, PE-FACU-28). También contempla
un conjunto de procedimientos, cuya dependencia y responsabilidad no recae directamente
sobre la Facultad, pero que contribuyen a la correcta gestion de los recursos materiales y
servicios que ofrece (PT-SSTT-01, PT-SSTT-02, PT-SSTT-03 y PT-SS-04). Tal y como se ha
indicado en el apartado 1.1 del presente informe, el CEE reconoce el trabajo que esta
realizando la institucién para la integraciéon de los procedimientos a nivel de centro,
Fundacién y Universidad, con el objetivo de contribuir al adecuado desarrollo de los mismos.

5.2. Se recoge informacion bastante completa y generalmente fiable sobre el
mantenimiento y deteccion de necesidades de nuevos recursos materiales y servicios.
(suficiente)

En el SGIC se incluye un conjunto de indicadores, tanto en el cuadro de indicadores del SGIC
como en el Programa anual vinculados al Plan Estratégico de la Facultad vinculados a la
gestién de los recursos materiales y los servicios. Estos contemplan la recogida de la
satisfaccion de los estudiantes sobre los recursos y servicios (infraestructuras y
equipamientos, e-campus y biblioteca), ademas de indicadores sobre el nivel de actividad de
la biblioteca.

5.3. Los resultados de los procesos relacionados con la gestion de los recursos
materiales y servicios y/o las evidencias asociadas demuestran que, en general, se
consigue su finalidad. Los procesos son, en general, eficientes y su revision da lugar, en
su caso, a un plan de mejora. Este aborda los aspectos mas relevantes y de forma
estructurada. Se efectiia un seguimiento de los elementos mas relevantes del plan de
mejora. (suficiente)

El SGIC es utilizado por la Institucion como una herramienta que facilita e impulsa las
iniciativas de mejora. En este sentido, el CEE-SGIC ha podido constatar que el centro recoge y
analiza periddicamente los indicadores relacionados con la gestion de los recursos materiales
y servicios. Los valores alcanzados han sido publicados anualmente a través del “Informe de
revision anual de Facultad”, llevandose a cabo una valoraciéon cualitativa sobre el
funcionamiento, indicando tanto los puntos fuertes como los aspectos a mejorar sobre la
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gestion de los mismos. En el plan de acciones correctivas, el centro propone substituir dicho
informe por el “Informe de Seguimiento de Centro”. Se recomienda, en el apartado relativo a
los recursos materiales y servicios disponibles, adicionalmente a la exposicion de la
disponibilidad de recursos y servicios, incorporar una reflexiéon sobre la adecuacién de los
mismos y el nivel de satisfaccion de los usuarios, basada en los datos de indicadores
recogidos; asi como las posibles acciones de mejora que sean pertinentes.

En cuanto a los resultados alcanzados, a la luz de los datos aportados, se observa una
tendencia positiva en el indice de satisfaccién con el Servicio de Biblioteca. Con ello se pone
de manifiesto que el SGIC contribuye a que los servicios bibliotecarios sean adecuados, en
cuanto a instalaciones y al fondo bibliografico, contribuyendo a favorecer el aprendizaje
auténomo; en su conjunto responden satisfactoriamente a las necesidades de las titulaciones.
Los indicadores de uso de la actividad de la Biblioteca son también favorables.

Los indicadores de satisfaccién con las infraestructuras y equipamientos muestran un ligero
descenso a lo largo de los cursos analizados. A este aspecto se alude en el “Informe de
revision de actividad de la Facultad” (curso 12/13), contemplando acciones para la mejora de
ciertos aspectos en el Programa de Facultad 2015. En consecuencia, el CEE-SGIC considera
que existen evidencias en las que se pone de relieve que la gestion de los recursos materiales
y servicios se revisa, implementandose peridédicamente acciones orientadas a su mejora.
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C6. Informacion publica

El centro cuenta con procesos implantados que garantizan la publicacion de informacion

completa y actualizada sobre los programas formativos.

1 Implantacién parcial Implantacion suficiente 1 Implantacién avanzada

6.1. La persona y/o el érgano responsable de los procesos relacionados con la
publicacion de informacion es el apropiado para asumir estas funciones y las lidera. La
toma de decisiones es adecuada y generalmente se realiza siguiendo la cadena de
responsabilidades establecida en los procedimientos. La persona y/o el érgano
responsable responde, en general, ante los distintos grupos de interés. (suficiente)

El SGIC contempla un procedimiento, de caracter estratégico (Comunicacion y rendiciéon de
cuentas), que incluye una serie de procedimientos relacionados con la Informacion publica:
PE-FACU-14 (Comunicacién, informacién externa y rendicion de cuentas), cuya
responsabilidad recae sobre la Facultad, y el PT-COM-01 (Comunicacién), del que es
responsable la Fundacién Pere Tarrés. Ademas, el SGIC incluye otros procedimientos de
soporte, como por ejemplo el PT-MK-01 (Gestién de Marketing), vinculados a la actividad de
la Fundacién; todos contribuyen, de un modo u otro, a la calidad de la informacién publica
sobre la actividad de la Facultad y de las titulaciones que se imparten. Adicionalmente, el SGIC
contempla otros procesos, que el centro ha vinculado a esta dimensién y que quedan fuera
del alcance y requisitos del programa AUDIT.

6.2. Se recoge informacion parcial, generalmente fiable, sobre la informacion publica.
(suficiente)

El SGIC contempla indicadores que tienen como objetivo la recogida de informacién sobre la
calidad informacién publica. Los dos indicadores de referencia tienen como objetivo recoger
la percepcién de la calidad de la informacidon publica por parte de estudiantes y personal de la
facultad. Durante la visita externa, no se aportaban datos para ninguno de los afios analizados
(que comprenden del curso 2009-10 al 2013-14). Se recomienda mantener actualizados los
valores alcanzados con el objetivo de disponer de una informacidon completa y fiable que
permita abordar con garantias la revision y mejora periddica de las acciones y procesos
asociados a este estandar. Asf mismo, se recomienda hacer un seguimiento de los indicadores
definidos, para valorar si reportan informacion completa y pertinente sobre el
funcionamiento de los procedimientos relacionados con la calidad de la informacion publica.

En el “Programa de Facultad 2015” figura el indice de valoracion de la web por parte de los
estudiantes (se informa del valor alcanzado en el curso 2013-14, un 72,63%, y se plantean
acciones para la mejora de la sistematica en la actualizacién de contenidos, aunque no se
especifican las acciones a emprender). La necesidad de mejorar la informacién publica que se
ofrece en el web, detectado por los responsables del SGIC, también se observé durante el
proceso de acreditacion de las titulaciones de la Facultad Pere Tarrés (ver Informe de
Evaluacion Externa con fecha de 26/02/2015). El comité de evaluaciéon de acreditacién
constatdé que la pagina web ofrece informacién actualizada, clara, legible y organizada,
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garantizando que los grupos de interés tengan un facil acceso a los contenidos mas relevantes
de las titulaciones. No obstante, la informacién sobre algunos aspectos relacionados con las
caracteristicas del programa, su desarrollo operativo y los resultados adquiridos era parcial
en el momento de la evaluacion.

En el plan de acciones correctivas como respuesta al Informe Previo de Evaluacion Externa, el
centro propone también reforzar el andlisis de la calidad de la informacion publica a través
del Informe de Seguimiento del Centro, que contempla un apartado especifico sobre el nivel
de cumplimiento relacionado con la informacién publica.

6.3. Los resultados de los procesos relacionados con la informacién publica y/o las
evidencias asociadas demuestran que, en general, se consigue su finalidad. Los
procesos son, en general, eficientes y su revisién da lugar a un plan de mejora. Este
aborda los aspectos mas relevantes y de forma estructurada. Se hace un seguimiento
de los elementos mas relevantes del plan de mejora. (suficiente)

Se recomienda al centro replantear los mecanismos de revisién y los indicadores que se
recogen, con el objetivo de que reporten informacion completa y pertinente sobre el
funcionamiento de los procedimientos relacionados con la calidad de la informacién publica.

En el plan de acciones correctivas como respuesta al Informe Previo de Evaluacion Externa, el
centro propone la modificaciéon del procedimiento PE-FAU-14 (Comunicacion, informacién
externa y rendicién de cuentas), para incorporar un calendario de revisiéon periddica y
sistematica de los apartados de la web corporativa del centro. Se compromete también a
restructurar la informacién actual del web de acuerdo a un plan de trabajo que definen
responsables y calendario de las acciones.
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D

Resultado de la evaluacion

La evaluacion del CEE-SGIC, como resultado del andlisis de las evidencias y de la informacién
recogida durante la visita a Facultat d’Educaci6 Social i Treball Social de la URL, es en lineas
generales positiva y el proceso de evaluacion ha sido satisfactorio.

El CEE-SGIC desea destacar, entre otros, los siguientes puntos fuertes observados en el
proceso de acreditacion:

La utilizacién del SGIC como una herramienta que facilita e impulsa las iniciativas de
mejora de forma regular o continua.

La implicacién de los responsables de la Facultad y del SGIC en el disefio, despliegue y
mejora de los procedimientos.

La alta orientaciéon a los estudiantes, que se pone de manifiesto en el nivel de
satisfaccién que éstos tienen con el trato y la formacion recibida.

La actitud cooperativa de todos los miembros de la comunidad educativa que han
participado en el proceso de certificacion.

Durante la visita externa, el CEE-SGIC observd la existencia de los siguientes aspectos
que debian mejorarse necesariamente:

Mejorar el sistema de gestion de la informacion y resolver los posibles problemas de
obtencion de datos e indicadores derivados de la implantacién de los procesos,
asegurando una recogida agil, completa y representativa de los datos, asi como de su
facil acceso.

Replantearse el cuadro de indicadores SGIC y del Programa anual de Facultad
(vinculados al Plan Estratégico), cuya integracion debe posibilitar una mayor
coherencia entre ellos.

Identificar los indicadores del SGIC que permitan realizar un seguimiento y control de
los procedimientos, ademas de detectar “no conformidades"” u oportunidades de
mejora.

Definir con claridad los requisitos imprescindibles para asegurar la fiabilidad y
representatividad de los datos.

Asegurar que los propietarios de los procedimientos dispongan con facilidad de los
valores alcanzados por los indicadores y del histérico, ya que es una de las fuentes de
informacion clave para el desempefio de sus funciones.

Revisar la sistematica del procedimiento PT-QUAL-04: Gestiéon de No Conformidades,
Acciones Correctivas y Preventivas.

Como respuesta al Informe Previo de Evaluacion Externa, la Facultad ha presentado un
Plan de acciones correctivas que contempla la subsanacion de los aspectos descritos a
corto plazo, indicando las acciones, fechas previstas y los responsables. El CEE-SGC ha
evaluado favorablemente dicho plan de acciones correctivas. En consecuencia,
recomienda a la Comision Especifica de Certificacion de la Implantaciéon del SGIC la
emision de un Informe de Certificacion de la Implantacion del SGIC FAVORABLE.
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E Propuestas de mejora

C1.Revision y mejora del SGIC

= Continuar en la labor de mejora de la integracién de los procedimientos especificos a
nivel de centro, con los comunes de la Fundacidon y los transversales en el ambito de
la Universidad.

= Enlarecogida de indicadores, se recomienda determinar el control de la muestra, de
manera que se estime cuando ésta se considera representativa.

= Mantener actualizados los valores alcanzados en el cuadro de indicadores del SGIC.

= El “Informe de Seguimiento de Centro” debera incorporar, en el apartado 3 sobre el
SGIC, la informacién relativa al anadlisis y mejora de los procesos y del SGIC. Se
recomienda también, en el apartado de recursos materiales y servicios, incorporar
una valoracion sobre su adecuacion y sobre el nivel de satisfaccion de los usuarios.

= Incorporar en el “Procedimiento PT-QUAL-04. Gestion de No Conformidades,
Acciones Correctivas y Preventivas”, a los responsables de resolver las problematicas
detectadas en la tarea de verificar si éstas han sido eficaces (y no recaiga tinicamente
en el responsable de calidad).

C3. Sistemas de apoyo al aprendizaje y de orientacion a los estudiantes
= Potenciar la participacion de los estudiantes en las encuestas de satisfaccion.
C6. Informacion publica

= Realizar un seguimiento de los indicadores definidos, con el objetivo de valorar si
reportan informacion completa y pertinente sobre el funcionamiento de los
procedimientos relacionados con la calidad de la informacién publica.
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F Actade envio del informe externo

SGIC- centro evaluado: Facultat d’Educacio Social i Treball Social Pere Tarrés
Universidad: Universitat Ramon Llull

Fechas de la visita: 9 y 10 de diciembre de 2014

Fecha del envio del borrador al centro y a AQU Catalunya: 29 de julio de
2015

Fecha de larecepcién de los comentarios del centro y del plan de acciones
correctivas: 15 de noviembre de 2015

Fecha del envio del informe definitivo al centro y a AQU Catalunya: 15 de
marzo de 2016

El presidente del CEE-SGIC manifiesta que el presente documento constituye el informe
final de certificacion de la implantacion del SGIC del centro indicado anteriormente.

Firma: Dr. José Antonio Caride (Presidente del CEE-SGIC)

Lugar y fecha: Santiago de Compostela, 15 de marzo de 2016
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CERTIFICACIO DE LA IMPLANTACIO DEL
SISTEMA DE GARANTIA INTERNA DE LA
QUALITAT

Identificacié del SGIC

Centre: Facultat d’Educacié Social i Treball Social Pere Tarrés
Universitat: Universitat Ramon Llull

Data de visita externa: 9 y 10 de desembre de 2014

Data de recepci6 del pla d’accions correctives: Novembre 2015

Introduccioé

L’avaluaci6 de la sol-licitud de certificacié del sistema de garantia interna de la qualitat
(SGIQ) del centre universitari esmentat abans té en compte 'avaluaci6 externa duta a terme
de forma col-legiada per un comite d’experts externs que ha visitat el centre en la data
indicada. L’avaluacié s’ha dut a terme d’acord amb la Guia per a la certificacié de la
implantacié de sistemes de garantia interna de la qualitat. Aquesta guia recull els criteris i
directrius que apliquen en I'avaluacié per a la certificaci6 dels SGIQ.

Aquests criteris i directrius estan orientats a la millora continua de la formaci6 que s’ofereix
als estudiants i s’emmarquen dins de les dimensions que formaven part del programa
AUDIT. A més donen resposta al que estableix I'apartat 9 de I'annex I del Reial decret
1393/2007, de 29 d’octubre, i s’han establert d’acord amb els criteris i les directrius per a
I'assegurament de la qualitat a I'Espai Europeu d’Educaci6 Superior (ESG).

L’obtencio de la certificacié de la implantacié del SGIQ déna compliment a un dels requisits
establerts a l'article 14.2 del RD 420/2015, de 29 de maig, de creacid, reconeixement,
autoritzacié i acreditacié d’universitats i centres universitaris per a l'obtenci6 de
I'acreditaci6 institucional.

Resultat

La sol-licitud de certificaci6 de la implantaci6 del Sistema de garantia interna de la qualitat
del centre s’ha avaluat el dia 30 de mar¢ per la Comissié Especifica de Certificacio de la
Implantacié del SGIQ de la Comissié d’Avaluacié Institucional i de Programes i ha acordat
emetre 'informe FAVORABLE segiient.
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El resultat de I'avaluacié de cada una de les dimensions analitzades es la segiient:

Dimensio Resultat
1. Revisio6 i millora del SGIQ Suficient
2. Disseny, revisi6 i millora dels programes formatius Suficient
3. Sistemes de suporta l’aprenentatge i d’orientacié als estudiants Suficient
4. Personal académic Suficient
5. Recursos materials i serveis Suficient
6. Informacié publica Suficient

Valoracié global Certificat

Punts forts
= La utilitzacié del SGIQ com una eina que facilita i impulsa les iniciatives de millora de
forma regular i continua.

= Laimplicaci6 dels responsables de la Facultat i del SGIQ en el disseny, desplegament i
millora dels procediments.

= ['alta orientacié als estudiants, que es posa de manifest en el nivell de satisfaccié que
aquests tenen amb el tracte i la formacio6 rebuda.

= L’actitud cooperativa de tots els membres de la comunitat educativa que han participat
en el procés de certificacio.

Per altre banda, el centre s’ha de comprometre a desplegar el pla d’accions correctives
que s’ha validat durant la visita externa.

El president de la Comissié Especifica de Certificacié de la Implantaci6 del SGIQ

Dr. Marti Casadesus i Fa.

Barcelona, 30 de marg¢ de 2016
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ANNEX
Valoraci6 de las dimensions analitzades
1. Revisio i millora del SGIQ

1.1. Es disposa de processos implantats que, en general, donen resposta a les dimensions
del programa AUDIT i a les fases del Marc VSMA.

1.2. Es disposa d’'un mapa de processos actualitzat que contempla tots els processos del
SGIQ. Els processos del SGIQ implantats estan vinculats de forma coherent amb allo descrit
al mapa.

1.3. La persona i/o I'organ responsable de la revisio i millora del SGIQ és 'adequada per
assumir aquestes funcions i les lidera. La presa de dedicions és adequada y generalment es fa
seguint la cadena de responsabilitats establerta en els processos. La persona i/o I'0rgan
responsable respon, en general, davant dels diferents grups d’intereés.

1.4. Es disposa d’un sistema de gestid de la informaci6 del SGIQ de facil accés que inclou la
darrera versié del SGIQ, aixi com el conjunt de documentacié que es genera. La
documentacio esta organitzada de manera sistematica.

1.5. Es disposa d’un sistema de gestid de la informaci6 del SGIQ que recull dades i indicadors
que sén generalment representatius i fiables dels processos del SGIQ. El sistema de gestio6
de la informaci6 permet un accés relativament facil a les dades i indicadors per als diferents
grups d’interes.

1.6. La informacié que es deriva de la majoria del processos és for¢ca completa, el que permet
la presa de decisions per assegurar la qualitat de les titulacions, basada generalment en
dades i indicadors. Els processos son, en general, eficients i s’assegura la qualitat dels
resultats. La revisio periodica del SGIQ déna lloc, si escau, a un pla de millora. Aquest aborda
els aspectes més rellevants i de forma estructurada.

2. Disseny, revisio i millora dels programes formatius

2.1. La persona y/o I'organ responsable dels processos relacionats amb el disseny, la revisio i
millora dels programes formatius és adequada per assumir aquestes funcions i les lidera. La
presa de dedicions és adequada i sempre es fa seguint la cadena de responsabilitats establerta
en els processos. La persona i/o I'd0rgan responsable respon davant dels diferents grups
d’interés.

2.2. Les actuacions relacionades amb el disseny, seguiment, modificacié i acreditaci6 dels
programes formatius es realitzen, generalment, segons el que s’estableix en els processos.

2.3. Es recull informacié for¢a completa i generalment fiable sobre la satisfacci6 dels grups
d’interés, els resultats academics i la insercid laboral.

2.4. Els resultats del processos de revisiéo dels programes formatius (seguiment i
acreditacid) y/o les evidéncies associades demostren que, en general, s’aconsegueix la
finalitat dels processos. Els processos son, en general, eficients i la seva revisi6é déna lloc, si
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escau, a un pla de millora. Aquest aborda els aspectes més rellevants i de forma
estructurada. Es fa un seguiment dels elements més rellevants del pla de millora.

3. Sistemes de suport a I'aprenentatge i d’orientaci6 als estudiants

3.1. La persona i/o I'd0rgan responsable dels processos relacionats amb els sistemes de suport
al'aprenentatge i d’orientacié als estudiants és 'adequada per assumir aquestes funcions i les
lidera. La presa de dedicions és adequada y generalment es fa seguint la cadena de
responsabilitats establerta en els processos. La persona i/o '0rgan responsable respon, en
general, davant dels diferents grups d’interes.

3.2. Les actuacions relacionades amb les accions de suport a 'aprenentatge i d’orientacié
als estudiants es realitzen, generalment, segons el que s’estableix en els processos.

3.3. Es recull informaci6 for¢a completa i generalment fiable sobre, com a minim, les proves
d’accési criteris d’admissio, la metodologia d’ensenyament i d’avaluacié dels aprenentatges,
'orientacié academica i professional, els TFG i TFM, i les practiques externes i mobilitat.

3.4. Els resultats els processos relacionats amb els sistemes de suport a 'aprenentatge i
d’orientacié als estudiants i/o les evidéncies associades demostren que aconsegueixen la
seva finalitat.

Els processos son, en general, eficients, i la seva revisié dona lloc, si escau, a un pla de
millora. Aquest aborda els aspectes més rellevants i de forma estructurada. Es fa un
seguiment dels elements més rellevants del pla de millora.

4. Personal academic

4.1.Lapersonai/ol'dorgan responsable dels processos relacionats amb el personal académic
és I'adequada per assumir aquestes funcions i les lidera. La presa de dedicions és adequada
i es realitza generalment seguint la cadena de responsabilitats establerta en els processos.
Lapersonai/ol’organ responsable respon, en general, davant dels diferents grups d’interes.

4.2. Els processos associats amb el personal académic sdn, en general, coherents amb les
accions del programa DOCENTIA. Els processos, son, en general, eficients i s’assegura la
qualitat de la docencia i dels resultats dels mateixos.

4.3. Es recull informacié for¢a completa i generalment fiable sobre la deteccié de les
necessitats, aixi com de els accions per promoure la formaci6, reconeixement, promocio i
avaluacié.

4.4. Els resultats dels processos relacionats amb la gestié dels recursos docents i/o les
evidencies associades demostren que, en general, s’aconsegueix la seva finalitat. Els
processos son, en general, eficients i la seva revisié déna lloc, si escau, a un pla de millora.
Aquest aborda els aspectes més rellevants i de forma estructurada. Es fa un seguiment dels
elements més rellevants del pla de millora.
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5. Recursos materials i serveis

5.1. La persona i/o I'drgan responsable dels processos relacionats amb els recursos materials
i dels serveis és 'adequada per assumir aquestes funcions i les lidera. La presa de dedicions és
adequaday generalment es fa seguint la cadena de responsabilitats establerta en els processos.
La personai/o I'organ responsable respon, en general, davant dels diferents grups d’interes.

5.2. Es recull informacié for¢a completa i generalment fiable sobre el manteniment i la
detecci6 de necessitats de nous recursos materials i dels serveis.

5.3. Els resultats dels processos relacionats amb la gestié dels recursos materials i dels
serveis i/o les evidencies associades demostren que, en general, s’aconsegueix la seva
finalitat. Els processos son, en general, eficients i la seva revisié déna lloc, si escau, a un pla
de millora. Aquest aborda els aspectes més rellevants i de forma estructurada. Es fa un
seguiment dels elements més rellevants del pla de millora.

6. Informacio publica

6.1. La persona i/o l'0organ responsable dels processos relacionats amb la publicaci6
d’informacio és 'adequada per assumir aquestes funcionsiles lidera. La presa de dedicions és
adequaday generalment es fa seguint la cadena de responsabilitats establerta en els processos.
La personai/o I'organ responsable respon, en general, davant dels diferents grups d’interes.

6.2. Es recull informaci6 parcial, generalment fiable, sobre la informaci6 publica.

6.3. Els resultats dels processos relacionats amb la informacié publica i/o les evidencies
associades demostren que, en general, s’Taconsegueix la seva finalitat. Els processos son, en
general, eficients i la seva revisi6 dona lloc, si escau, a un pla de millora. Aquest aborda els
aspectes més rellevants i de forma estructurada. Es fa un seguiment dels elements més
rellevants del pla de millora.



