AQU CATALUNYA

CERTIFICACION DE LA IMPLANTACION DEL
SISTEMA INTERNO DE LA GARANTIA DE LA
CALIDAD

Identificacion del SIGC

Centro: Facultat de Dret

Cadigo: 08033225

Universidad: Universitat Autbnoma de Barcelona

Alcance: Titulaciones oficiales de grado y master universitarios

Fecha de la visita externa:

Introduccioén

La evaluacién de la solicitud de certificacion del sistema interno de la garantia de la calidad (SIGC) del centro
universitario mencionado tiene en cuenta la evaluacion externa llevada a cabo de forma colegiada por un comité de
expertos externos que ha visitado el centro en la fecha arriba indicada. La evaluaciéon se ha realizado de acuerdo con
la Guia para la certificacion de la implantacién de sistemas internos de la garantia de la calidad de AQU Catalunya.

La guia recoge las dimensiones y estandares que corresponden a la evaluacion para la certificacion de los SIGC. Estas
dimensiones y estandares estan orientadas a la mejora continua de la formacion que se ofrece al estudiantado de
acuerdo con los estandares y directrices para el aseguramiento de la calidad en el Espacio Europeo de Educacion
Superior (ESG). Ademas dan respuesta a lo que recoge el apartado 8 del anexo Il del Real decreto 822/2021, de 28 de
septiembre, y se han establecido siguiendo los criterios de las dimensiones que formaban parte del programa AUDIT.

La obtencién de la certificacion de la implantacion del SIGC da cumplimiento a uno de los requisitos sefalados en
el articulo 14.3 del 640/2021, de 27 de julio, de creacion, reconocimiento y autorizaciéon de universidades y centros
universitarios, y acreditacion institucional de centros universitarios.

Resultado

El resultado de la evaluacion de la implantacion del sistema interno de la garantia de la calidad del centro se recoge
en el informe de visita externa elaborado por el comité de expertos externos. En base a este informe, la Comision
Especifica de Certificacion de la Implantacion del SIGC de la Comisién de Evaluacion Institucional y de Programas ha
acordado, el dia 30 de septiembre de 2022, emitir el informe FAVORABLE siguiente.
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El resultado de la evaluacion de cada una de las dimensiones analizadas es la siguiente:

Dimension Resultado

1. Revisiéon y mejora del SGIC Implantacion suficiente
2. Calidad del programa formativo Implantacién suficiente
3. Ensenanza-aprendizaje y apoyo a los estudiantes Implantacion suficiente
4. Personal académico Implantacion suficiente
5. Recursos materiales y servicios Implantacion suficiente
6. Informacion publica y rendicién de cuentas Implantacién suficiente

Buenas practicas

m BP-3.2.1. Implantacion y evaluacion del nuevo modelo docente de la Facultad.

m BP-3.2.2. Implementacion de metodologias activas de aprendizaje y mejoras en el seguimiento del TFG: TFG en
modalidad de aprendizaje servicio.

m BP-3.3.1. Programa de tutorizacién en el grado en Criminologia.

Areas de mejora

m AM-1.1.1 Revisar el MC y las fichas de procesos actualizando la referencia a los propietarios y responsables de cada
proceso para garantizar su coherencia y ajuste a la realidad.

= AM-1.1.2 Explicitar de forma mas clara el proceso de rendicion de cuentas (seguimiento del SGIC y de los objetivos
de calidad/estratégicos) que realizan los responsables del centro.

m AM-1.2.1 Normalizar la denominacién y las referencias a la documentacion utilizada para la elaboracion, revision y
seguimiento de la politica y los objetivos de calidad y del SGIC.

m AM-1.3.1 Actualizar la denominacion y el alcance de algunos procesos para ajustarlos a la realidad (PC06, PC08)
m AM-1.5.1 Mejorar el cumplimiento del procedimiento de gestion documental establecido en el sistema.

m AM-1.5.2 Revisar y actualizar el contenido de los PR y documentos del SGIC, subsanando erratas y adaptéandolos a
la nueva normativa (PC09, PC10, MC...)

m AM-2.3.1 Actualizar los logos de los sellos de acreditacién de los titulos publicados en la web del centro,
incorporando los vigentes en cada caso.

m AM-3.2.1. Revisar el proceso de definicion del perfil de ingreso, graduaciéon y acceso a los estudios (PC01),
adaptandolo al alcance de las actividades que realmente se llevan a cabo.

m AM-3.3.1. Revisar las actividades e indicadores incluidos en el proceso de insercion laboral de los titulados (PS07),
ajustandolos a su objetivo y concretando la interrelacion con otros procesos del SGIC (PC03a, PC06)

= AM-4.1.1 Establecer la documentacion de salida en el proceso de formacién e innovacion docente (PS01) ajustada
a los objetivos y actividades desarrolladas.

m AM-4.3.1 Revisar y adaptar el contenido del proceso de evaluacion del PDI para ajustarlo a las actividades que se
realizan y proponer actuaciones a las debilidades detectadas (PS09)
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Recomendaciones

RE-1.1.1 Delimitar y explicitar de forma mas clara las responsabilidades a nivel de centro y de universidad,
principalmente en los procesos con un mayor caracter transversal.

RE-1.1.2 Impulsar las actuaciones relacionadas con la participacion de los grupos de interés externos en los
mecanismos y procesos de gestion del SGIC (politica y objetivos de calidad y mejora de los procesos)

RE-1.1.3 Revisar el contenido y la redaccién del MC para aclarar que el SGIC pertenece al centro y su
funcionamiento esta garantizado independientemente del equipo decanal que se encuentre en cada momento.

RE-1.1.4. Asignar la propiedad y la responsabilidad de los procesos sefialando un Unico cargo, con independencia
de que, en la actualidad, dicho cargo desarrolle mas de una funcion en la estructura del centro.

RE-1.2.1 Mejorar el grado de concrecion de los objetivos estratégicos y/o de las acciones establecidas para su logro,
identificando claramente la vinculacién entre objetivos del centro y lineas estratégicas de la universidad.

RE-1.2.2 Mejorar el disefio y presentacion de la informacion contenida en el informe de la politica de calidad del
centro.

RE-1.3.1 Identificar la versién del mapa de procesos en su formato de documento independiente publicado en la web
del centro, para garantizar su trazabilidad.

RE-1.3.2 Detallar en mayor medida la interrelacion entre los procesos del SGIC a nivel de la UAB y del centro.
RE-1.3.3 Revisar y actualizar la referencia al “Manual de Procesos” en el MC del SGIC, ya que no existe como tal.

RE-1.5.1 Impulsar las actuaciones relacionadas con la sistematizacion y automatizacion del sistema de gestion
documental y/o gestidn por procesos del SGIC.

RE-1.5.2 Detallar la ubicacion de la documentacion asociada de cada proceso (inputs)
RE-1.5.3 Valorar la incorporacion de algun indicador asociado al proceso de gestion documental (PC09)

RE-1.6.1 Continuar el proceso de revisién y mejora del sistema de indicadores del SGIC, revisando la pertinencia,
tipologia y utilidad de algunos indicadores vinculados a los procesos.

RE-1.7.1 Concretar y normalizar en mayor medida la documentacién que forma parte del proceso de revision del
SGIC.

RE-1.7.2 Mejorar la presentacion y facilitar la comprension del Plan de Mejora.

RE-2.1.1 Clarificar el papel de la Comisién de Calidad del Centro (CCC) en los procesos del marco VSMA, teniendo
en cuenta el nivel de complejidad y eficiencia de las estructuras de calidad de la facultad.

RE-2.2.1 Normalizar las referencias a los mecanismos de seguimiento (a nivel de centro y de titulo) y a la estructura
de la documentacion que se genera en el proceso.

RE-3.2.1. Incorporar el protocolo que se utiliza para valorar la idoneidad de las practicas externas propuestas por el
alumnado, en el proceso para su gestion (PS03a)

RE-3.4.1. Valorar la incorporacion de mas indicadores relativos al proceso de organizacion académica (PS04)
RE-3.4.2. Sistematizar la retroalimentacion (feedback) obtenida de los empleadores.

RE-3.5.1. Impulsar la implementacion de las acciones de mejora propuestas en las fechas previstas o aprobar su
replanteo en el PM.

RE-4.1.1 Diferenciar el proceso centrado en la definicion de la politica del PDI (PE04) de los relacionados con la
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formacion y evaluacion (PS01, PS09), para evitar duplicidades.

m RE-4.2.1 Seguir impulsando la participacién activa del centro en los 6rganos y mecanismos que inciden en la mejora
de la gestion del PDI y en su adecuacion a las necesidades de las titulaciones de la facultad.

m RE-4.4.1 Completar las acciones de mejora relacionadas con la publicacion de los CV del profesorado del centro.

m RE-4.4.2 Realizar un seguimiento y control de la evolucion de la estabilidad de la estructura de plantilla de PDI (a
nivel de centro y titulo)

m RE-4.5.1 Revisar y actualizar el informe de revision del proceso de evaluacion del PDI (PS09) cuyo contenido
pertenece a otro proceso (PS01)

m RE-5.1.1. Revisar el ajuste e interaccion entre los procesos del SGIC-FD compartidos con otros centros y los
transversales de la UAB.

m RE-5.2.1. Detallar en mayor medida la informacién sobre las actividades implicadas en la gestion de los recursos
materiales y la provision de servicios, concretando los aspectos mas relevantes para el SGIC-FD.

m RE-5.4.1. Incidir en la mejora de las actividades relacionadas con la gestion de los servicios y el desempefio del
personal que los presta (PS11, PS10)

m RE-6.2.1 Mejorar la consistencia de la informacion publica de las diferentes titulaciones de master.
m RE-6.2.2 Difundir la existencia de la herramienta OPINA UAB y promover su uso entre los grupos de interés.
m RE-6.3.1 Recabar la opinion y la valoracion del PAS sobre sus tareas de apoyo al aprendizaje y la docencia.

m RE-6.3.2. Trasladar a todas las titulaciones del centro la sistematica y buenas practicas identificadas para recoger
informaciéon mediante encuestas de satisfaccion (véase Grado en Criminologia)

m RE-6.3.3. Coordinar, entre la Oficina de Calidad Docente (UAB) y la Comisién de Calidad (FD), la programacion en
el calendario académico de las encuestas de satisfaccion destinadas al alumnado.

m RE-6.4.1 Establecer la periodicidad de revision de los diversos elementos de la pagina web del centro y los agentes
responsables de llevarla a cabo.

La presidencia de la Comisién Especifica de Certificacion de la Implantacién del SGIC

i Sl
o

Gloria Gonzalez Anadon

Barcelona, 30 de septiembre de 2022
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ANEXO. Valoracion de las dimensiones analizadas

1. Revision y mejora del SGIC

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

1.2. Se dispone de una politica y unos objetivos de calidad actualizados, que son publicos y forman parte de la gestiéon
estratégica. Las partes internas desarrollan y aplican esta politica y estos objetivos mediante estructuras y procesos
generalmente adecuados, pero no siempre implican a las partes interesadas externas.

1.3. Se cuenta con un mapa de procesos actualizado que contempla todos los procesos del SGIC. Los procesos
del SGIC implantados estan generalmente vinculados, seguin lo descrito en el mapa. Aun asi, se observa alguna
incoherencia en la relacion entre procesos.

1.4. El SGIC implantado responde muy adecuadamente a las dimensiones del programa AUDIT. Se garantiza el
desarrollo de los programas formativos.

1.5. Se dispone de un sistema de gestiéon de la documentacion del SGIC que incluye la ultima version del SGIC y la
documentacién mas relevante que se genera al respecto. La mayor parte de la documentacion esta organizada de
forma sistematica.

1.6. Se dispone de un sistema de gestion de la informacién que recoge datos e indicadores que son generalmente
representativos y fiables de los procesos del SGIC. El sistema de gestion de la informacién permite un facil acceso a
los datos e indicadores para los diferentes grupos de interés.

1.7. La informacién que se deriva de los procesos del SGIC, basada en datos e indicadores, permite una toma de
decisiones eficiente para garantizar la calidad de las titulaciones. La revision periodica del SGIC da lugar a un plan de
mejora. Este aborda Unicamente los aspectos mas relevantes, aunque de forma estructurada.

2. Calidad del programa formativo

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

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

2.3. Se recoge informacion bastante completa y generalmente fiable sobre el programa formativo, por ejemplo sobre la
satisfaccion de los grupos de interés, los resultados académicos, la insercion laboral y otros elementos necesarios para
la revision de los programas.

2.4. El analisis de los programas formativos da lugar, en su caso, a un plan de mejora. Dicho plan es completo y
estructurado. Se lleva a cabo un seguimiento de los elementos mas relevantes del plan de mejora.

3. Ensefanza-aprendizaje y apoyo a los estudiantes

3.1. La cadena de responsabilidades para garantizar el correcto funcionamiento de los procesos de ensefianza-
aprendizaje y los relacionados con el apoyo a los estudiantes, asi como para el andlisis y la mejora de dichos procesos,
es la adecuada para asumir estas funciones. La toma de decisiones es adecuada, pero no siempre se lleva a cabo
siguiendo la cadena de responsabilidades establecida en los procesos.

3.2. Las acciones vinculadas con la ensefianza-aprendizaje se llevan a cabo, generalmente, segun lo que se establece
en los procesos relacionados. Se garantiza el adecuado desarrollo de los programas formativos.
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3.3. Las acciones vinculadas con el apoyo a los estudiantes se llevan a cabo, generalmente, segun lo que se establece
en los procesos relacionados. Se garantiza el adecuado desarrollo de los programas formativos.

3.4. Se recoge informacion bastante completa y generalmente fiable sobre el proceso de ensefianza-aprendizaje vy el
apoyo a los estudiantes.

3.5. El proceso de enseianza-aprendizaje y el apoyo a los estudiantes son eficientes y su analisis da lugar, en su caso,
a un plan de mejora. Dicho plan es completo y estructurado. Se lleva a cabo un seguimiento sistematizado del plan de
mejora.

4. Personal académico

4.1. La cadena de responsabilidades para garantizar el correcto funcionamiento de los procesos relacionados con
el personal académico, asi como para el andlisis y la mejora de dichos procesos, es la adecuada para asumir
estas funciones. La toma de decisiones es adecuada pero no siempre se lleva a cabo siguiendo la cadena de
responsabilidades establecida en los procesos.

4.2. Las actuaciones relacionadas con la gestién del personal académico se llevan a cabo, generalmente, segun lo que
se establece en los procesos relacionados. Se garantiza el adecuado desarrollo de los programas formativos.

4.3. Las actuaciones relacionadas con la formacion y la evaluacion del personal académico se llevan a cabo,
generalmente, segun lo que se establece en los procesos relacionados. Se garantiza el adecuado desarrollo de los
programas formativos.

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

4.5. La gestion, la formacion y la evaluacion del personal académico son, en general, eficientes y su analisis da lugar,
en su caso, a un plan de mejora. Este aborda Unicamente los aspectos mas relevantes, aunque de forma estructurada.
Se lleva a cabo un seguimiento de los elementos mas relevantes del plan de mejora.

5. Recursos materiales y servicios

5.1. La cadena de responsabilidades para garantizar el correcto funcionamiento de los procesos relacionados con los
recursos materiales y los servicios, asi como para el analisis y la mejora de dichos procesos, es la adecuada para
asumir estas funciones. La toma de decisiones es adecuada, pero no siempre se lleva a cabo siguiendo la cadena de
responsabilidades establecida en los procesos.

5.2. Las actuaciones relacionadas con la gestion de los recursos materiales y de los servicios se llevan a cabo,
generalmente, segun lo que se establece en los procesos relacionados. Se garantiza el adecuado desarrollo de los
programas formativos.

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

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

6. Informacién publica y rendiciéon de cuentas

6.1. La cadena de responsabilidades para garantizar el correcto funcionamiento de los procesos relacionados con la
publicacion de informacion y la rendicion de cuentas, asi como para el analisis y la mejora de dichos procesos, es la
adecuada para asumir estas funciones. La toma de decisiones es adecuada, pero no siempre se lleva a cabo siguiendo
la cadena de responsabilidades establecida en los procesos.

6.2. Las actuaciones vinculadas con la informacion publica y la rendicion de cuentas se llevan a cabo, generalmente,
seguln lo que se establece en los procesos relacionados. Se garantiza el adecuado desarrollo de los programas
formativos.
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6.3. Se recoge informacién bastante completa y generalmente fiable sobre la informacion publica.

6.4. La informacion publica es, en general, eficiente y su analisis da lugar, en su caso, a un plan de mejora. Este
aborda unicamente los aspectos mas relevantes, aunque de forma estructurada. Se lleva a cabo un seguimiento de los
elementos mas relevantes del plan de mejora.

IHI Generalitat 7
. de Catalunya
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A. Introduccion

1. Descripcion del SGIC evaluado

Centro: Facultad de Derecho

Codigo: 08033225

Tipologia: Propio

Sede:

Universidad: Universidad Auténoma de Barcelona (UAB)

Alcance del SGIC:  Titulaciones de grado y master de la Facultad (procesos del Anexo)

2. Composicion del comité externo de certificacion

Rol Nombre Ambito Institucién
Presidenta Ana Belén Escrig Organizacion de Universitat Jaume [
Tena Empresas
Profesional Jordi Llecha Sabaté  Servicios Associacio6 perala
Sociosanitarios y Formaci6 i Serveis
Formacién Socials
Estudiante Adrian Di Pizzo Derecho Civil Universitat de
Chiacchio Barcelona
Secretario Rafael Fernandez Evaluacién de la Calidad  Universidad de la
Serafin Laguna

3. Objetivo del informe

La evaluacion externa del Sistema de Garantia Interna de la Calidad (SGIC) de la Facultad de
Derecho (en adelante SGIC-FD) de la Universidad Auténoma de Barcelona (UAB), se ha
centrado, de acuerdo con la Guia para la certificacion de la implantacién de Sistemas de Garantia
Interna de la Calidad de AQU Catalunya (en adelante Guia para la Certificacion) en las seis
dimensiones obligatorias: Revision y mejora del SGIC; Disefo, revision y mejora de los
programas formativos; Ensefianza-aprendizaje y apoyo al alumnado; Personal académico;
Recursos materiales y servicios; e Informacién publica y rendicién de cuentas.

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

1. Dar a conocer el nivel de despliegue e implementaciéon del SGIC evaluado y, en
consecuencia, proponer a la Comisién Especifica de Certificacion de la Implantacién
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 evaluacién

1. Breve descripcion del proceso de evaluacion

El Comité de Evaluacion Externa-SGIC (CEE-SGIC) realizé una visita previa al centro el 7 de
abril de 2022, después de revisar la documentaciéon disponible asociada al SGIC. Como
resultado de esta visita, el CEE-SGIC solicit6 un conjunto de evidencias adicionales que el centro

presento en el plazo indicado.

La visita de certificacion se realizo los dias 14, 16 y 17 de junio de 2022.

El programa de la visita, llevada a cabo a través de videoconferencia, fue el siguiente:

Dia 14/06/2022 (12 Jornada)

\ Hora

Actividad

09:00 - 09:30
09:30 -10:00

10:00 - 11:15

11:15-11:45

11:45-13:00

13:00 -13:15

13:15-14:30

14:30

Bienvenida institucional. Presentacion del modelo de SGIC de

la Facultad de Derecho

Pausa (Trabajo interno CEE-SGIC)

Dimension 1. Revision y mejora del SGIC

Procesos incluidos!:

- PEO1. Definicion de la politica y objetivos de calidad.

- PEO2. Definicion, despliegue y seguimiento del SGIC.

- PCO09. Gestién Documental

Pausa (Trabajo interno CEE-SGIC)

Dimension 2. Disefio, revision y mejora de los programas

formativos

Procesos incluidos:

- PEO03. Creacion y disefio de nuevas titulaciones. Mapa de
titulaciones.

- PCO07.Seguimiento, evaluacidon y mejora de las titulaciones.

- PCO08. Modificacion y extincion de titulaciones.

- PC10. Acreditacidn de titulaciones.

Pausa (Trabajo interno CEE-SGIC)

Dimension 3. Ensefianza-aprendizaje y apoyo al alumnado

Procesos incluidos (ensefianza-aprendizaje):

- PCO2. Planificacion y programacion docente de las asignaturas.

- PS04. Organizacion académica

- PCO05. Evaluacién de los estudiantes

- PC03.a Gestion de las Practicas Externas.

- PCO03.b Gestion de los Trabajos de Fin de Estudios.

Fin de la 12 jornada (Trabajo interno CEE-SGIC)

Dia 16/06/2022 (22 Jornada)

Hora Actividad
14:50 -15:00 Inicio de la 22 jornada (Trabajo interno CEE-SGIC)
15:00 - 16:00 Dimension 3. Ensefianza-aprendizaje y apoyo al alumnado

Procesos incluidos (apoyo y orientacién a los estudiantes):

L Con caracter general, se solicitd la asistencia de los responsables de los “procesos incluidos” que se

detallan en cada sesion.
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16:00 - 16:30
16:30-17:30
17:30 - 17:45
17:45 -18:30
18:30 - 18:45
18:45 -19:30
19:30

- PCO1. Definicién de perfiles de ingreso, graduacién y acceso a
los estudios.

- PCO04. Orientacion al alumnado.

- PS07. Insercion laboral de los estudiantes.

- PCO6. Gestion de la movilidad del alumnado, PAS, PDI

Pausa (Trabajo interno CEE-SGIC)

Dimension 4. Personal académico y PAS

Procesos incluidos:

- PEO4. Definicion de la politica del PDI

- PS01. Formacidn del PDI

- PS09. Evaluacién del PDI

- PEOS5. Definiciéon de la politica del PAS

- PS02. Formacién del PAS

- PS10. Evaluacién del PAS

NOTA: se analizardn también las posibles relaciones con los procesos

transversales correspondientes.

Pausa (Trabajo interno CEE-SGIC)

Dimension 6. Informacion publica y rendicion de cuentas

Procesos incluidos:

- PSO5. Gestion de quejas, sugerencias y felicitaciones.

- PSO06. Satisfaccién de los grupos de interés.

- PS08. Informacién publica y rendicidn de cuentas.

Pausa (Trabajo interno CEE-SGIC)

Dimension 5. Recursos materiales y servicios

Procesos incluidos:

- PS03. Gestion de recursos materiales.

- PS11. Gestion de Servicios.

NOTA: se analizardn también las posibles relaciones con los procesos

transversales correspondientes.

Fin de la 22 jornada (Trabajo interno CEE-SGIC)

Dia 17/06/2022 (32 Jornada)

\ Hora Actividad
08:50 - 09:00 Inicio de la 32 jornada (Trabajo interno CEE-SGIC)
09:00 - 10:00 Entrevista con la Comision de Calidad del Centro
10:00 - 10:10 Pausa (Trabajo interno CEE-SGIC)
10:10 - 10:55 Entrevista con los directores de Departamento
10:55-11:05 Pausa (Trabajo interno CEE-SGIC)
11:05-11:50 Entrevista con profesorado
11:50 - 12:00 Pausa (Trabajo interno CEE-SGIC)
12:00 - 12:45 Entrevista con estudiantes y egresados
12:45 - 12:55 Pausa (Trabajo interno CEE-SGIC)
Entrevista con equipo técnico de calidad de la UAB y
responsables del SGIC Marco
12:55 - 13:40 - Presentacion de los sistemas de gestion de la informacion y
gestion documental de soporte al SGIC (plataformas y
herramientas utilizadas)
- Acceso y demostracion en tiempo real, en su caso
13:40 - 14:15 Pausa (Trabajo interno CEE-SGIC)
14:15 - 14:30 Presentacion de conclusiones preliminares y despedida
14:30 Fin de la 32 jornada (Trabajo interno CEE-SGIC)
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2. Incidencias mas destacables

En el transcurso de la visita no se ha producido ninguna incidencia remarcable y el proceso
ha sido en todo momento adecuado, de acuerdo con el plan (con la incorporaciéon puntual
de algunos participantes sustitutos en determinadas sesiones) y horario establecido.

3. Actitud de la comunidad

El CEE-SGIC quiere agradecer la disponibilidad y la colaboracién de la comunidad
universitaria y, en especial, del equipo directivo de la Facultad de Derecho (FD) y del
personal técnico de calidad durante la evaluacion. Un agradecimiento que se extiende a
todas las personas y colectivos que participaron activamente en las audiencias celebradas,
cuyas apreciaciones han sido de gran importancia para incrementar el conocimiento de la
institucion y del nivel de implantacién de su SGIC.

En este sentido, el comité externo valora positivamente la colaboracion recibida de todas
las personas vinculadas al SGIC y de los grupos de interés con los que tuvo ocasion de
dialogar, asi como sus aportaciones a las cuestiones planteadas por los miembros del CEE-
SGIC; agradece también 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. Alegaciones
Con fecha de 11 de noviembre de 2022 la institucién informa de la no presentacion de
alegaciones al informe previo de visita de certificacion.
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C. [Jaloracion del nivel de implantacion de las
dimensiones del SGIC

C1. Revisién 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 I Implantacién avanzada

El centro dispone de dos procesos especificos de caracter estratégico asociados a la revision
y mejora del SGIC:

= PEO1. Definicion de la politica y objetivos de calidad

= PEO2. Definicidn, despliegue y seguimiento del SGIC

Asi mismo, de forma indirecta, también se dispone de otros procesos interrelacionados con
los anteriores y vinculados a esta dimensidn:
= PCO09. Gestion Documental

Para la evaluacién de la dimension, el CEE-SGIC ha valorado el conjunto de la
documentacién presentada en relacion con estos procesos, asi como las evidencias
derivadas de la visita externa.

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

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

El SGIC-FD nace de la adaptaciéon del modelo marco de la UAB a las peculiaridades y el
contexto del centro, en concreto en aquellos aspectos que estan dentro del dmbito de
actuacion y responsabilidad de la facultad.

Las responsabilidades y funciones relacionadas con la gestién del SGIC-FD vienen definidas
de forma general en el Manual de Calidad (MC) (apartado 3.3) y en la ficha de los diferentes
procesos (PR) (apartado 3). Se identifican funciones diferenciadas entre las figuras de
“propietario” de un PR (seguimiento, implementacién y mejora) y “responsable de gestion”
(gestionar el PR, la documentacion e indicadores). Adicionalmente, en las fichas también se
detallan los responsables de la documentacion generada en el PR (output) (apartado 5), de
la revision y mejora (apartado 6), y de los indicadores (apartado 7). Asi mismo, en el
diagrama de flujo de cada ficha de PR se identifican las tareas de los implicados en el mismo
(apartado 9).

Es de destacar la participacion del equipo decanal del centro como responsable del

despliegue del SGIC, su definicion y modificacién y de la definicién de los objetivos y politica
de calidad, asi como de la Junta de Facultad (JF) donde se aprueban los PR del SGIC.
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La Comision de Calidad de Centro (CCC), delegada de la JF, se establece como el 6rgano
“responsable de realizar el seguimiento del SGIC y PAT de la Facultad de Derecho”, entre
otras funciones. Forman parte de la CCC el decano y la responsable de calidad del centro,
con la colaboracidn de otras comisiones y agentes implicados de la FD, cada uno en su
ambito de competencias. La concrecidn de esta participacién a nivel de los procesos del
centro viene detallada en la tabla 5 del MC; a nivel de universidad, las referencias son mas
genéricas (areas centrales de la UAB, vicerrectorados con responsabilidad en calidad,
oficina de calidad docente -OQD- de la UAB...).

La participacion de los grupos de interés se recoge en el MC (apartado 3.4) y en la ficha de
cada PR (apartado 8.x), detallando las vias de participaciéon principales tanto de los
colectivos internos (estudiantes, PDI y PAS), como de los externos relacionados con los
procesos (titulados, agentes sociales y sociedad en general).

AM-1.1.1 Revisar el MC y las fichas de procesos actualizando la referencia a los propietarios y
responsables de cada proceso para garantizar su coherencia y ajuste a la realidad

Se han observado algunas inconsistencias en la definicién de los propietarios de los
procesos. Por ejemplo, en el apartado 3.2 del MC, se detalla que los propietarios de los PR
de caracter estratégico son algiin miembro del equipo de gobierno (EG), “a excepcion del
PE02”. Sin embargo, en la ficha del PR PE02 (apartado 3), se afirma que el propietario es
“el/la responsable de Calidad de la Facultad”, que forma parte del EG. Se debe revisar y
adaptar la descripcion de la asignacion de responsabilidades en el MC y el PR a la realidad,
de forma que sean facilmente identificables.

AM-1.1.2 Explicitar de forma mds clara el proceso de rendicién de cuentas (seguimiento del
SGIC y de los objetivos de calidad/estratégicos) que realizan los responsables del centro

En el apartado 3.3 del MC, se hacen diversas referencias a la rendicién de cuentas que realiza
el decano sobre el seguimiento del SGIC y de los objetivos estratégicos y de calidad. Asi, por
ejemplo, se detalla que el decano da cuentas sobre el grado de cumplimiento de los objetivos
de calidad, al menos, 3 veces al afio. A continuacidn, se indica que el decano presenta
anualmente un informe de seguimiento del SGIC-FD que incluye el seguimiento de los
objetivos estratégicos y que también se rinde cuentas sobre los resultados del proceso de
evaluacién de titulos (marco VSMA). En la documentacién generada en el PR PE02
(apartado 5) se identifica s6lo el “PE01_OUTO0Z Informe de revisién del centro”. Tal y como
estd redactado este procedimiento de rendicion de cuentas, y tras revisar la documentacion
aportada, no queda clara la relacién entre este tipo de presentaciones y los diferentes
informes de seguimiento a los que se hace referencia en diversos apartados del MC y de los
PR (seguimiento del centro, SGIC, objetivos de calidad...). Tras la visita previa y durante las
entrevistas, se constata que no existe el documento “informe del decanato” como tal. Se trata
del primer punto del orden del dia de las JF, en las cuales el decano “presenta” un resumen
de los aspectos mas relevantes relacionados con la politica de calidad y el SGIC. Para evitar
confusiones, se deben armonizar las referencias y concretar el proceso de rendicion de
cuentas, asi como los documentos que se utilizan o generan.

RE-1.1.1 Delimitar y explicitar de forma mds clara las responsabilidades a nivel de centro y de
universidad, principalmente en los procesos con un mayor cardcter transversal
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En linea con las areas de mejora identificadas en el informe de evaluacion externa de los PR
del SGIC marco, se considera que la existencia de dos niveles de toma de decisiones puede
generar una mayor complejidad en la gestion del SGIC, sobre todo si no se detalla
claramente dénde comienza y termina la participacion de los responsables del centro y de
la universidad en cada uno de los procesos. En la revisiéon de la documentacién se hace
referencia a ambos niveles de actuacion, pero en ocasiones de forma genérica y/o dispersa
en diferentes apartados de los PR, por lo que resulta complicado identificarlos. Se
recomienda explicitar y sistematizar en mayor medida la delimitacion de responsabilidades
de ambos niveles en los procesos del SGIC-FD.

RE-1.1.2 Impulsar las actuaciones relacionadas con la participacion de los grupos de interés
externos en los mecanismos y procesos de gestion del SGIC (politica y objetivos de calidad y
mejora de los procesos)

Segun consta en el MC (apartado 2.1), en la CCC solo participan los colectivos internos de la
universidad (PDI, PAS y estudiantes). No obstante, en el mismo apartado se describe que el
centro pretende impulsar la participacion de los grupos de interés externos, recabando su
opinién y valoracion mediante la CCC (en las reuniones monograficas sobre practicas
externas, por ejemplo). Se recomienda impulsar estas actuaciones y valorar la posibilidad
de adoptar otros mecanismos que garanticen la participacion efectiva de los grupos de
interés externos a la universidad (egresados, empleadores, tutores externos de practicas,
representantes de la sociedad...), de forma que puedan aportar una visién enriquecedora
sobre el funcionamiento y la gestion del SGIC-FD y de sus titulaciones, por ejemplo
incorporando algin representante en la CCC.

RE-1.1.3 Revisar el contenido y la redaccion del MC para aclarar que el SGIC pertenece al
centro y su funcionamiento estd garantizado independientemente del equipo decanal que se
encuentre en cada momento

En varios apartados del MC (2.1 por ejemplo) se hace referencia al “mandato”, politica de
calidad o estrategia del “equipo decanal actual”. Este nivel de detalle podria implicar que
cada vez que se nombra a un nuevo equipo decanal se necesitaria revisar y adaptar el
contenido del MC para garantizar que se ajusta al nuevo “plan de gobierno”. Se recomienda
valorar si es preciso actualizar la redaccion de estos aspectos del MC, de forma que la mayor
parte del contenido sea de caracter genérico y adaptado al centro, independientemente del
equipo decanal que se encuentre en cada momento, o bien que queden claramente
diferenciadas las partes susceptibles de adaptacién en cada mandato (el apartado 2.1 sobre
la trayectoria de la FD y la politica de calidad, por ejemplo). Se considera que esta actuacion
podria contribuir a simplificar y facilitar la implantaciéon efectiva del SGIC, asi como su
revision y mejora continua.

RE-1.1.4. Asignar la propiedad y la responsabilidad de los procesos seifialando un tinico cargo,
con independencia de que, en la actualidad, dicho cargo desarrolle mds de una funcién en la
estructura del centro.

En el MC (apartado 3.3), la propiedad del proceso de gestion de los trabajos final de estudios
(PCO3b) o del PR PEO2 recae sobre una persona que ostenta mas de un cargo/funcion en la
estructura del centro (Secretaria, responsable de calidad, coordinadora alumni y
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coordinadora de TFG) y lo mismo ocurre con la responsabilidad de gestiéon del PR PC04 de
orientacion al estudiantado (Gestora académica, secretaria de decanato, responsable
intercambios). Es decir, se asigna la propiedad y responsabilidad respectivamente
indicando todos los cargos/funciones que ostenta dicha responsable. Puesto que la
situacion podria cambiar en el futuro, se considera conveniente valorar el establecimiento
de un Unico cargo/funcién en cualquier documento del sistema en que se presenten los
propietarios y responsable de los PR, con independencia de que, en la actualidad, dicha
responsable desarrolle mas de una funcion en la estructura del centro. Lo contrario podria
inducir a error alos grupos de interés al no poder conocer con exactitud a qué cargo/funcién
se atribuye la responsabilidad de uno u otro proceso.

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

Se dispone de una politica y unos objetivos de calidad actualizados, que son ptiblicos y
forman parte de la gestion estratégica. (Satisfactorio)

Las partes internas desarrollan y aplican esta politica y estos objetivos mediante
estructurasy procesos generalmente adecuados, pero no siempre implican a las partes
interesadas externas. (Suficiente)

Valoracién global: Suficiente

La politica y objetivos de calidad “docentes” de la Facultad de Derecho vienen recogidos en
el MC (apartado 2.2), documento publico y disponible en la web del centro. Se define y
despliega a partir de las lineas y objetivos estratégicos del plan de gobierno de la facultad y
del plan estratégico de la universidad (2018-2030) y se sustenta en una mision, visién y ejes
de valor (actuacion).

La politica establece el compromiso del centro para consolidar la excelencia en todas sus
actividades (docencia, investigacion y transferencia de conocimiento), ofreciendo a los
estudiantes una formacion sélida que permita el desarrollo de las profesiones vinculadas.
Se implementan en torno a 5 ejes de actuacidn: excelencia en la docencia (Nuevo Modelo
Docente -NMD-), adaptacion a las demandas sociales (colaboracion de los empleadores, las
practicas externas), garantia en el desarrollo formativo y profesional (PAT vy
acompafiamiento), arraigo al territorio (inserciéon socio-laboral) y reconocimiento
internacional (movilidad, titulos internacionales).

El MC incluye los objetivos de calidad del centro, referenciados como objetivos estratégicos
(12), que estan alineados con las lineas (6) y objetivos estratégicos (16) de la UAB, como
consta en el MC (tabla 7) y en el informe de gestién del centro (seguimiento de la politica de
calidad). A partir de los objetivos estratégicos de la FD se despliegan las acciones a realizar,
las cuales tienen asignados uno o varios responsables (decano, vicedecanos, responsable de
calidad-secretaria del centro, coordinadores, administracion, etc.).

Los mecanismos de participaciéon de los grupos de interés en la politica y objetivos de
calidad vienen detallados en la ficha del proceso PEO1 (apartado 8.4). Dicho PR contempla
la revisidn y seguimiento de la politica y los objetivos de calidad mediante el analisis de los
indicadores y las acciones vinculadas.

AM-1.2.1 Normalizar la denominacion y las referencias a la documentacion utilizada para la
elaboracion, revision y sequimiento de la politica y los objetivos de calidad y del SGIC
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De forma andaloga a otros procesos y documentos (véase AM-1.5.1), en la documentacion del
sistema se identifican documentos y referencias a informes con diferente nombre que se
utilizan para la elaboracion, revisiéon, seguimiento y rendicién de cuentas sobre la politica y
los objetivos de calidad: “106_Informe politica de calidad de la Facultad de Derecho 2021”,
cuyo titulo interno es “INFORME DE GESTION DE LA FACULTAD [sic] DERECHO” y que se
entiende ha de corresponder con el output del PR PEO1 “PE01_OUTO03 Informe de revisiéon
del centro”, ya que en su apartado 1 se trata el “Seguimiento de la politica de calidad de la
Facultad”. Tras la visita previa se confirma que este documento pretende integrar, ademas,
la revision del SGIC a nivel de sistema y procesos. Se deberia normalizar la denominacién
de estos documentos, actualizando las referencias a los mismos en toda la documentacion
del SGIC para facilitar su identificaciéon de forma univoca.

RE-1.2.1 Mejorar el grado de concrecion de los objetivos estratégicos y/o de las acciones
establecidas para su logro, identificando claramente la vinculacion entre objetivos del centro
y lineas estratégicas de la universidad

La definicion de algunos objetivos estratégicos (de calidad) del centro o de las acciones
asociadas que se han de implementar, pueden resultar ambiguas o muy genéricas, lo que
dificulta su seguimiento efectivo a través de la medicion del nivel de cumplimiento y la
identificacion de su posible contribucién a la estrategia del centro y la universidad. Asi, la
vinculacién entre algunos objetivos del centro con las lineas estratégicas de la UAB podria
especificarse con mayor claridad. Por ejemplo, si se considera que el objetivo de la facultad
“2.2. Dinamitzacié de la vida comunitaria de la facultat de Dret” puede contribuir a
desplegar la linea estratégica de la universidad “2.2. Refor¢ar un ecosistema innovador i
emprenedor a la UAB”, se podria explicitar en mayor medida para que la identificacién de
las relaciones entre ambos elementos sea mas sencilla y directa. Se recomienda valorar si
resulta necesario actualizar la redaccion de los objetivos estratégicos del centro y/o de las
acciones a realizar, de forma que sean mas especificos, medibles y realistas, facilitando un
seguimiento, revision y mejora mas efectivo de su cumplimiento y contribucion a las lineas
estratégicas de la UAB.

RE-1.2.2 Mejorar el disefio y presentacion de la informacién contenida en el informe de la
politica de calidad del centro

En el informe de gestion de la FD, documento denominado “106_Informe politica de calidad
de la Facultad de Derecho 2021”, se realiza el seguimiento de la politica de calidad (apartado
1). El estado de cumplimiento de los objetivos y acciones por linea estratégica se presenta
en diversas tablas, al final de las cuales se hace una valoracidn general. No obstante, debido
al volumen de informacién que contiene y al formato de presentacion en tablas (disposiciéon
vertical), el documento no permite una visualizacién clara de la informacion. Se recomienda
mejorar la presentacion de la informacién que contiene el informe, fundamentalmente la
que se incorpora en las tablas (disefio, formato, simplificacién...), para que pueda utilizarse
como un medio de comunicaciéon mas efectivo del cumplimiento del plan estratégico.

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

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

El MC incorpora un mapa de procesos que establece la vinculacion entre los procesos que
constituyen el SGIC-FD (apartado 3.2). La interrelacion entre los PR resulta clara e intuitiva
y se representa de forma légica y ordenada. Cada proceso se describe con un documento
(ficha del PR), que consta de una estructura comuin y que contiene a su vez un diagrama de
flujo. Tanto el mapa como las fichas se publican como documentos independientes en la web
del centro.

En el mapa de procesos se presentan los PR del SGIC clasificados en tres categorias:
procesos estratégicos (5), clave (11) y de soporte (11) identificados mediante un cédigo de
colores, indicando las interrelaciones individuales o grupales entre ellos.

Asf mismo, teniendo en cuenta el despliegue de los PR del SGIC marco y su adaptacion al
centro, se agrupan en tres grandes bloques: los procesos que se consideran completamente
adaptados (17), los del marco VSMA que se aplican a todas las titulaciones de la UAB (4) y
los transversales (7) que tienen un alto nivel de centralizacion y, por tanto, un margen de
actuacién limitado por parte del centro, que suele detallarse en la ficha de los PR. Se
identifica una posible discordancia en la clasificacion del PR PS08, dado que en el MC
(apartado 3.2) se considera tanto como un PR de caracter transversal como completamente
adaptado, aspecto que deberia aclararse (véase RE-1.1.1, RE-1.3.2 0 AM-1.5.1)

El mapa de procesos se revisa anualmente, al formar parte del MC del SGIC-FD. Se constata
lareciente revisién de la mayor parte de los PR del sistema que incluye tanto la actualizacion
del mapa como su incorporacién en el MC (2021-2022). Entre otros cambios, se ha reflejado
la divisiéon de varios procesos del modelo marco del SGIC en varios subprocesos para
adaptarlos a las caracteristicas del centro: gestién de TFG (PCO3b) y practicas externas
(PC03a); gestion de recurso materiales (PS03) y servicios (PS11)

AM-1.3.1 Actualizar la denominacién y el alcance de algunos procesos para ajustarlos a la
realidad (PC06, PC0O8)

Se detectan algunas incongruencias en la denominaciéon y/o el alcance de la version vigente
de algunos PR, fundamentalmente en aquellos que tienen prevista una actualizaciéon como
accion de mejora tras su revision. Asi, por ejemplo, en el informe de gestion del centro
(apartado 2) se indica que, en respuesta a uno de los objetivos estratégicos del centro
relacionado con la internacionalizacién, “el proceso PCO6 Gestion de la movilidad del
alumnado, PAS y PDI recoge a todos los colectivos de la Facultad en un solo proceso, puesto
que se considera que las politicas de internacionalizacién son claves en su conjunto y no
pueden separarse por colectivos”. Sin embargo, en la denominacién del PR, asi como en el
objeto y alcance (apartados 1y 2), solo se hace referencia a la movilidad de los estudiantes,
no al PDI y PAS. De forma andloga, crea confusién la afirmacién recogida en el mismo
informe sobre la divisién del PR de modificacion y extinciéon (PC08), cuando el cambio es
una prevision o propuesta de mejora que aun no se ha implementado. Se debe garantizar
que la denominacion y el alcance de los PR se ajustan a la versidn vigente, realizando la
actualizacion en la documentacion del sistema, s6lo cuando la nueva version del PR esté
consolidada.
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RE-1.3.1 Identificar la version del mapa de procesos en su formato de documento
independiente publicado en la web del centro, para garantizar su trazabilidad

El mapa de procesos se encuentra publicado como documento individual en la web del
centro. No obstante, en dicho documento no consta informacién sobre la versién del mapa,
su fecha de actualizacion o cualquier otra informacioén que permita identificar si se trata de
la version vigente del documento que, se entiende, ha de ser coincidente con la que aparece
en el MC (apartado 3.2). Se recomienda incorporar al documento del mapa de procesos la
version y/o fecha de la dltima actualizacion para facilitar su trazabilidad.

RE-1.3.2 Detallar en mayor medida la interrelacién entre los procesos del SGIC a nivel de la
UAB Yy del centro

En linea con lo comentado sobre la cadena de responsabilidades del SGIC (véase RE-1.1.1),
la relacion entre los PR de caracter transversal del centro y los del modelo marco, vienen
detallados en las fichas correspondientes. En el apartado 3 de algunos PR se describe de
forma general que las propuestas de mejora que afecten al “proceso marco” deben
comunicarse al responsable de la universidad que corresponda (véase PS09, PE04...). No
obstante, en otros, como el PR de revisiéon y mejora del propio SGIC (PE02), no se detecta
ninguna referencia a los mecanismos utilizados para coordinar las actuaciones entre los dos
niveles si, por ejemplo, como consecuencia de la revisién del SGIC-FD los cambios que se
implementen pueden afectar de alguna manera al SGIC marco y viceversa. Unicamente en el
diagrama de flujo y desarrollo del PR PEO2 se identifica la intervencidn de la oficina de
calidad de la UAB (0QD), que presta soporte para verificar la adecuacién del SGIC-FD al
modelo marco. Sin embargo, en larespuesta al informe previo se constata que, en la practica,
se realizan diversas actividades de formacién y coordinacion entre ambos niveles, aunque
no queden reflejadas en la documentacién. Se recomienda detallar, sistematizar y explicitar
en mayor medida los mecanismos de coordinacién entre los PR de revisién y mejora del
SGIC en ambos niveles en particular y del sistema en general, para clarificar su interrelaciéon
en ambos sentidos.

RE-1.3.3 Revisar y actualizar la referencia al “Manual de Procesos” en el MC del SGIC, ya que
no existe como tal

En el MC (apartado 3.2) se hace referencia a que el “Manual de procesos se ha desarrollado
tomando como hilo conductor las directrices del programa AUDIT”. Tras la revision de la
documentacién y durante las entrevistas se constata que no existe un manual de proceso
como tal. Los procesos se describen de forma general en el MC y en el mapa de procesos, y
su desarrollo se detalla en las fichas de cada PR publicadas en la web. Se recomienda revisar
y actualizar esta referencia en el MC, adaptandola a la realidad.

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

El SGIC implantado responde muy adecuadamente a las dimensiones del programa
AUDIT. (satisfactorio)

Se garantiza el desarrollo de los programas formativos. (suficiente)

Valoracién global: Suficiente

La universidad dispone de un SGIC marco, aplicable a todos los centros de la UAB, cuyo
diseno obtiene la evaluacién favorable en noviembre de 2010 siguiendo las directrices del
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programa AUDIT. A partir del modelo marco se despliegan e implantan los SGIC de los
centros, permitiendo adaptarlos a sus caracteristicas y especificidades, dentro del ambito
de competencias y actuacion que le son propias.

El SGIC-FD, con disefio favorable de noviembre de 2010, se desarrolla tomando como
referencia los criterios y directrices del programa AUDIT, como puede comprobarse en el
MC (apartado 3.2). Concretamente, en la tabla 6 se detalla la relaciéon entre los PR del
sistema y las directrices (criterios) AUDIT. Asi mismo, en la documentacion facilitada por el
centro, también se dispone de unas tablas que establecen la correlacidn entre los estandares
y directrices para el aseguramiento de la calidad en el Espacio Europeo de Educacién
Superior (ESG, 2015), las dimensiones de certificacion del SGIC de AQU y los PR del SGIC-
FD, lo que facilita la visualizacion directa de la correspondencia entre modelos.

Se constata laimplantacion del SGIC-FD, dado que se observa que se realiza una revision del
sistema y de sus procesos que permite valorar el grado de consecucién de los objetivos
previstos, a partir de la cual se implantan acciones de mejora. No obstante, se considera que
es necesario un periodo de implantacion efectiva mas amplio para que el sistema alcance el
nivel de madurez adecuado y se constituya en una herramienta de mejora continua cada vez
mas eficiente y sistematica (véanse AM-1.2.1, AM-1.3.1, AM-1.5.1, AM-1.5.2..))

(1.5) Sistema de gestion de la documentacion del SGIC.

Se dispone de un sistema de gestion de la documentacion del SGIC que incluye la tltima
version del SGICy la documentacién mas relevante que se genera al respecto. La mayor
parte de la documentacion estd organizada de forma sistemadtica. (Suficiente)

La gestion documental del SGIC-FD, su composicion y funcionamiento, se describe de forma
general en el MC (apartado 3.5) y en el Manual del SGIC marco de la UAB (apartado 3.6).
Contempla los documentos estratégicos de la facultad, el manual del SGIC, los procesos e
informes que engloban el SGIC (procedimientos, inputs, outputs, indicadores, informes de
revisién y mejora del proceso), los indicadores generados, el plan de mejoras (PM) de la
facultad, la planificacion de la revision de los procesos del SGIC, y el espacio de trabajo de
los coordinadores de titulaciones, el equipo decanal y la gestion de la calidad.

Se implementa fundamentalmente mediante un sistema de carpetas compartidas en la nube
(“OneDrive”), solucién corporativa de la UAB que se utiliza en la actualidad en sustitucién
de la anterior (“Nébula Repositori”), medida que tuvo que adoptarse tras el reciente ataque
informatico que sufrio la universidad.

La solucién adoptada (“OneDrive”) se utiliza como repositorio documental principal del
sistema, permitiendo almacenar las evidencias generadas por los PR y los documentos
asociados al SGIC-FD. Cada propietario/responsable de procesos, en su ambito de actuacion,
se encarga de garantizar la documentacién que gestiona (control de versiones,
accesibilidad...). Ademas, el centro dispone de otros sistemas para depositar y custodiar
parte de la documentacidon de los PR, fundamentalmente aquellos que no son publicos
(acceso restringido) o estan en otros soportes, sea el caso del archivo fisico o la unidad de
red del decanato (intranet), tal y como se detalla en el informe de revision del PR PC09.

El acceso a estos sistemas es restringido, salvo los documentos publicados en la web. En la
documentacion compartida por el centro, se comprueba que existe una organizacion
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sistematica en las carpetas que corresponden a cada PR; agrupados por tipologia, contienen
la ficha del PR, el informe de revision y el PM vigente, asi como las versiones anteriores.
Otras carpetas y ubicaciones presentan la documentacién menos estructurada (“1_Manual
del SGIC” y “0_Documentos de gestiéon” del centro). En general, se puede acceder de forma
sencilla a la ultima versién de cada documento.

El SGIC cuenta con un PR para la gestién documental (PC09), cuyo alcance comprende la
documentacién generada por el sistema. El proceso establece las acciones para “ubicar,
preservar, publicar y gestionar la documentaciéon” asociada al SGIC, el formato de
codificacién seglin el documento o informacién (relacionado con los apartados 4,5y 7 de
las fichas de los PR), procedimiento de mejora, tramitacion de la modificacion,
comunicacion y publicacion de las versiones vigentes, custodia, etc.

AM-1.5.1 Mejorar el cumplimiento del procedimiento de gestion documental establecido en el
sistema

Se identifican algunos documentos que parecen no cumplir completamente con el
procedimiento formalmente establecido para gestionar el ciclo de vida de la documentacion
del SGIC, ni contienen toda la informacion requerida. Se detallan algunos ejemplos:

e Algunos documentos no llevan la “informacién de portada” que se establece en el
manual y en el PR PC09 (mapa de procesos...)

e Enla caratula de los PR no se identifica al responsable de “introducir el documento
en el sistema”.

e La denominacion de algunos documentos facilitados por el centro difiere de la
establecida en la ficha de los PR (apartados 4 y 5)

e De forma general, se detecta que la denominacion de los documentos no es univoca,
sino consecutiva (intra-PR), esto es, un mismo documento se denomina y/o codifica
de forma diferente dependiendo del PR del que forme parte (Manual del SGIC-FD:
PE02-Out03, PC09-0ut01...)

e Seobserva que en el caso de algunos procesos (P03, PC0O7, PC08...) hay una version
v0, correspondiente al disefio inicial, y que se recoge en la carpeta compartida
(OneDrive) de versiones anteriores, pero que no esta identificada en el resumen de
revisiones de la versiéon mas actual del proceso (en 2021)

Se deben implementar actuaciones que garanticen el cumplimiento efectivo del
procedimiento de gestibn documental establecido en el SGIC. Ademas se ha de
homogeneizar la denominacion y codificacion de la documentacion del sistema (outputs,
inputs...), principalmente en la ficha y diagrama de flujo de los procesos, asi como del
versionado de los mismos.

AM-1.5.2 Revisar y actualizar el contenido de los PR y documentos del SGIC, subsanando
erratas y adaptdndolos a la nueva normativa (PC09, PC10, MC...)

Laversion del PR PCO9 publicada en la web y facilitada por el centro parece no ser la vigente,
aunque ya se ha actualizado tras la visita previa. Entre otros aspectos, se detectan algunas
posibles erratas: en la tabla del apartado 5 (documentacién generada), la dltima columna se
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denomina “gestién” cuando en el resto de PR es el “responsable”; el titulo del apartado 8.1
de la ficha del PR hace referencia al “SGIC marco de la UAB”, cuando en su contenido se
detalla tanto a nivel de centro (SGIC-FD) como a nivel de universidad; en el documento
"106_Correspondéncia dimensions de certificacié vs processos SGIQ Dret 2010.pdf", dentro
de la tabla, se hace referencia a otra facultad “PROCESSOS SGIQ FACULTAT DE CIENCIES
POLITIQUES I SOCIOLOGIA”. En la ficha del PR PC10 (apartado 8.1), se indica que los
masteres se deben acreditar antes de 4 anos, cuando actualmente se ha establecido en 6
afios. Por otra parte, sigue apareciendo “Nébula Repositori” como repositorio documental
(ubicacion) de parte de la documentaciéon del sistema, pero la herramienta ha sido
recientemente sustituida. En general, se debe revisar el contenido y la version consolidada
de los PR, garantizando que se gestiona y publica en la web la versién definitiva, que la
normativa aplicada es la vigente (véase RD 822/2021, entre otros), la ubicacién de la
documentacién estd actualizada y que se subsanan las posibles erratas en la redaccion.

RE-1.5.1 Impulsar las actuaciones relacionadas con la sistematizacion y automatizacién del
sistema de gestion documental y/o gestién por procesos del SGIC

Tras larevision documental y las entrevistas realizadas, se constata que las tareas de gestion
documental se realizan, al menos en parte, de forma manual (flujo de trabajo, versionados,
etc.), encargandose fundamentalmente los responsables de gestion de cada proceso y del
SGIC. No se utiliza ninguna herramienta de soporte o funcionalidad que facilite la gestion
del ciclo de vida de los documentos, mediante un flujo de trabajo automatizado y/o guiado.
En este sentido, durante las entrevistas se inform6 que la universidad se encuentra en
proceso de licitacién de una solucién informatica de soporte para la gestion de los SGIC de
centros de la UAB. En linea con esta medida y con la propuesta de mejora 107, se recomienda
impulsar las actuaciones relacionadas con la automatizacién y/o simplificacién de tareas y
procesos, con el objetivo de mejorar la eficiencia del sistema y la trazabilidad de la
documentacién generada.

RE-1.5.2 Detallar la ubicacién de la documentacion asociada de cada proceso (inputs)

En el informe de gestion del centro de 2022, en el apartado 2 de revision de los PR, se indica
que “el proceso de revisién ha sido de mucha utilidad también para estandarizar y fijar la
ubicacion tanto de la documentacion de referencia (INPUT) como la generada en cada
proceso (OUTPUT)”. Sin embargo, en el apartado 4 de las fichas de PR (documentacion
asociada inputs) no se registra la ubicacion especifica de la documentaciéon asociada
(inputs), algo que si aparece en la documentacion generada (outputs). Se recomienda
implementar esta accion de mejora de forma efectiva, incorporando la ubicacién actualizada
de cada input, al menos, de aquella que no esté hipervinculada a la web. En otro caso, se
recomienda revisar y aclarar esta afirmaciéon en proximos informes de revision.

RE-1.5.3 Valorar la incorporacién de algiin indicador asociado al proceso de gestion
documental (PC09)

Se detecta que el PR PC09 de gestion documental no incorpora ningin indicador que
permita medir su desempefio o contribucién a los objetivos y resultados del SGIC. Se
recomienda valorar la posibilidad de incorporar algin indicador, viable y util, que permita
realizar un seguimiento del funcionamiento y rendimiento del PR y/o de su contribucién a
la implantacién efectiva del sistema (véase RE-1.6.1)
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(1.6) Sistema de gestion de la informacidn.

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. (Suficiente)
El sistema de gestion de la informacién permite un facil acceso a los datos e indicadores
para los distintos grupos de interés. (Satisfactorio)

Valoracién global: Suficiente

El sistema de informaciéon de la universidad, gestionado de forma centralizada, esta
integrado por varias herramientas (DATA-Datawarehouse, DATADASH-Visualizador de
informes, SIQ-Sistema de Indicadores de Calidad para el seguimiento de los titulos...). Los
datos e indicadores generados por estas herramientas, accesible a los usuarios segiin su
perfil, permite a los propietarios y responsables de gestiéon en su dmbito de actuacion,
analizar, controlar, revisar y mejorar el desempeno de los PR del SGIC y el desarrollo de los
programas formativos. Es de destacar la alineacion de los indicadores de los PR con los
objetivos estratégicos establecidos en la FD que se identifican claramente en la tabla
(cuadro) de indicadores del centro en el que se integran.

La fiabilidad de los datos e informacién generada estd garantizada. Prueba de ello es la
integracion de BBDD de organismos externos y, a su vez, la utilizacién que otros sistemas
de informacion de caracter oficial hacen de los datos facilitados (Datawarehouse: UNEIX,
CRUE y SIIU), por lo que cumple con las exigencias y requisitos de validacién establecidos
por otras administraciones o entidades publicas (el ministerio con competencias en
universidades, la Generalitat de Catalunya...).

La informacién mas relevante generada por el sistema de informacion, se publica mediante
la web del centro, en el apartado de “SGIC de la Facultad”, canal principal de los grupos de
interés para acceder de forma directa a la documentacién del SGIC (MC, Mapa de Procesos,
cuadro de indicadores, planes de mejora... ), a los informes de evaluacion de titulos y de
centro (que incluyen multitud de datos e indicadores) y a otros resultados de fuentes
internas (Sistema de Indicadores de Calidad -SIQ-...) y externas relativas a la satisfaccién de
egresados, insercion laboral, rendimiento académico, etc. (EUC-AQU, EUC-DATQS, EUC
INFORMES AQU...). Cabe destacar la facilidad de acceso a la informacién disponible en el
espacio web sobre el seguimiento de las titulaciones.

RE-1.6.1 Continuar el proceso de revision y mejora del sistema de indicadores del SGIC,
revisando la pertinencia, tipologia y utilidad de algunos indicadores vinculados a los procesos

Se observa que en algunos procesos aun predominan los indicadores de procesos
(operacionales, centrados en el desempefio del PR), con una menor presencia de
indicadores de resultados (claves, estratégicos, centrados en el desempeio de
titulos/sistema/centro/universidad). En este sentido, se recomienda continuar realizando
una revisién y mejora continua del sistema de indicadores para:

e Ajustarlo a las necesidades del centro y la universidad, reflexionando sobre la
utilidad, pertinencia y relevancia de los indicadores establecidos para lograr los
objetivos previstos.

e (Garantizar la adecuacién de los indicadores a los objetivos de cada PR, de forma que
permitan medir su desempeio o contribucion a los objetivos y resultados del SGIC:
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cuantitativos vs. cualitativos, nimeros absolutos vs. tasas/ratios, datos de evolucion
y nivel de desagregacion, etc. (véase PR de insercion laboral, orientacién a
estudiantes...)

e Avanzar en la gestién y tratamiento automatizado del sistema de indicadores del
SGIC.

e Paralos procesos con un mayor caracter transversal, considerar el establecimiento
de indicadores comunes al resto de centros de la UAB, que faciliten la comparaciéon
y el seguimiento del cumplimiento de los objetivos previstos (véase marco VSMA)

e Valorar la creaciéon de una ficha técnica para cada indicador, con informacién
detallada (definicién, forma de calculo, metas a alcanzar...), mas alld de la
informacién incorporada en la tabla de indicadores (“Descripcié indicador i valors
acceptats”).

(1.7) Existencia de evidencias sobre la eficiencia de los procesos, y analisis y mejora
periddica del SGIC.

La informacion que se deriva de los procesos del SGIC, basada en datos e indicadores,
permite una toma de decisiones eficiente para garantizar la calidad de las titulaciones.
(Satisfactorio)

La revisién periédica del SGIC da lugar a un plan de mejora. Este aborda tinicamente
los aspectos mads relevantes, aunque de forma estructurada. (Suficiente)

Valoracion global: Satisfactorio

El SGIC-FD dispone de un proceso de caracter estratégico encargado de la definicion,
despliegue y seguimiento del sistema (PE02) que establece la sistematica que se debe
aplicar en la revision y mejora del SGIC. La implementacion de este proceso deriva en la
elaboracidn de un informe de revision del SGIC, de caracter anual, que integra la revision de
los procesos y del MC, asi como de la politica y los objetivos de calidad (estratégicos) en el
ultimo informe. Se identifica la realizacién de la revision del MC (2015, 2018, 2021) y, en
general, unarevision de los procesos desde su disefio inicial en 2010, con versiones del 2015
(cuando se implanta en la FD), 2018 y 2021.

A partir del informe de revisién del SGIC (2017-18 y 2021-22), se puede concluir que existe
una toma de decisiones basada en la informacién generada en los procesos del SGIC. Prueba
de ello es que se cuenta con un documento (plan de mejora -PM-) que resume todas las
acciones de mejora generadas en la gestion del sistema, bien integrado dentro del propio
informe (revision del 2017-18), bien como instrumento (documento) independiente
(revision del 2021).

Es de destacar la sistematica implementada en la revision y mejora de los PR del SGIC, que
se desarrolla en dos niveles. A nivel de proceso, se analiza la informacion disponible, como
se constata en el informe de revisién (ficha, indicadores...). Como resultado, en la mayoria
de los casos, se genera un PM del proceso. A nivel de centro, se integran las revisiones
realizadas en los PR del SGIC junto con el resto de informacién y resultados generados en
los procesos de evaluacion y mejora que se desarrollan o en los que participa la FD (informe
de seguimiento del centro que integra el de titulaciones, informes de acreditacion, informe
de revision del SGIC, seguimiento de objetivos estratégicos del centro...). Como resultado,
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igualmente, se implementan acciones para su mejora como parte del PM desarrollado a
nivel de centro-titulacion.

Las actuaciones integradas en el PM del centro-titulacién, en su udltima version, se
identifican mediante c6digos unicos que facilitan la trazabilidad (FAC y propuesta) e
incluyen diversos campos con informaciéon adicional de cada accién (fecha, estandar,
proceso, origen, curso, diagnéstico, objetivos asociados, prioridad, responsable, plazo
inicio-fin, indicadores de la accién, implica modificaciéon SI/NO, estado y observaciones).

La gestion de los planes de mejora se realiza de forma manual, mediante hojas de calculo, lo
que permite realizar cierto tratamiento a la informacién incorporada y establecer una
estructura uniforme. No obstante, en linea con lo detallado en la RE-1.5.1, se considera que
el centro tiene un amplio margen de mejora para lograr una gestion mas eficiente de los PM,
sostenible en el tiempo y que permita explotar informacion de utilidad para el sistema.

En cuanto a la Politica de Calidad y Objetivos de calidad (estratégicos) de la facultad, la
ultima actualizacion se realiza en el 2021, al realizarse junto con la revision del SGIC-FD
(véase informe de gestidn del centro). Los objetivos estratégicos llevan asociadas acciones
de mejora que, en principio, no se incorporan al PM del centro, por lo que el seguimiento y
la revisién de ambos no estan integrados.

RE-1.7.1 Concretar y normalizar en mayor medida la documentacién que forma parte del
proceso de revisién del SGIC

Tras la revisién de la documentacién y las aclaraciones aportadas en la visita previa, se
identifica que la revisidn del SGIC se realiza en dos niveles: a nivel de sistema, mediante el
Informe de politica de calidad de la facultad que, a su vez, incluye la revisién de los PR del
SGIC, del marco VSMA y el PM del centro; y a nivel de proceso, mediante el informe de
revision individual y el PM individual de cada proceso que, a su vez, se integra en la revision
del nivel de sistema. No obstante, esta identificacion no es directa. En linea con el drea de
mejora AM-1.2.1, se recomienda establecer los documentos que se utilizan para la revision
del sistema, normalizando su denominacién, describiendo la relacién entre los mismos y, en
su caso, detallando la integracion en documentos generales, con el objetivo de facilitar su
identificacion de forma univoca.

RE-1.7.2 Mejorar la presentacién y facilitar la comprension del Plan de Mejora

Se considera que la interpretacion de algunos parametros incluidos en el plan de mejora
puede ser complicada o generar confusién, sobre todo para los grupos de interés no
familiarizados con el instrumento. En linea con lo adelantado en el informe de revisidn del
PR PCO9, en la propuesta de mejora 109, se recomienda describir en mayor medida el
significado de los campos que se incorporan en las tablas, con el objetivo de facilitar su
comprension y poner en valor la importancia de la informacién que generan y su utilidad,
por ejemplo, en cuanto a la trazabilidad de las actuaciones realizadas y el impacto de los
resultados obtenidos.
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C2. Diseinol revisidon 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 extincion de estos programas, como también

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

I Implantacion parcial Implantacion suficiente O Implantacion avanzada

La universidad dispone de un conjunto de procesos asociados al Marco VSMA (verificacion,
seguimiento, modificacién y acreditacién), con un marcado caracter transversal, que se
despliegan a nivel de centro. De una manera directa, los procesos que rigen las actuaciones
institucionales en relaciéon con el disefio, revision y mejora de las titulaciones, y sus
correspondientes procesos de evaluacion, son los siguientes:

= PEO3. Creacién y disefio de nuevas titulaciones. Mapa de titulaciones

= PCO07.Seguimiento, evaluaciéon y mejora de las titulaciones

= PCO08. Modificacion y extincion de titulaciones

= PC10. Acreditacidn de titulaciones

Asi mismo, se cuenta con otros procesos relacionados con la mejora de los programas
formativos y, por tanto, asociados con los procesos del marco VSMA:

= PSO05. Gestién de quejas, sugerencias y felicitaciones.

= PS06. Satisfaccion de los grupos de interés.

= PS08. Informaci6n publica y rendicidn de cuentas.

Para la evaluacién de la dimensién, el CEE-SGIC ha valorado el conjunto de la
documentacién presentada en relaciéon con estos procesos, asi como las evidencias
derivadas de la visita externa

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

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

Las responsabilidades de los distintos PR aparecen claramente detalladas, tal como se
comenta en el estdndar 1.1. En concreto, el ntcleo de las actividades relacionadas con los
procesos del Marco VSMA se desarrollan por parte de diferentes responsables a nivel de
centro, actuando como propietarios o responsables de gestion: el vicedecano de Calidad
Docente como propietario del PR de verificacion (PE03), seguimiento (PC07) y acreditacion
(PC10); el vicedecano de Ordenacién Académica, propietario de la modificacién y extincion
de titulos (PC08); con la gestora de calidad como la responsable de gestion de todos los PR
del marco VSMA. Ademas, intervienen otros cargos y 6rganos del centro en aquellas tareas
o funciones que tienen encomendadas.
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El caracter transversal de los procesos del marco VSMA se establece mediante la
participacion de los responsables institucionales de la universidad. Sea el caso de la Oficina
de Calidad Docente de la UAB (0QD) que, entre otras funciones, es la encargada de la
comunicacion con los responsables del centro y la tramitacién ante los 6rganos y comisiones
de la universidad, asi como ante la agencia de calidad (AQU); el equipo de gobierno de la
UAB, que es el ultimo responsable de la evaluaciéon de la oferta educativa de la universidad,
mediante la intervencién de los vicerrectorados con competencia en calidad, acreditacion,
programacion académica y estudios e innovacidn.

Por otra parte, la interrelacién entre ambos niveles de actuacién y responsabilidad se
describe, de forma genérica, principalmente en el apartado 8 del desarrollo del PR y en el
flujograma. En este sentido, para mejorar la coordinacion entre niveles y la sostenibilidad
en el tiempo de los trabajos desarrollados en el centro, se valora favorablemente la figura
de la “gestora de calidad”, una persona con perfil técnico, responsable de la gestion de la
documentacidn, el mantenimiento de los indicadores, la deteccidn de areas de mejora y la
revision periddica del proceso.

En base ala informacion revisada y recabada durante la visita, se considera que, en general,
la toma de decisiones y su coherencia con las responsabilidades establecidas es adecuada.

RE-2.1.1 Clarificar el papel de la Comision de Calidad del Centro (CCC) en los procesos del
marco VSMA, teniendo en cuenta el nivel de complejidad y eficiencia de las estructuras de
calidad de la facultad

Tal y como se describe en la dimension 1 (estandar 1.1), el MC establece que la CCC es el
organo “responsable de realizar el sequimiento del SGIC y PAT de la Facultad de Derecho” y
de “aprobar, revisar, coordinar” los informes de seguimiento del SGIC, del centro y de
titulaciones, asi como de “participar” en las actuaciones de mejora de la calidad de la
docencia en general. Segin sus funciones, se observa que ha de “participar en la elaboracion
de propuestas para la mejora de calidad de la docencia y todas las tareas en relacion con la
calidad docente”. Sin embargo, no se detecta su intervencion en los PR del marco VSMA de
forma explicita y directa. Si intervienen varios de los miembros de la CCC: coordinadores de
titulacion, responsable de calidad, como presidenta del CAI de acreditacidn, decano, gestora
de calidad, etc. Se recomienda revisar las funciones y las actividades en las que participa la
CCC, ajustandolas a la realidad y procediendo a su actualizacién en la documentacién del
SGIC.

En ese sentido es necesario valorar si su intervencién de forma directa como 6rgano central
de la “calidad del centro” se considera util para el SGIC-FD sin afiadir otro nivel de
complejidad. Para ello se recomienda tener en cuenta la estructura y divisién de funciones
actual: Equipo Decanal y Junta de Facultad vs. CCC; vicedecano de Calidad Docente (marco
VSMA) vs. responsable de Calidad del Centro (SGIC), asi como la creacién de la “Comision
Docente” de la FD (propuesta de mejora 95) en la que participan muchos de los integrantes
de la CCC. En todo caso, se recomienda apostar por los principios de eficiencia,
simplificacién y utilidad practica de las estructuras y mecanismos de calidad del centro.

(2.2) Acciones relacionadas con el disefio, la revision y la mejora de los programas

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

Se constata que el centro tiene implantados procesos para el disefio, la revisiéon y la mejora
de los programas formativos y, si procede, su extincién. El conjunto de actuaciones
relacionadas con la evaluacidn de titulaciones se despliega en el centro atendiendo a los PR
establecidos de acuerdo con las fases del marco VSMA. Este aspecto se evidencia a través de
los resultados del proceso de acreditacion (PC10), dado que todos los titulos del centro han
renovado su evaluacién con el sello de acreditacion “en progreso hacia la excelencia” en
2016 (que adn mantienen los Grados), aunque en 2019 los masteres obtuvieron el de
“acreditacién favorable”. No obstante, se identifica que el centro ha establecido propuestas
de mejora con el objetivo de intentar volver a obtener el sello inicial, por ejemplo,
mejorando los mecanismos de coordinacién para el intercambio de buenas practicas, lo que
demuestra el adecuado desarrollo del sistema para mejorar los programas formativos.
Prueba de ello es que practicamente no se establecen recomendaciones por parte de las
comisiones de evaluacidon de AQU (salvo dos masteres: MU en Abogacia en la acreditacion
del 2020 y el interuniversitario MU Estudios de Mujer, Género y Ciudadania en 2018),
evidencia de unos resultados satisfactorios.

Respecto a los resultados académicos de las titulaciones, se comprueba que, salvo algunas
excepciones, las previsiones establecidas en la memoria de verificacion/modificacion
vigente (MV/MM) (apartado 8. Resultados previstos) se han cumplido. Por ejemplo, la tasa
de rendimiento de los titulos de grado muestra una evolucién positiva en los ultimos
cursos, destacando el Grado en Criminologia (>94% en los tltimos 3 cursos), mientras que
los masteres se sitian en valores muy altos (>90-95%), destacando el MU en Abogacia con
rendimientos cercanos al 100%.

El comité reconoce como evidencias de las fortalezas del sistema, la voluntad continuada
del centro por impulsar nuevos planes formativos que se amoldan a las preocupaciones de
la realidad social, juridica y técnica de su entorno, intentando adecuar la oferta formativa a
las nuevas demandas. Se valora positivamente el esfuerzo de innovacién y cooperacién que
supone llevar a cabo las propuestas de titulos de caracter multidisciplinar en areas
tematicas que son punteras en la actualidad, y que, ademas, han tenido éxito en su
incorporacidn como titulaciones de la institucion (itinerarios y/o doble Grado en Derecho y
Relaciones Internacionales, propuesta de Grado en Inteligencia Artificial con la Escuela de
Ingenieria, Master en Mediacion Familiar con la Facultad de Ciencias de la Educacion, etc.).

RE-2.2.1 Normalizar las referencias a los mecanismos de sequimiento (a nivel de centro y de
titulo) y a la estructura de la documentacion que se genera en el proceso

En la documentacién revisada se hace referencia tanto a los mecanismos de seguimiento a
nivel de titulacién, como a nivel de centro. En el PR PC0O7 se detecta que los informes de
seguimiento de los centros (ISC) integran a su vez el contenido de los documentos
(informes) de seguimiento a nivel de titulacién (DST). No obstante, en otros documentos
esta estructura no queda reflejada de forma clara y se describen ambas actividades de forma
independiente sin indicar la relacion entre ellas, lo que puede inducir a confusion. Sea el
caso del informe de gestion de la facultad (denominado “106_Informe politica de qualitat de
la Facultat de Dret 2021_ES”), que en su apartado 3 hace referencia al seguimiento anual de
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las titulaciones y en el parrafo siguiente indica que la facultad también elabora un informe
de seguimiento del centro a nivel de facultad para realizar una valoraciéon global. Se
recomienda revisar las referencias que se realizan sobre el seguimiento a nivel de titulo y
centro, clarificando que el seguimiento de los titulos de la facultad se integra en un dnico
informe a nivel de centro.

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

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

El SGIC-FD cuenta con procesos que permiten recabar y facilitar la informacién necesaria
para hacer un seguimiento efectivo de los programas formativos, como elemento base para
sumejora continua (PS05: Gestién de quejas, sugerencias y felicitaciones; PS06. Satisfaccion
de los grupos de interés; PS08. Informacion publica y rendiciéon de cuentas...). Prueba de
ello es la informaciéon que se publica en la web (centro: apartado “Sistema de Garantia
Interna de Calidad”; universidad: “Calidad Docente”) o la documentaciéon generada por el
sistema (tabla de indicadores, informes...)

Desde la web los grupos de interés pueden acceder de forma directa a la documentacion
principal del SGIC, a los resultados de los procesos de evaluacién y seguimiento del
centro/titulos y a los datos extraidos de fuentes internas relacionados con el rendimiento
académico, la satisfaccion, la evaluacion docente, etc.

Es de destacar la herramienta SIQ, que facilita el acceso publico a los datos e indicadores
mas relevantes de las titulaciones del centro y de la universidad en general, desagregando
algunos indicadores a nivel de asignatura. Asi mismo, también incluye los valores objetivo,
establecidos en las MV/MM de los titulos del centro (tasa de graduacién, abandono,
eficiencia...), lo que facilita realizar un seguimiento efectivo de su evolucién y cumplimiento.
No obstante, se detecta que estas tasas no estan establecidas como indicadores en los
procesos del marco VSMA, siendo la mayoria de tipo operativo, aspecto que se recomienda
valorar en linea con lo detallado en la RE-1.6.1.

Por otra parte, también se da acceso a informaciéon de fuentes externas relativas a
resultados relacionados con la insercidn laboral, satisfaccion, acceso y matricula, resultados
académicos y profesorado, etc. (EUC-AQU). Destaca en este punto la utilidad que tiene
disponer de informacién comun para todo el Sistema Universitario de Cataluna (SUC), ya
que permite realizar analisis comparativos.

El comité considera una fortaleza la implantacion efectiva de las comisiones mixtas
profesorado-alumnado en los grados de la facultad, como mecanismo para recabar
informacién cualitativa de los estudiantes (delegados) relacionada con los programas
formativos y su mejora continua. Disponer de un canal directo de comunicacién entre los
responsables del centro-titulos y los estudiantes es valorado favorablemente por todos los
implicados, obteniendo resultados muy positivos, como se pudo comprobar durante la
visita.
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https://estudis.aqu.cat/euc/ca/Titulacions/Fitxa?titulacioId=9920

AM-2.3.1 Actualizar los logos de los sellos de acreditacién de los titulos publicados en la web
del centro, incorporando los vigentes en cada caso

Como resultado del proceso de renovacion de la acreditacion del 2019-20 al que se
sometieron cuatro masteres del centro (no interuniversitarios), se obtuvo el sello de AQU
de “Acreditacion Favorable” en todos los casos. Esto implica perder los sellos “Acreditacion
Excelente” obtenidos en la primera acreditacién del 2016. Sin embargo, se detecta que en la
web del centro y las titulaciones se continda publicando la imagen (logo) correspondiente
al sello de acreditacion de excelencia en lugar del sello vigente de acreditaciéon favorable. Se
debe revisar la web y garantizar que se publica el logo de los sellos que se encuentre dentro
del periodo de vigencia que corresponda en cada caso, siguiendo los criterios establecidos
por AQU al respecto.

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

El andlisis de los programas formativos da lugar, en su caso, a un plan de mejora. Dicho
plan es completo y estructurado. (Satisfactorio)

Se lleva a cabo un seguimiento de los elementos mds relevantes del plan de mejora.
(Suficiente)

Valoracién global: Suficiente

Se identifican evidencias claras de la realizacién de un analisis y mejora de los programas
formativos. Destaca la consolidaciéon del PR PCO7 (seguimiento) y el nivel de detalle del
analisis que se realiza anualmente de las titulaciones en el informe de seguimiento del
centro (DST-ISC), tanto de los resultados e indicadores del titulo, como de asignaturas,
cumplimiento de los valores objetivo de la MV/MM, de las acciones de mejora
comprometidas tras los procesos de evaluacion externa, etc. Asi mismo, se valoran las
iniciativas surgidas del proceso de acreditaciéon, como la de implementar las buenas
practicas detectadas en otras titulaciones (creacién de la comision de docencia) y PR del
SGIC, que confirma la preocupacion del centro por la mejora continua.

El PM incorpora las recomendaciones internas y externas propuestas como resultado de los
procesos de evaluacion de titulos (Marco VSMA) y contempla el seguimiento sistematico de
las mismas. La renovaciéon de la acreditaciéon en términos favorable y las modificaciones
oportunas que se han realizado en la mayoria de las titulaciones del centro, demuestran las
mejoras incorporadas en los programas formativos (véase RUCT o sitio web del centro:
Ficha titulaciones de Grado y Master).

En general la estructura del PM se considera completa y estructurada. EI PM permite
identificar las acciones que se originan como resultado de los procesos de evaluacion de
titulo (seguimiento), las que son requeridas por AQU (acreditacién) o las que surgen de la
revision del SGIC fundamentalmente, lo que facilita su seguimiento con las salvedades
detalladas en la dimension 1 relacionadas con la mejora de la gestion (eficiencia,
automatizacion, visualizacion) y comprension de los PM (véase RE-1.5.1 y RE-1.7.1).
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C3. Enseianza-aprendizaje y apoyo al alumnado

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

estudiantes.

I Implantacion parcial Implantacion suficiente O Implantacion avanzada

El centro dispone de un conjunto de procesos asociados a los sistemas de apoyo a la
enseflanza-aprendizaje y orientacién al alumnado. De una manera directa, los procesos
especificos que rigen las actuaciones institucionales para favorecer los aprendizajes son los
siguientes:

= PCO2. Planificacién y programacion docente de las asignaturas

= PS04. Organizacion académica

= PCO5. Evaluacién de los estudiantes

= PCO03.a Gestion de las Practicas Externas

= PCO03.b Gestion de los Trabajos de Fin de Estudios

A su vez, en el centro se despliegan otros procesos relacionados con el apoyo y orientaciéon
a los estudiantes vinculados a esta dimension:

= PCO1. Definicion de perfiles de ingreso, graduacién y acceso a los estudios

= PCO04. Orientacion al alumnado

= PS07.Insercion laboral de los estudiantes

= PCO6. Gestion de la movilidad del alumnado

Para la evaluacién de la dimensién, el CEE-SGIC ha valorado el conjunto de la
documentacion presentada en relacion con estos procesos, asi como las evidencias
derivadas de la visita externa.

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

La cadena de responsabilidades para garantizar el correcto funcionamiento de los
procesos de ensefianza-aprendizaje y los relacionados con el apoyo al alumnado, asi
como para el andlisis y la mejora de dichos procesos, es la adecuada para asumir estas
funciones. La toma de decisiones es adecuada, pero no siempre se lleva a cabo siguiendo
la cadena de responsabilidades establecida en los procesos. (Suficiente)

El SGIC-FD tiene implantados PR que permiten el disefio, desarrollo y mejora continua de
los procesos de admisiéon y matriculacion, la metodologia de ensefianza y evaluacion, las
practicas externas (PE) y movilidad, los trabajos fin de grado (TFG) y de master (TFM), asi
como la orientacién académica y profesional. La cadena de responsabilidades en cada uno
de estos procesos esta bien establecida, tal como se ha comentado en el estandar 1.1
(vicedecanos del ambito de actuaciéon de cada actividad como propietarios...)

Se constata que los diferentes procesos incluyen la participacion de los grupos de interés a
través de la representacion en 6rganos de caracter colegiado, como la junta de facultad o las
comisiones mixtas. En las entrevistas con los diferentes colectivos se ha podido comprobar
que la facultad tiene una dinamica de trabajo que facilita la comunicacién y la canalizacion
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de la voz de los grupos de interés en los 6rganos de gobierno del centro, lo cual facilita el
buen funcionamiento de los procesos de ensefianza-aprendizaje.

Se identifican algunas discrepancias en relacién con los propietarios y responsables que se
establecen en el MC y la ficha del correspondiente proceso, por ejemplo en el caso del PR
PCO2 (responsable de Planificacion Docente de la Gestién Académica Vs gestora de
Programacién Docente), lo cual dificulta conocer con certeza sobre qué agente recae la
responsabilidad de gestionar el PR en cuestion (véase AM-1.1.1). En la misma linea, se
deberia asignar la propiedad y la responsabilidad de los procesos sefialando a un dnico
cargo, con independencia de que, en la actualidad, dicho cargo desarrolle mas de una
funcién en la estructura del centro sea el caso de los PR PC03b y PC04 (véase RE-1.1.4)

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

Las acciones vinculadas con la ensefianza-aprendizaje se llevan a cabo, generalmente,
segtin lo que se establece en los procesos relacionados. (Suficiente)

Se garantiza el adecuado desarrollo de los programas formativos. (Satisfactorio)
Valoracién global: Suficiente

El centro cuenta con procesos para gestionar las acciones vinculadas con la ensefianza-
aprendizaje (pruebas de acceso y criterios de admisién, metodologia de ensefianza,
evaluacién de aprendizajes, TFG, TFM, practicas externas y movilidad) a través de los PR
indicados anteriormente.

Gracias al proceso de organizaciéon académica los grupos de interés tienen a su alcance
toda la informacidn necesaria sobre las titulaciones (acceso y admision, matriculacion,
calendario académico, horarios y aulas, transferencia y reconocimiento de créditos, emision
de titulos y certificados...). Cabe resaltar que el centro recibe un nimero de solicitudes muy
superior a la oferta de plazas de las titulaciones oficiales, lo que muestra el interés del
alumnado en cursar los titulos impartidos en el centro. La FD difunde informacion y
promociona sus actividades y titulaciones siguiendo un proceso especifico con acciones
enmarcadas en el plan de accién tutorial de la FD y de la UAB.

Las guias docentes (GD) contienen informacion completa, y se han elaborado teniendo en
cuenta un modelo comun que refleja los datos generales de la asignatura, la informacion
sobre los objetivos, las competencias, los resultados de aprendizaje, los contenidos, la
bibliografia, la metodologia y actividades, y el sistema de evaluacion. El sistema de
evaluacidn indica el proceso y las actividades de evaluacién programadas, con la indicacion
del valor asignado para cada actividad, el procedimiento de revision de las calificaciones y
de recuperacién. De acuerdo con la normativa académica de la UAB, cabe destacar que el
centro establece los criterios de evaluacion, segun los cuales se deben incluir, como minimo,
tres actividades evaluativas, de dos tipologias diferentes, distribuidas a lo largo del curso, y
ninguna de las cuales puede representar mas del 50% de la calificacidn final. Las GD pueden
consultarse a través de la pagina web de la institucion en formato trilingiie. Cabe mencionar
la figura del coordinador de la GD como actor que garantiza su adecuacion.

El sistema cuenta con mecanismos para garantizar que a través de las practicas externas
el conjunto de estudiantes lleva a cabo tareas que son propias del ambito profesional. Se
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destaca la posibilidad de realizar practicas en entidades propuestas por los estudiantes,
iniciativa que cuenta con una buena valoracién por parte de estudiantes y responsables.
[gualmente, el SGIC-FD tiene implantados los procedimientos necesarios para la asignacion,
supervision y evaluacion de los TFG/TFM, ejecucion clave en los planes de estudios de las
titulaciones oficiales. Las acciones de movilidad del estudiantado son coherentes con los
objetivos de los planes de estudios y su planificacion.

A partir de la documentaciéon aportada por el centro y la informacién publica disponible
para los grupos de interés, se observa que las acciones vinculadas con la ensefianza-
aprendizaje se desarrollan de acuerdo con los procesos del sistema. La visita del CEE-SGIC
ha permitido comprobar que las acciones previstas en los PR estan encaminadas a favorecer
el aprendizaje del estudiantado y su tutorizacién, asi como el alineamiento de los objetivos
del plan estratégico con los de la docencia.

BP-3.2.1. Implantacidn y evaluacién del nuevo modelo docente de la Facultad

La FD ha procedido a la revisién del nuevo modelo docente (NMD) implementado en el
centro (consistente en la creacién de seminarios con un nimero reducido de estudiantes y
la adopcién de metodologias activas de aprendizaje principalmente) a través de la recogida
y analisis de la opinién de los delegados del estudiantado y del profesorado implicado.
También cabe destacar en papel de los seminarios impartidos en el marco del grupo de
mejora educativa de la FD denominado INNOVA. La web del centro incluye un espacio
especifico para el NMD, en el que se pueden encontrar evidencias de estas actuaciones, tales
como la guia para la implantacion, el plan de seguimiento, el informe de seguimiento
semestral del NMD, o los seminarios impartidos en el grupo INNOVA. Los resultados
derivados del informe de seguimiento han permitido evidenciar una valoracién positiva de
los seminarios para mejorar el aprendizaje del estudiantado, y la existencia de aspectos a
mejorar. El comité considera esta actuacion como una buena practica que denota la
preocupacién del centro por revisar y valorar los resultados de las nuevas metodologias
centradas en el aprendizaje activo del estudiantado que se han implementado, permitiendo
reflexionar sobre su desarrollo, establecer acciones de mejora, y potenciar la adquisicion de
competencias transversales por los graduados.

BP-3.2.2. Implementacion de metodologias activas de aprendizaje y mejoras en el seqguimiento
del TFG: TFG en modalidad de aprendizaje servicio

Se detecta la implementacién de actuaciones innovadoras y/o de mejoras que inciden de
forma positiva en el desarrollo y resultados de los TFG. En el marco de la asignatura se ha
incorporado una entrega parcial que permite realizar un mejor seguimiento del trabajo. En
la web de la FD existe un apartado especifico dedicado al TFG donde se evidencia un
calendario e indicaciones especificas para la realizacion del trabajo, entre las que se incluye
dicha entrega parcial y se hace referencia a las indicaciones para realizarla. También se
ofrece al estudiantado la posibilidad de realizar el TFG en la modalidad de aprendizaje
servicio, permitiendo conectar su aprendizaje con las necesidades reales del entorno y
contribuir a mejorarlo. Como evidencias de esta iniciativa se pueden referir los contactos de
los coordinadores del TFG con la oficina de aprendizaje servicio de 1a UAB para trabajar esta
propuesta, la participacién del vicedecano de Ordenaciéon Académica en las sesiones
informativas con el alumnado para explicar en qué consiste esta modalidad, y la publicaciéon
de la oferta en el campus virtual. Aunque actualmente no es una opcién muy utilizada por el
estudiantado, a tenor de los resultados del indicador PC03b-Ind04, el comité considera
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oportuno reconocer el valor de esta iniciativa y el impulso que se esta realizando de esta
modalidad de TFG a través de una actuacién especifica (propuesta 84), dado que los
proyectos desarrollados pueden aportar al alumnado una formacién mas significativa,
sustantiva e interrelacionada.

AM-3.2.1. Revisar el proceso de definicién del perfil de ingreso, graduacion y acceso a los
estudios (PC01), adaptdndolo al alcance de las actividades que realmente se llevan a cabo

Se identifica que en el PR PCO1 realmente no se “definen” los perfiles de ingreso y
graduacion. Esta actividad se realiza en el PR de creaciéon y disefio de nuevos titulos (PE03),
cuando las comisiones correspondientes elaboran nuevas propuestas de titulo en las MV.
De hecho, tal como se indica en la ficha del PR PC01, el objetivo del mismo es garantizar la
“aplicacion” de los perfiles de ingreso, las condiciones de acceso y los perfiles de graduacion.
Se debe revisar el PR, adaptando su denominacidn a las actividades que se realizan en la
practica, facilitando una explicaciéon mas acotada de sus objetivos y alcance reales.

RE-3.2.1. Incorporar el protocolo que se utiliza para valorar la idoneidad de las prdcticas
externas propuestas por el alumnado, en el proceso para su gestion (PS03a)

En el procedimiento del PS03a se recoge la posibilidad del “autopracticum”, esto es, que el
estudiantado pueda proponer una entidad y las tareas a realizar en las practicas externas.
Sin embargo, no se detallan los criterios para la aprobaciéon o desestimacion de las
propuestas (limitaciones, exclusiones, control...). La inclusién de un protocolo con los
criterios principales a seguir otorgaria una mayor transparencia al proceso de revision de
las propuestas y asignacion de las practicas, incrementando el valor de la iniciativa.

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

Las acciones vinculadas con el apoyo al alumnado se Illevan a cabo, generalmente,
segiin lo que se establece en los procesos relacionados. (Suficiente).

Se garantiza el adecuado desarrollo de los programas formativos. (Satisfactorio)
Valoracion global: Suficiente

El centro cuenta con actividades de apoyo a los estudiantes (orientacién académica y
profesional) a través del PR PC04 y de fomento de la insercidn laboral a través del PS07 (en
el que también se proponen actividades de orientacién profesional). E1 PR de orientacién al
estudiantado de la FD se enmarca en el proceso general de la UAB, que establece el marco
de actuacion de los centros.

La FD desarrolla multiples actuaciones para favorecer el aprendizaje de los estudiantes,
como el plan de acciéon tutorial (PAT), que contempla la acogida, asesoramiento e
informacidn en la transicion a la universidad, acompafiamiento académico personalizado a
lo largo de sus estudios y grupal (sesiones informativas de movilidad, TFG o PE), asi como
actividades de desarrollo profesional (jornadas sobre salidas profesionales de los grados).
En el PR PC04, y en su informe de seguimiento, se da buena cuenta de las actividades
realizadas en los diferentes ambitos. En la audiencia con el estudiantado se puso de relieve
la preocupacion del profesorado por detectar el potencial del estudiantado, iniciativa que
podria llegar a sistematizarse y convertirse en una buena practica.
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La universidad cuenta con un servicio de empleabilidad que centraliza multiples servicios
relacionados con esta area (ofertas, practicas, movilidad para practicas internacionales,
orientacion, emprendimiento, generacion de ideas, ferias...). El servicio gestiona diferentes
programas para la insercién laboral y la mejora del empleo mediante convenios con
diversos organismos del Gobierno de Catalufia, como el Servicio de Ocupacion de Catalufia
(SOC). Existe un programa de orientaciéon profesional (Programa UAB Emprende) que
aglutina el conjunto de iniciativas y actividades que se llevan a cabo en el Campus de la UAB
con el objetivo de promover el espiritu emprendedor -de forma transversal y
multidisciplinar- entre los estudiantes y titulados de la universidad. Asi mismo, se dispone
de una aplicacién para la gestién de ofertas de empleo (NEXUS), procesos de seleccidn,
practicas no curriculares, orientacion profesional en grupo, etc.

Cabe resaltar que desde la facultad se impulsa el vinculo entre las practicas curriculares,
practicas extracurriculares y una posible insercion profesional futura a través de un
contrato laboral. Los esfuerzos por mejorar la insercién laboral se ven potenciados por el
establecimiento de un objetivo estratégico relacionado con el interés del centro por
impulsar la empleabilidad de sus egresados: “Objetivos estratégico 3.1.1 Ampliacién del
seguimiento y atencién al alumnado de la Facultad de Derecho desde su llegada a la facultad
hasta su insercién laboral”.

BP-3.3.1. Programa de tutorizacién en el grado en Criminologia

Para ayudar a detectar alumnado con posibles dificultades para superar y continuar sus
estudios, en el curso 2021-22 el grado de Criminologia ha iniciado un proyecto en el que a
los estudiantes que voluntariamente se acogen al programa, se les asigna un profesor tutor
que se reune periddicamente con ellos para realizar un seguimiento. Esta iniciativa ha
servido de inspiracion para otros grados del centro, como se evidencia en una de las
acciones de mejora de la FD (propuesta 86) en la que se pretenden establecer mecanismos
para identificar al alumnado que necesita atencién. Se considera una buena practica, dado
que permite identificar estudiantes que necesitan seguimiento y apoyo especifico, y
detectar posibles problemas de aprendizaje y/o causas de abandono.

AM-3.3.1. Revisar las actividades e indicadores incluidos en el proceso de insercion laboral de
los titulados (PS07), ajustdndolos a su objetivo y concretando la interrelacién con otros
procesos del SGIC (PC03a, PC06)

El proceso de insercion laboral (PS07), tiene como objetivo impulsar la empleabilidad a
través de acciones de orientacién profesional, la gestion de las PE, de la movilidad
internacional y la generacion de ideas y el emprendimiento. No obstante, el SGIC-FD dispone
de un proceso que recoge la gestion de las practicas externas (PC03a) y otro la movilidad
del estudiantado (PC06). En este sentido, se identifica que la mayoria de los indicadores
incluidos en el PR PS07 hacen referencia a las PE, cuando ya existe un proceso especifico y,
sin embargo, no hay ninguno relacionado directamente con la efectividad de las acciones de
insercion laboral (véase RE-1.5.3 y RE-1.6.1). Se deberia repensar el objetivo del PR PS07
y, en su caso, limitar y concretar en mayor medida la coordinacién e interrelacion entre los
mencionados procesos, incorporando indicadores que permitan valorar directamente el
impacto de las acciones relacionadas con la empleabilidad e insercién laboral de los
estudiantes.
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(3.4) Recogida de informacion para el analisis y la mejora del proceso de enseiianza-
aprendizaje y de apoyo a los estudiantes.

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

A nivel institucional se despliegan diversas acciones encaminadas a recoger informacién
para analizar y mejorar los procesos de ensenanza-aprendizaje y de apoyo al alumnado. Asi,
los responsables de estos procesos cuentan con informacion sobre los estudiantes de nuevo
ingreso (preinscripcion, matricula, perfil de ingreso, rendimiento, nota de corte, ...), sobre
la movilidad (evolucidn de los programas de movilidad), sobre el PDI (docencia impartida
por categoria y por horas), sobre los estudiantes que estan cursando estudios (tasas de
rendimiento, graduacién, abandono, eficiencia y éxito), y sobre resultados académicos
(asignatura y calificacion numérica), disponibles en las bases de datos corporativas
(Datawarehouse, SIGMA). Tal y como se ha comentado en dimensiones anteriores, la
informacién se considera fiable, completa, transparente y de facil acceso, ya que la mayoria
se publica en la pagina web del centro (“La titulacion en cifras”).

También se dispone de informacion a partir de encuestas de evaluaciéon docente del PDI, de
asignaturas y del TFG/TFM, de titulados, asi como una encuesta de inserciéon laboral con
caracter trienal realizada por AQU. El proceso de satisfaccion de los grupos de interés
(PS06) detalla los medios a través de los cuales se recoge informacién sobre el desarrollo
del proceso de ensefianza-aprendizaje, la cual se utiliza para identificar ambitos de mejora.

Asf mismo, se realizan encuentros con los representantes de los estudiantes (comisiones
mixtas) para recoger las impresiones que como colectivo tienen de diferentes aspectos de
la facultad y sus estudios. También merece la pena destacar los seminarios con el
profesorado, organizados por INNOVA (grupo de innovaciéon docente de la FD) para recabar
la opinidn del profesorado sobre el nuevo modelo docente (BP-3.2.1).

Cada proceso define un conjunto de indicadores de seguimiento. De manera adicional, los
PR PC02, PCO4 y PCO6 incluyen indicadores estratégicos alineados con la vision
institucional. La recogida de informacién permite hacer un seguimiento de los indicadores
establecidos, con las salvedades detalladas en la dimensiéon 1 (véase RE-1.6.1), relacionada
con la posibilidad de incorporar algunas mejoras (ajustar indicadores y objetivos de PR -
PCO3b, PCO4-, establecer valores objetivos/horquillas, utilizar ratios/porcentajes en lugar
de nimeros absolutos, establecer una ficha para cada indicador-...).

RE-3.4.1. Valorar la incorporacién de mds indicadores relativos al proceso de organizacion
académica (PS04)

Solo parece existir un indicador referido a la percepcién que tienen los egresados de los
servicios de gestion académica. Los datos de este indicador pueden estar sesgados por el
tipo de grupo de interés destinatario. Se considera que una ampliacién de los indicadores
sobre este proceso seria util para determinar la eficacia de su implantacion.

RE-3.4.2. Sistematizar la retroalimentacion (feedback) obtenida de los empleadores

Se ha podido constatar el contacto que se tiene con los empleadores a través de las practicas
externas, las charlas realizadas en la facultad o el master en abogacia. En linea con la RE-
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1.1.2, se recomienda aprovechar estos mecanismos y canales de comunicacién, para
formalizar y sistematizar la recogida de informaciéon de los empleadores, informaciéon
valiosa y de gran interés en la toma de decisiones, que puede redundar en la mejora de las
titulaciones.

(3.5) Existencia de evidencias sobre el analisis y la mejora del proceso de enseiianza-
aprendizaje y el apoyo a los estudiantes.

El proceso de ensefianza-aprendizaje y el de apoyo al alumnado son eficientes y su
andlisis da lugar, en su caso, a un plan de mejora. Dicho plan es completo y
estructurado. Se lleva a cabo un seguimiento sistematizado del plan de mejora.
(Satisfactorio)

En linea con lo establecido en el proceso de definicidn, despliegue y seguimiento del SGIC
(PE02), la realizacion de un informe de revision de cada uno de los PR ha permitido valorar
los resultados obtenidos en los diferentes indicadores, identificar areas de mejora y
proponer acciones en consecuencia, las cuales conforman el PM de cada proceso. En dicho
informe se tratan también las propuestas de mejora ya planificadas, de las que se hace un
seguimiento, ademas de las nuevas surgidas del proceso de revision. Estos planes contienen
campos con la informacién mas relevante de cada accidn, y se pueden consultar en
OneDrive, en las carpetas correspondientes a cada uno de los PR.

Asi por ejemplo, en la revision del PR de programacién docente de las asignaturas (PC2)
destaca la propuesta para simplificar la lectura y la comprension de las GD, programando
una reunién anual con los coordinadores de unidad y con los responsables de edicién de las
GD. En el caso del PR de orientacidon al estudiantado (PC4), tras identificar actividades de
orientaciéon a los estudiantes “obsoletas”, se implementaron acciones para revisar y
actualizar el contenido del PR de manera coordinada con el PAT del centro y de la UAB. Por
tanto, existen evidencias de que los procesos de ensefianza-aprendizaje y apoyo al
estudiantado se revisan y se toman decisiones para su mejora.

RE-3.5.1. Impulsar la implementacion de las acciones de mejora propuestas en las fechas
previstas o aprobar su replanteo en el PM

Se detecta que algunas de las acciones de mejora propuestas en la revisiéon de los PR
relacionados con esta y otras dimensiones, estan todavia por ejecutar en las fechas
programadas, por ejemplo, en el caso del proceso de organizacion académica o la
explotacion de la informaciéon de la herramienta OPINA (propuesta 66). Durante las
entrevistas, el centro aclaré que parte de los retrasos se debian a una reprogramacion de
las acciones previstas, principalmente a causa del ataque informatico que ha sufrido la
institucién. No obstante, este aplazamiento no se ha explicitado en el PM. Con caracter
general, se considera que un mejor ajuste en la programacién de las acciones y la
implantacion efectiva de las mismas otorga credibilidad y pueden contribuir a mejorar la
implicacion de los grupos de interés, por lo que se recomienda impulsar la implementacion
de las acciones previstas o, en su caso, replantearlas en el PM.
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C4. Personal académico

El centro cuenta con procesos implantados que aseguran la competencia y la cualificacién
del personal académico.

I Implantacion parcial Implantacion suficiente O Implantacion avanzada

El centro dispone de un conjunto de procesos relacionados con la gestion del personal
académico que rigen las actuaciones de la facultad, en colaboraciéon con otros érganos
institucionales, para garantizar la calidad del profesorado:

= PEO04. Definicion de la politica del PDI

= PSO01. Formacién del PDI

= PS09. Evaluacion del PDI

Para la evaluacién de la dimensiéon, el CEE-SGIC ha valorado el conjunto de la
documentacién presentada en relacion con estos procesos, asi como las evidencias
derivadas de la visita externa.

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

La cadena de responsabilidades para garantizar el correcto funcionamiento de los
procesos relacionados con el personal académico, asi como para el andlisis y la mejora
de dichos procesos, es la adecuada para asumir estas funciones. La toma de decisiones
es adecuada pero no siempre se lleva a cabo siguiendo la cadena de responsabilidades
establecida en los procesos. (Suficiente)

En el &mbito de actuacion del centro se establece como propietario de estos PR al decano, y
como responsable de gestion a la secretaria del decanato. En general, se considera que los
responsables establecidos son los adecuados para llevar a cabo las funciones relacionadas
con la gestién del PD], esto es, con la definicion de la politica, formacién y evaluacién del PDI
(PE04, PS01 y PS09). No obstante, estos PR tienen un marcado caracter transversal, dado
que sus funciones y actividades se realizan en colaboracién con otros responsables
institucionales con competencias en esta area de actuacion.

Las responsabilidades y funciones concretas a nivel de universidad se detallan en los
apartados 8 y 9 del PR, directamente relacionadas con el proceso transversal (PE04) del
SGIC marco de la UAB y con las competencias de cada 6rgano que interviene: provision de
plazas (consejo de gobierno, comision de personal académico -CPA-), asignacion docente
(Departamentos), evaluacién PDI (Vicerrectorado de Calidad, CPA), formacion e innovacion
docente (Unidad de Formacion e Innovaciéon Docente -ICE-OQD-), politica de cargos del
centro (Vicerrectorado con competencia en economia)... También se detalla la intervencion
concreta de la FD en las anteriores actividades: comunicar incidencias (asignacién del PDI
y GD -PC02-), evaluar y reconocer la actividad docente del PDI (tramos docentes y premios
de excelencia), proponer e incentivar la formacion e innovacién docente entre el PDI, etc.

Es de destacar que el decano forma parte de la Comisién de Personal Académico de la UAB,
encargada de aprobar la oferta de plazas de PDI que salen a concurso en la universidad, por
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lo que tiene una participacion activa, por ejemplo, en el establecimiento de los criterios de
priorizacién en la contratacion que pueden dar respuesta a las necesidades del centro.

AM-4.1.1 Establecer la documentacion de salida en el proceso de formacion e innovacién
docente (PS01) ajustada a los objetivos y actividades desarrolladas

En la ficha del PR PS01 (apartado 5) se indica que “no se genera documentacién asociada al
proceso”, ni informacion publica (apartado 8.6). No obstante, en los apartados 8 y 9 se
describe que los responsables del centro pretenden “ofrecer y difundir informacién” sobre
los recursos de formacién, innovaciéon docente y movilidad, “detectar necesidades
formativas” en el PDI de la FD y “proponer acciones” de formacién e innovacién a la Unidad
de Formacién y Desarrollo Profesional de la UAB. Ademas, el decanato “avala” la solicitud y
las memorias de los proyectos de calidad y mejora docente en los que participa el PDI del
centro y que piden ayuda econdmica, “informa” a la Junta de Facultad y los difunde en el
boletin del centro. En este sentido, se deberian revisar las actividades desarrolladas por el
centro e identificar los resultados mas relevantes que genera el PR, estableciendo alguna
salida (documento, evidencia, informacién) que sea de utilidad para el objetivo que se
pretende lograr. En otro caso, valorar la eliminacion del proceso “propio” y la adopcién
integra del transversal en el SGIC-FD.

RE-4.1.1 Diferenciar el proceso centrado en la definicién de la politica del PDI (PE04) de los
relacionados con la formacién y evaluacién (PS01, PS09), para evitar duplicidades

El PR de definicién de la politica del PDI (PEO4) incluye constantes referencias a la
evaluacion de la actividad docente y a la formacién e innovacion docente, tanto en el
desarrollo del proceso como en la informacion relacionada (documentacion, indicadores...).
Aunque la relacion entre dichos PR es evidente y necesaria, se considera que al existir
procesos especificos que contemplan estas actividades (PSO1. Formacion del PDI y PS09.
Evaluacion del PDI), se deberia replantear el PR para incidir fundamentalmente en las
actividades exclusivas relativas a la politica del PD], con la finalidad de centrar los objetivos
y simplificar su desarrollo, evitando duplicidades.

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

Las actuaciones relacionadas con la gestién del personal académico se llevan a cabo,
generalmente, segiin lo que se establece en los procesos relacionados. (Suficiente)

Se garantiza el adecuado desarrollo de los programas formativos. (Satisfactorio)
Valoracion global: Suficiente

Se considera que los PR vinculados a la gestién del PDI, en general, se desarrollan en base a
lo establecido. Prueba de ello es la actualizacion reciente de todos los PR relacionados para
adaptarlos al centro (septiembre de 2021). No obstante, como se afirma en el informe de
revision del PR PE04, se trata de un proceso que se acaba de adaptar al SGIC-FD ya que
anteriormente se aplicaba el marco, por lo que se requiere un periodo de tiempo suficiente
para completar su despliegue antes de poder valorar su desarrollo e implantacion efectiva.

Se constata un claro interés del centro y la universidad por la gestion eficaz del PDI en todas

sus facetas, dada su incidencia clave en el adecuado desarrollo de la ensefianza. Prueba de
ello es la apuesta por establecer objetivos estratégicos relacionados con la mejora del PDI
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(por ejemplo a nivel de centro, el objetivo 3.1.1: “Situar el nivel de la docencia en el mismo
nivel que la investigacién y la transmision del conocimiento”; a nivel de universidad, el
objetivo 3.1: “Potenciar las cualidades personales, profesionales y de ciudadania del personal
de la UAB”) y las mejoras propuestas como resultado de los procesos de evaluacion (véase
PM del centro-titulos y de seguimiento de la politica y objetivos de calidad).

Asi mismo, los resultados obtenidos en los procesos de evaluaciéon externa (véase los
informes de acreditacion), evidencian, en general, un adecuado desempefio en este dmbito:
se comprueba que cuatro titulaciones del centro alcanzan la valoracién mas alta en la
dimensién D4, relacionada con la adecuacién del PDI (“se alcanza con calidad”), obteniendo
el resto una valoracidn igualmente favorable (“se alcanza”). Es de destacar también la
satisfaccion de los estudiantes con el PDI que imparte docencia en las titulaciones de grado
y master de la FD, obteniendo una valoracién media superior a 3,2 sobre 5 en los ultimos
cursos, salvo algunos titulos de master en cursos puntuales.

No obstante, se detectan algunas debilidades al respecto (véase RE-4.4.2), que son
generalizadas en la UAB y en otras universidades del SUC, sobre todo centradas en el
equilibrio de la estructura de la plantilla para garantizar la docencia impartida por PDI
permanente y no permanente en cumplimiento de la normativa vigente. Actualmente, el PDI
no permanente imparte la mayoria de la docencia (un 52%, en el centro, y un 58%, en la
UAB)

RE-4.2.1 Seguir impulsando la participacion activa del centro en los érganos y mecanismos
que inciden en la mejora de la gestion del PDI y en su adecuacion a las necesidades de las
titulaciones de la facultad

Tal y como se ha detallado, los responsables del centro participan en algunos érganos de
decision sobre la politica del PDI de la UAB (CPA), aunque con un poder de influencia
limitado. No obstante, con el objetivo de incrementar la participaciéon de la FD e intentar
hacerla mas efectiva, se considera que en el PR de definicidn de la politica del PDI (PE04)
podria valorarse la inclusion de actividades que contribuyeran de una manera mas activa a
definir las necesidades del personal. Para ello se recomienda incidir en algunas actuaciones
ya realizadas, como establecer formalmente criterios para asignar profesorado a
determinados cursos (satisfacciéon >3 en 19), asignaturas (TFG/TFM, PE...) o titulos (perfil
PDI necesario). En este sentido, los departamentos podrian tener un papel importante en la
definicion formal de estos aspectos y su participacion deberia fomentarse.

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

Las acciones relacionadas con la formacién y la evaluacion del personal académico se
llevan a cabo, generalmente, segiin lo que se establece en los procesos relacionados.
(Suficiente)

Se garantiza el adecuado desarrollo de los programas formativos. (Satisfactorio)
Valoracién global: Suficiente

Las acciones de formacion del profesorado se traducen en el establecimiento de un plan de
formacion e innovacion adaptado a las necesidades del PDI de cada centro. Desde la Unidad
de Formacion y Desarrollo Profesional de la UAB se planifica la formacién en base a las
necesidades detectadas y a las propuestas recibidas, entre otros, de los centros, asi como de
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los resultados obtenidos en afios anteriores. No obstante, como resultado, se obtiene una
participacion moderada del profesorado de la FD en cursos de formacion, aproximadamente
un 17% (54 en 2019 sobre 321 PDI del curso de referencia 2020-21).

Dentro de estas actuaciones a nivel institucional, se encuentran las convocatorias de los
programas de movilidad y proyectos de mejora e innovacién docente, que han de ser
avalados previamente por el decanato, lo que permite al centro fomentar su alineaciéon con
los objetivos estratégicos. Los resultados de los proyectos en los que participa el PDI del
centro, segun la tabla de indicadores (PS01-Ind02), muestra que en los ultimos 5 cursos se
han presentado 5 proyectos, obteniendo financiacion 2 (un 40% de éxito).

Por su parte, para la evaluacion del PDI, la UAB cuenta con un modelo de evaluacion
certificado por AQU basado en la guia de evaluacién de la UAB del 2020 y en el proceso
marco de evaluacion docente (PS09). El modelo, de caracter voluntario, esta directamente
relacionado con la concesién de los tramos docentes autonémicos. Las actividades que
desarrolla la FD se centran en la difusion de la convocatoria para incentivar la participacion
y en la valoracién que ha de realizar del PDI solicitante. Por otra parte, el centro es
informado de los resultados del proceso y los presenta en la Junta de Facultad, tal y como se
establece en el PR PS09. Ademas, el PDI que obtiene la maxima valoracién recibe una
felicitacion mediante publicacion en el Boletin FD.

Los resultados generales del proceso de evaluacion y su desagregacion por centro y
departamento se publican en los informes de resultados de cada convocatoria (véase web
de la UAB). Se comprueba que para la FD (convocatoria 2020) se presentaron un 48% del
PDI evaluable (12 de 25), con unos resultados finales satisfactorios (100% favorables),
aunque la cobertura (participacion) sigue siendo mejorable. Es de destacar las
repercusiones de los resultados en el centro, que no sélo derivan de la obtencién de
informacién de interés para la mejora continua de sus titulaciones, sino inciden en el
presupuesto complementario asignado al centro y departamentos.

En linea con lo comentado en la dimensioén 1 (véase AM-1.3.1), se detecta que el PR PS01
aparece nombrado de diferente forma en la documentacion del sistema (“Formacion e
innovacion docente” y “Formacién del PDI”), por lo que se deberia subsanar este aspecto.

AM-4.3.1 Revisar y adaptar el contenido del proceso de evaluacién del PDI para ajustarlo a las
actividades que se realizan y proponer actuaciones a las debilidades detectadas (PS09)

En el PR PS09 (apartado 8.6) se indica que “este proceso no genera ningtin documento de
rendicién de cuentas”. No obstante, tanto en el desarrollo del PR como en el diagrama de
flujo (apartado 8 y 9) se observa que si aparece reflejada dicha rendicion de cuentas (véase
documento D5 “boletin FD”, por ejemplo). Asi mismo, se observa que como resultado de la
revision del proceso, aunque se han detectado algunas debilidades (baja participacion del
PDI, por ejemplo), no se han generado acciones de mejora. Como parte del procedimiento
de revision del PR, se deberia actualizar la descripcién del proceso para ajustarla a las
actividades realmente realizadas y, a su vez, plantear acciones de mejora para las
debilidades detectadas durante la revision.

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

La informacién que se recaba sobre los PR relacionados con la gestién, formaciéon y
evaluaciéon del PDI, en general, es adecuada, tal y como puede comprobarse en la
documentacién generada en el SGIC y en la informaciéon publicada en la web del centro y la
universidad. Desde la web del centro (“profesorado”, “la facultad en cifras”) se puede
acceder a la informacion general del PDI que imparte docencia en el centro (nimero y
curriculum vitae), completando la informacién con los indicadores publicados a nivel de
titulacién desde la plataforma SIQ (Apartado “profesorado y grupos”).

Se dispone de una tabla de indicadores del SGIC-FD, que integra 14 indicadores relacionados
con esta dimension (establecidos en el apartado 7 de la ficha de cada PR): 7 relacionados
con la politica del PDI (PE04), 3 sobre la formacién e innovacién docente (PS01) y 4 sobre
la evaluacidén de la actividad docente del profesorado (PS09). No obstante, en linea con lo
detallado en la dimension 1 (véase RE-1.6.1) y en la RE-4.4.2, se recomienda valorar su
utilidad y pertinencia, adaptando los indicadores al objetivo de cada PR.

RE-4.4.1 Completar las acciones de mejora relacionadas con la publicacién de los CV del
profesorado del centro

En la web del centro (apartado “profesorado”) se detecta que aun existe un nimero
importante de docentes que no tiene su CV publicado. Por otra parte, se identifica otra
plataforma donde se publica el perfil investigador del PDI al que se accede desde las fichas
de las titulaciones, en el apartado “profesorado”, agrupado por departamentos
(https://portalrecerca.uab.cat/en/persons/). En el caso de que estas herramientas
publiquen informacidn relativa al CV del PD], se recomienda buscar sinergias para optimizar
los recursos que den respuesta a este aspecto. En otro caso, se recomienda realizar un
seguimiento efectivo de la accion de mejora prevista para garantizar que se logra el objetivo
planteado (completar la publicacién de los CV del PDI)

RE-4.4.2 Realizar un seguimiento y control de la evolucién de la estabilidad de la estructura
de plantilla de PDI (a nivel de centro y titulo)

Si bien los resultados que obtienen los titulos en los PR de evaluacién evidencian que la
gestion del PDI, en el centro y la UAB, garantizan la calidad de la docencia, el SGIC ha de ser
capaz de realizar un seguimiento adecuado y efectivo (nivel centro y titulo) del
cumplimiento de la normativa respecto a los requisitos de estabilidad de la plantilla y perfil
del profesorado (% PDI doctores, % PDI tiempo completo -permanente-), contando con
indicadores que permitan obtener la informacioén necesaria de forma directa. Se recomienda
continuar impulsando actuaciones para lograr una evolucién progresiva de los anteriores
parametros sin afectar a los resultados logrados y al nivel de exigencia y calidad del actual
sistema de politica de gestion del PDI, prestando especial atencidn a las titulaciones con
regulacion especifica y recomendaciones externas al respecto (véase MU en Abogacia).

(4.5) Existencia de evidencias sobre el andlisis y la mejora de la gestion, la formacion
y la evaluacion del personal académico.
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La gestién, la formacion y la evaluacién del personal académico son en general
eficientes y su andlisis da lugar, en su caso, a un plan de mejora. Este aborda
tinicamente los aspectos mds relevantes, aunque de forma estructurada. Se lleva a cabo
un seguimiento de los elementos mds relevantes del plan de mejora. (Suficiente)

En la documentacién examinada se constata que la FD sigue la sistemadtica de revision y
mejora de los PR establecido en su SGIC (PE02). La revisidn relacionada con la gestién del
PDI, por tanto, contempla el analisis de indicadores, la definiciéon de puntos fuertes y areas
de mejora derivados de la implantacién de cada PR y, en su caso, la realizacién de
propuestas de mejora.

El PM incorpora, en su caso, las recomendaciones internas y externas propuestas como
resultado de los PR de evaluacion de los titulos (Marco VSMA) y contempla el seguimiento
sistematico de las acciones de cursos anteriores (por ejemplo, aumentar la coordinacién con
los departamentos para incentivar la contratacion del PDI segin las necesidades -
incremento del % de PDI permanente-, participaciéon de los responsables de la FD en los
procesos de seleccion del profesorado asociado, acciones de formaciéon para mejorar la
implicaciéon del PDI con el NMD...). Tal y como se puede comprobar en los informes de
revision de los PR, donde se analizan los indicadores, se han logrado avances positivos en la
mayoria de las acciones propuestas. No obstante, durante la visita se detall6 que en el PM
del sistema s6lo se incorporan aquellas acciones que son extrapolables a otras titulaciones,
en caso contrario, se gestionan en el PR de seguimiento (véase, por ejemplo, la
recomendacidon externa realizada al MU en Abogacia relacionada con el PDI y el
cumplimiento de la normativa, incluida sélo en el PM de los informes de seguimiento del
centro -ISC-). En linea con el AM-1.2.1 y la RE-1.7.1 se recomienda valorar la integracion
de todas las acciones de mejora del SGIC-FD, contemplando, mas alla del criterio de
extrapolacidn, al menos, las actuaciones mas relevantes, como se considera es el caso.

En cuanto a la estructura del PM, en general puede considerarse completo y estructurado,
con las salvedades detalladas en los estandares de las dimensiones anteriores.

RE-4.5.1 Revisar y actualizar el informe de revision del proceso de evaluacién del PDI (PS09)
cuyo contenido pertenece a otro proceso (PS01)

Se detecta que parte del contenido del informe de revisién del PR PS09 de evaluacién del
PDI pertenece en realidad al PR de formacién e innovacién docente (PS01). Concretamente,
se observa en referencias como “La revision se realiza en el seno del equipo de decanato,
que hace una valoraciéon de las necesidades de formacion docente del PDI de la FD y de
los resultados del afio anterior, disponiendo de los datos relativos al primer semestre de
curso”, posiblemente debido a que la revision de los tres PR relacionados con la gestién del
PDI se realiza de forma conjunta, como se afirma en el mismo documento. Se recomienda
realizar la revision del contenido del informe para ajustarlo al objeto del mismo, de forma
que sea una herramienta util y efectiva para el seguimiento y mejora del SGIC.
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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.

I Implantacion parcial Implantacion suficiente O Implantacion avanzada

El SGIC-FD dispone de un conjunto de procesos asociados a la gestion de los recursos
materiales y los servicios de apoyo a los programas formativos, de caracter transversal pero
que se despliegan a nivel de centro. De una manera directa, los procesos que rigen las
actuaciones en relacion con la gestion y mantenimiento de los recursos, infraestructuras y
servicios de soporte a la docencia, son los siguientes:

= PS03. Gestién de recursos materiales

= PS11. Gestion de Servicios

Respecto al funcionamiento de los servicios, se cuenta con los siguientes procesos
relacionados con el personal de apoyo a la docencia (técnico y administrativo):

= PEOS5. Definicion de la politica del PAS

= PS02. Formacién del PAS

= PS10. Evaluacion del PAS

Para la evaluacion de esta dimension, el CEE-SGIC ha valorado el conjunto de la
documentacién presentada en relacion con estos procesos, asi como las evidencias
derivadas de la visita externa.

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

La cadena de responsabilidades para garantizar el correcto funcionamiento de los
procesos relacionados con los recursos materiales y los servicios, asi como para el
andlisis y la mejora de dichos procesos, es la adecuada para asumir estas funciones. La
toma de decisiones es adecuada, pero no siempre se lleva a cabo siguiendo la cadena de
responsabilidades establecida en los procesos. (Suficiente)

La gestion de los recursos materiales y servicios se realiza en dos niveles de actuacion:
responsables de la universidad (6rganos, servicios...) y responsables a nivel de centro
(equipo decanal), que se encargan de su gestion a través de la participacion en las diferentes
comisiones. Es necesario indicar que la gestion de parte de estos PR también es compartida
con otros centros de la UAB (Facultad de Economia y de Empresa y Facultad de CC Politicas
y de Sociologia), lo que implica un nivel adicional de responsabilidad, ambito de actuaciéon
y, por tanto, de coordinacidn.

En el caso de la FD es la vicedecana de Practicas Externas de Relaciones Laborales y
coordinadora de Estudios de Relaciones Laborales la propietaria tanto del PR de recursos
materiales (PS03), como de servicios (PS11), mientras que la administradora de centro es
la responsable de su gestion. Asi mismo, en el MC (tabla 5) se detallan las comisiones que
participan en el desarrollo de estos PR, que conforman un total de 11, lo que representa una
alta implicacién del personal del centro.
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En las entrevistas se ha podido comprobar que los usuarios conocen y participan de los
mecanismos establecidos para la mejora de estos servicios y recursos. Se constata, por
tanto, que la cadena de responsabilidades asociada a los procesos de recursos materiales y
servicios, en general, es adecuada. No obstante, en linea con lo detallado en el AM-1.1.1, en
la documentacién se observan algunas inconsistencias sobre las funciones efectivas que
desarrolla cada responsable de los PR (PS03, PS11...), aspectos que deben aclararse.

Por su parte, la gestion del PAS requiere también la colaboracién y coordinacién entre
varios Organos y servicios a diferentes niveles (centro y universidad). En este caso, la
propiedad recae en la administradora de la facultad, y la responsabilidad de la gestién en la
secretaria de la administracion del centro, interviniendo otros responsables institucionales
en base a su ambito de competencias (gerencia, agentes sociales, departamentos...). La
intervencion concreta de los responsables del centro en las diferentes actividades que
forman parte de la gestion del PAS depende de la actividad (seleccién de personal,
desarrollo profesional...) y viene detallada en los apartados 8 y 9 de los PR.

RE-5.1.1. Revisar el ajuste e interaccién entre los procesos del SGIC-FD compartidos con otros
centros y los transversales de la UAB.

Se identifica que existen servicios compartidos con otras facultades, como la de Ciencias
Politicas y Sociales o la de Economia y Empresa, y con los servicios centrales de la UAB, lo
que implica la intervencién y necesaria coordinacién entre multiples agentes. En este
sentido, se recomienda revisar las interacciones entre los diferentes niveles de actuacion,
clarificando en mayor medida las responsabilidades y la forma de coordinarse para poder
tener un adecuado mantenimiento preventivo y correctivo.

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

Las actuaciones relacionadas con la gestion de los recursos materiales y de los servicios
se llevan a cabo, generalmente, segiin lo que se establece en los procesos relacionados.
(Suficiente)

Se garantiza el adecuado desarrollo de los programas formativos. (Satisfactorio)
Valoracion global: Suficiente

El centro se coordina con la universidad para ofrecer diferentes servicios centralizados al
alumnado, PDI y PAS, como son la Biblioteca o el Servicio de Informatica Distribuida. A
diferencia de la universidad, la FD ha dividido el proceso marco PS03 en dos: el PS03 y el
PS11.

El PR de gestion de recursos materiales (PS03) recoge la sistematica de trabajo para los
recursos coordinados desde la facultad. Establece también la manera en que el centro
distribuye el presupuesto de funcionamiento y los proyectos estratégicos, planifica la
adquisicién de nuevos recursos materiales y gestiona los recursos econémicos y materiales.
La distribucién del presupuesto se aplica a todos los departamentos que imparten docencia
en las titulaciones adscritas a la facultad. De la misma manera, el PR PS11 recoge la
sistematica en lo referente a los servicios.
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Cabe mencionar que el servicio de biblioteca dispone de un sistema de gestion de la calidad
certificado (de acuerdo con la norma ISO 9001), y el servicio es periédicamente evaluado
mediante encuestas de satisfacciéon dirigidas a los usuarios.

Los procesos relativos al PAS (PE05, PS02, PS10) definen las actividades necesarias para
garantizar que se dispone del personal necesario y competente para prestar los servicios de
apoyo. Sirvan de ejemplo las acciones de adaptacién a la pandemia en lo referente a recursos
tecnolégicos y formativos, los objetivos estratégicos del centro relacionados con el PAS
(objetivo 3.1.2: “Fomentar que todo el PAS de la Facultad realice al menos un curso de
formacidn al afio”) y las propuestas de mejora vinculadas (propuestas 99, 100, 101, 107).

RE-5.2.1. Detallar en mayor medida la informacidn sobre las actividades implicadas en la
gestion de los recursos materiales y la provision de servicios, concretando los aspectos mds
relevantes para el SGIC-FD

Se observa la existencia de servicios que estan someramente descritos y/o que no disponen
de indicadores especificos en el propio proceso, que permitan obtener informacién sobre
su funcionamiento, como por ejemplo, el relativo al servicio de ocupabilidad. En este
sentido, se considera que falta un desarrollo sistematico de las actividades implicadas en la
gestion de recursos materiales (PS03) y la provisién de servicios (PS011). En el PR PS011
se describen diferentes servicios y, en algin caso, Unicamente se menciona el servicio, sin
desarrollar el procedimiento y las actividades vinculadas mas importantes. Al igual que se
evidencié en la revisién del SGIC marco de la UAB, se recomienda valorar la ampliacién de
la informacion incorporada en los PR, desarrollando las actividades con mayor detalle,
concretando los aspectos mas relevantes para el SGIC-FD y proponiendo indicadores
especificos para medir su desempefio y contribuciéon a los objetivos de calidad
(estratégicos).

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

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

El SGIC-FD dispone de mecanismos para recabar informacién sobre los resultados de la
gestidon y organizacion de los recursos y servicios que ofrece el centro. EI PR PS03 establece
que los servicios disponen de un protocolo de recogida de incidencias y revision periodica
de las actividades. Asi, la deteccién de necesidades llega por varios canales: la aplicacion
OPINA, las coordinaciones de titulacidn, el Punto de Soporte Logistico (SLiPI), que es un
punto de referencia para que el PDI y estudiantado puedan manifestar las incidencias, o el
Servicio de Informatica Distribuida, que aporta informaciéon sobre el equipamiento
informatico del centro.

En el PR PS11 se han establecido 3 indicadores (quejas, uso del campus virtual y
satisfaccion), y en el PS03, 2 indicadores (satisfaccion y equipamiento) enfocados
especialmente en el alumnado. A estos cabe afiadir los realizados de manera centralizada.

No obstante, en linea con lo indicado en la dimensidn 1 (véase RE-1.6.1) y la RE-5.2.1, se
considera que los indicadores establecidos son mejorables (aportan poca informaciéon) o
serfa recomendable ampliarlos, tanto los relacionados con la gestion de los recursos y
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servicios, como del PAS. En este sentido se recomienda alinearlos alas necesidades del SGIC-
FD y sus grupos de interés, a los objetivos estratégicos de la facultad y, en su caso, a los
objetivos operativos de la administracion del centro relacionados con el SGIC-FD.

En las entrevistas al alumnado y al personal del centro se ha podido constatar el claro
conocimiento que tienen de la variedad de mecanismos de recogida de informacién (quejas,
sugerencias, satisfaccidn), entre otros aspectos, sobre los recursos materiales y servicios,
segun lo establecido en los PR PSO5 y PS06.

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

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

Se lleva a cabo un seguimiento sistematizado del plan de mejora. (Satisfactorio)
Valoracién global: Suficiente

Se constata que el centro aplica de forma sistematica mecanismos para el analisis, revision
y mejora de los PR del sistema: analiza la informacién generada en los procesos
relacionados con la gestion de los recursos y servicios de la facultad, revisa periédicamente
cada PR en vista de los resultados obtenidos y propone acciones de mejora. Asi se puede
comprobar que en el PM de la FD, hay 7 propuestas de mejora para el PR PS03. No hay
ninguna para el PS11. As{ mismo, existen procesos de evaluacion del desempefio del PAS
que presta los servicios, aunque limitados a cierto tipo de personal.

RE-5.4.1. Incidir en la mejora de las actividades relacionadas con la gestion de los servicios y
el desemperio del personal que los presta (PS11, PS10)

Se identifica que no se ha generado ninguna propuesta de mejora relacionada con la gestion
de los servicios (PS11). Asf mismo, en relacién con la evaluacién del PAS que presta dichos
servicios (PS10), se detecta que este proceso de evaluacion tiene un alcance limitado, ya que
no se aplica al personal titular de una plaza a no ser que inicien su actividad profesional en
un nuevo lugar de trabajo. Se recomienda valorar las causas de la carencia de un PM:
resultados y desempefio excelente, necesidad de ampliar o mejorar la informacién
recabada... (véase RE-5.2.1 y RE-1.6.1). En base a los resultados, en su caso, se recomienda
proponer acciones que permitan visualizar que se mejora de forma periddica la gestion de
los servicios del centro.
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C6. Informacion publica y rendicion de cuentas

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

completa y actualizada sobre los programas formativos.

I Implantacién parcial Implantacion suficiente I Implantacién avanzada

El centro dispone de un proceso directamente relacionado con la informacion publica y la
rendicién de cuentas de los programas formativos:
= PS08. Informacién publica y rendicién de cuentas

Asi mismo, se cuenta con otros procesos vinculados con una alta implicacién en esta
dimension:

= PSO05. Gestion de quejas, sugerencias y felicitaciones

= PSO06. Satisfaccion de los grupos de interés

Parala evaluacion de la dimension el CEE-SGIC ha valorado el conjunto de la documentaciéon
presentada en relacién con estos procesos, asi como las evidencias derivadas de la visita
externa.

(6.1) Definicion de la cadena de responsabilidades para garantizar el funcionamiento
adecuado de los procesos relacionados con la informacién publica y la rendicién de
cuentas, asi como para el analisis y la mejora de dichos procesos.

La cadena de responsabilidades para garantizar el correcto funcionamiento de los
procesos relacionados con la publicacion de informacién y la rendicion de cuentas, asi
como para el andlisis y la mejora de dichos procesos, es la adecuada para asumir estas
funciones. La toma de decisiones es adecuada, pero no siempre se lleva a cabo siguiendo
la cadena de responsabilidades establecida en los procesos. (Suficiente)

Los procesos vinculados a la informacién publica y la rendiciéon de cuentas poseen una
cadena de responsabilidades que garantiza su funcionamiento, analisis y mejora. En
concreto, el sistema cuenta con un proceso especifico (PS08) que sirve de marco de
actuacion para el resto de PR del SGIC en cuanto a la gestién de la informacidon, publicacion
y rendicion de cuentas.

La propiedad de estos PR recae en la administradora de centro (PS05), el vicedecano de
Calidad Docente (PS06), y el vicedecano de Comunicaciéon y Dinamizaciéon (PS08). Por su
parte, se ocupan de su gestidn la secretaria de la Administracidn de Centro (PS05), la gestora
de Calidad (PS06), y el técnico web del centro (PS08). En el caso del PR PS08, se trata de
cargos o perfiles especificos para desarrollar las actividades relacionadas con esta area, lo
que puede considerarse, a priori, una fortaleza. No obstante, parte de las actividades se
desarrollan en coordinacién con responsables a nivel de universidad (Area de
Comunicacién y Promocién de la UAB, Area de Asuntos Académicos y 0QD), por lo que se
requiere de mecanismos de coordinacidn entre niveles para el desarrollo de las actividades.

Se considera que los responsables establecidos, en general, son los adecuados para llevar a

cabo estas funciones. No obstante, en linea con lo detallado en el AM-1.1.1, se observa
alguna inconsistencia en la documentacion sobre la unidad de gestiéon en que recae la
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responsabilidad del PS05 (propietario), asi como en la gestiéon de algunos canales de
comunicacion como las RRSS del centro, aspectos que se deben esclarecer.

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

Las actuaciones vinculadas con la informacién piiblica y la rendicion de cuentas se
llevan a cabo, generalmente, segiin lo que se establece en los procesos relacionados.
(Suficiente)

Se garantiza el adecuado desarrollo de los programas formativos. (Satisfactorio)
Valoracion global: Suficiente

Se constata que el centro desarrolla las acciones vinculadas con la informacién publica y la
rendicién de cuentas de acuerdo con los PR del SGIC-FD. En este sentido, tanto el MC del
centro como las fichas de los procesos describen las actividades relacionadas con la
informacién publica y la rendicién de cuentas, con apartados especificos.

El centro utiliza como principal canal de comunicacién y transparencia su pagina web, en la
que se difunden los programas formativos y sus resultados, las noticias, las actuaciones y
los acontecimientos de la vida universitaria. En el ambito digital, dispone de otros canales
como las redes sociales y de comunicacién (YouTube, Facebook, Twitter y Telegram) o un
boletin digital del centro (el Boletin FD), que informa sobre los aspectos mas relevantes de
la vida universitaria, proporciona andlisis de datos del entorno académico y difunde
contenido creado por los distintos grupos de interés. Asi mismo, no menos importante es la
divulgacién que realiza la FD a través de canales fisicos (como la carteleria especifica) y las
pantallas situadas en puntos estratégicos de las infraestructuras.

La rendicién de cuentas se completa con las comunicaciones de los resultados que
periodicamente tienen lugar en los drganos colegiados del centro, en que estan
representados la mayor parte de los grupos de interés.

En lo que se refiere a las herramientas de recogida de opinién, se constata que esta
informacién esta disponible para los grupos de interés en la pagina web institucional de la
UAB, a la que el usuario es redireccionado si accede a través de la pagina web del centro. En
cuanto a las quejas, sugerencias y felicitaciones, el centro utiliza la herramienta OPINA
UAB como canal institucional para su recogida y tratamiento, aunque adin es de reciente
implementacion.

RE-6.2.1 Mejorar la consistencia de la informacién publica de las diferentes titulaciones de
mdster

En el informe del PR PS08, el centro reconoce como debilidad, y asi se constata, que la
informacién publica de las diferentes titulaciones de maéster se actualiza por los
responsables de cada programa. Ello provoca que la informacién disponible de cada
titulacion sea inconsistente, tanto en cantidad como en calidad: los grupos de interés tienen
a su alcance diferentes tipos de informacién, mas o menos desarrollada y actualizada, en
funcidén de la titulacién de master a la que accedan en la pagina web del centro. En este
sentido, se recomienda impulsar actuaciones que intenten normalizar la informacion
publicada, estableciendo, al menos, unos estandares minimos.
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RE-6.2.2 Difundir la existencia de la herramienta OPINA UAB y promover su uso entre los
grupos de interés

Se constata que el uso de la herramienta OPINA por parte de la comunidad universitaria no
estd lo suficientemente extendido y, por tanto, su utilidad se resiente. En este sentido, tanto
de los indicadores aportados, como de las opiniones recogidas en la visita externa se deduce
la necesidad de fomentar el conocimiento y el uso de OPINA, como herramienta de gestién
de las quejas, sugerencia y felicitaciones, maxime al ser de reciente implementacién y tras
los problemas ocasionados por el ataque informatico dirigido contra la universidad.

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

Se recoge informacién bastante completa y generalmente fiable sobre la informacién
publica. (Suficiente)

Se constata que los PR relacionados con la dimensién recogen datos para el analisis de la
informacidén publica y la rendicién de cuentas. Respecto a los mecanismos, la sistematica y
las fuentes de las que se extrae la informacidn, se establece el sistema de informacién de
soporte al SGIC como una herramienta de apoyo a los procesos de decision, planificacion y
rendicion de cuentas. Este sistema esta basado en el acceso publico a la informaciéon de
interés para los diferentes grupos de interés, y da respuesta a los requisitos establecidos en
las guias de evaluacidn de las titulaciones. Como se ha comentado, las principales fuentes
de informacién interna de las que dispone el centro son el sistema de indicadores de calidad,
las encuestas de evaluacidn, el sistema de almacenamiento de datos DATA-Datawarehouse,
el sistema de visualizaciéon de datos agregados DATADASH (intranet) y la herramienta
OPINA.

En concreto, en lo relativo a los diferentes indicadores de los PR, todos se incorporan al
cuadro de indicadores del SGIC-FD, aunque algunos de ellos no tienen valores asignados.
Asi, el PR PS08 incorpora 8 indicadores, de los cuales 3 no tienen datos asignados, y tan solo
1 de ellos es de caracter cualitativo. Este ultimo indicador refleja un grado de valoracién
adecuado sobre la informacion de las titulaciones que se halla disponible en la pagina web
del centro. Sin embargo, no constan datos de los dos ultimos afios.

Por otro lado, el PR PSO5 utiliza 6 indicadores que arrojan valores positivos en las variables
que examina, como el tiempo de respuesta de las quejas, sugerencias y felicitaciones que
se vierten a través de OPINA, que ha evolucionado favorablemente. En cualquier caso,
aunque el uso de la herramienta atin no esta consolidado en la comunidad universitaria
(como se ha apuntado en apartados anteriores), la evolucién favorable de los indicadores
debe valorarse, especialmente teniendo en cuenta que la mejoria coincide en el tiempo con
el afo en que comenz6 la crisis sanitaria provocada por el Sars-Cov-2.

Por su parte, el PR PS06 genera 4 indicadores, de los cuales 1 no tiene datos asignados. El
resto de los indicadores, como la tasa de participacion en la encuesta de satisfaccion de
los titulados, pone de relieve el bajo indice de participacion de este grupo de interés en todas
las titulaciones. En relacion con ello, durante la visita externa se ha puesto de manifiesto
que, en el futuro, se utilizaran los resultados aportados por AQU Catalunya. Respecto a la
participacion de los estudiantes de la FD, la tasa refleja una tendencia negativa, en general,
para todas las titulaciones, aunque en las de grado (sobre todo en el Grado en Criminologia)
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la tasa es mas favorable que en las de master. En todos los casos, se observa que la opiniéon
del alumnado se recaba mediante diferentes encuestas tanto desde la universidad (0QD)
como desde la facultad. Finalmente, se valora positivamente un nuevo indicador, que tiene
por finalidad plasmar la participacién del profesorado en las encuestas sobre el NMD.

RE-6.3.1 Recabar la opinidn y la valoracidn del PAS sobre sus tareas de apoyo al aprendizaje y
la docencia

Se constata, y durante la visita externa se confirma, que la opinién del PAS no se recoge
mediante encuestas u otros instrumentos analogos (entrevistas, focus group...) para poder
tener constancia de su grado de satisfaccion con las tareas de apoyo al alumnado y al PDI
que tiene encomendadas, a diferencia, por ejemplo, del modo en que se obtiene la opinién y
la satisfaccion de otros grupos de interés de la comunidad universitaria. Con independencia
de que la opinidn del PAS sea tenida en cuenta en otros escenarios, como en la reunién anual
con los responsables de calidad, a fin de conocer e incorporar sus observaciones a los planes
de mejora (propuesta de mejora 99), se recomienda recabarlas y registrarlas formalmente
utilizando los instrumentos que se consideren oportunos, de forma que puedan contribuir
a la mejora de la calidad del centro y sus titulaciones.

RE-6.3.2. Trasladar a todas las titulaciones del centro la sistemdtica y buenas prdcticas
identificadas para recoger informacion mediante encuestas de satisfaccion (véase Grado en
Criminologia)

En general, los resultados que se obtienen de las encuestas de satisfaccion del Grado en
Criminologia son tendencialmente mas favorables, tanto a nivel cuantitativo como
cualitativo, que aquellos que se pueden observar en el resto de las titulaciones del centro.
Se constata que los responsables de calidad son conscientes de este hecho, que no es
puntual, y que refleja una evoluciéon que ya estan tratando de emular en el resto de las
titulaciones. Seria conveniente que, junto con los diferentes coordinadores de los
programas, los responsables de calidad continuaran invirtiendo esfuerzos en esta linea.

RE-6.3.3. Coordinar, entre la Oficina de Calidad Docente (UAB) y la Comisién de Calidad (FD),
la programacién en el calendario académico de las encuestas de satisfaccion destinadas al
alumnado

Se constata que las diferentes encuestas (propias del centro e institucionales de la
universidad) que se programan para recabar la opinién del alumnado pueden solaparse en
el momento en que deben cumplimentarse, lo que podria afectar a las tasas de participacion
(saturacién de los colectivos con el numero de encuestas que deben responder). Se
recomienda al centro que intente modificar esta dindmica y se coordine con la Oficina de
Calidad Docente para establecer una programacion comun al respecto, en el calendario
académico, as{ como buscar sinergias entre encuestas.

(6.4) Existencia de evidencias sobre el analisis y la mejora de la informacioén puablica
y la rendicion de cuentas.

La informacion piblica es en general eficiente y su andlisis da lugar, en su caso, a un
plan de mejora. Este aborda tinicamente los aspectos mds relevantes, aunque de forma
estructurada. Se lleva a cabo un seguimiento de los elementos mds relevantes del plan
de mejora. (Suficiente)
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De la documentacion revisada se desprende que se han implementado acciones de mejora
relacionadas con la informacion publica y la rendicién de cuentas. Los PR relacionados con
la dimensién se revisan anualmente, con la indicacién de un mes en concreto (“a principios
de noviembre”, el PS06), o bien peridédicamente (“al finalizar el curso académico”, el PS05 y
el PS08), y, en todos los casos, “en vista de los resultados obtenidos” en el anterior curso
académico. La responsabilidad de la revisién y de la implantacién de las mejoras recae en el
Decanato, junto con los coordinadores de cada titulacion (PS06); en la administradora de
centro (PS05); y en el vicedecano de Comunicacién y Dinamizacion, con la colaboracién del
técnico web y del becario de comunicacién del centro (PS08).

En general, los PR han dado lugar a PM en el pasado, aunque no se detecta que se hayan
programado nuevas propuestas que deban iniciarse en relacién con los procesos
relacionados con esta dimensidn. Asi, el PR PS05 cuenta ya con actuaciones finalizadas
(propuestas 40-41); el PR PS06 cuenta con una accién que no se ha iniciado en la fecha
programada (propuesta 65) y con otras tres actuaciones en ejecucion (propuestas 97,98 y
99); y el PR PS08 ha dado lugar a una tinica acciéon de mejora (propuesta 66), en proceso de
ejecucion.

Asi mismo, en linea con lo detallado en la dimension 1 (véase AM-1.5.2) sobre la
actualizacion de la documentacion e informacién del sistema a la nueva normativa, se
detecta la necesidad de programar e implementar acciones para llevarla a cabo, ya que en
el informe de revision del PR PS08 (diciembre de 2021) se sigue identificando este aspecto
como fortaleza (actualizacién ala normativa vigente). Durante la visita se mostré que la UAB
ya tiene prevista la realizacién de las adaptaciones necesarias, por lo que el centro debera
realizar el despliegue en su SGIC.

En linea con la RE-3.5.1, se detectan algunas acciones de mejora que no se han iniciado en
la fecha prevista (por ejemplo, la propuesta 65, que propone establecer los criterios para
evaluar los resultados de la informacién obtenida con OPINA). Serifa recomendable que el
centro ejecutara la acciéon propuesta o en su caso la replanteara en el PM.

RE-6.4.1 Establecer la periodicidad de revision de los diversos elementos de la pdgina web del
centro y los agentes responsables de llevarla a cabo

No se determina la periodicidad con que se desarrollan la revisidn y la actualizacion de los
diferentes elementos que integran la pagina web del centro. Durante la visita externa se
comprueba que, en funcién del tipo de informacién en concreto, estas tareas se reparten
entre diferentes agentes. Del apartado 6 del PR PS08, sobre su revisiéon y mejora, se puede
extraer, de forma implicita, que la informaciéon publica se revisa periédicamente y con
caracter anual si se atiende a los plazos de revision del propio PR o de seguimiento de
centro/titulos. No obstante, se recomienda valorar el establecimiento explicito de una
periodicidad minima para la revision del contenido de la pagina web en general, en linea
con los procesos de revision y mejora del sistema.
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D. Resultado de la evaluacion

La evaluacion del CEE-SGIC, como resultado del analisis de las evidencias y de la informacién
recogida durante la visita a la Facultad de Derecho de la UAB, es en lineas generales positiva y
el proceso de evaluacion ha sido satisfactorio.

A continuacion, se detallan las valoraciones realizadas por el CEE-SGIC para cada dimensién
evaluada:

DIMENSION RESULTADO
1. Revision y mejora del SGIC Implantacion suficiente

2. Diseifio, revision y mejora de los

programas formativos Implantacién suficiente

. Enseinanza-aprendizaj 1 .. .
3.Ensefianza-aprendizajey apoyoa Implantacion suficiente

alumnado
4. Personal académico Implantacién suficiente
5. Recursos materiales y servicios Implantacion suficiente

6. Informacion publica y rendicion de

Implantacion suficiente
cuentas

El CEE-SGIC propone la certificacion de la implantacion del SGIC de la Facultad de Derecho
de la Universidad Auténoma de Barcelona a la Comisioén Especifica de Certificacién.
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E. Acta de env/o del informe el terno

Centro evaluadol Facultad de Derecho

Universidad Universidad Autonoma de Barcelona (UAB)
Fecl as de la visital 14, 16 y 17 de junio de 2022

Fecla del informe previo[118/10/2022

Alegaciones( No 11/11/2022

La presidenta del CEE-SGIC manifiesta que el presente documento constituye el informe
final de certificacién de la implantacién del SGIC del centro indicado anteriormente.

Dra. Ana Belén Escrig Tena
Presidenta del CEE-SGIC

Castellon 15 de noviembre de 222
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Anel 0. Alcance de la evaluacion

A. Procesos evaluados

Procesos del SGIC del centro:

PEO1
PEO2
PEO3
PE04
PEO5
PCO1
PCO2
PCO3a
PCO3b
PC04
PCO5
PCO6
PCO7
PC0O8
PC09
PC10
PS01
PS02
PS03
PS04
PS05
PS06
PS07
PS08
PS09
PS10
PS11

Definicion de la politica y objetivos de calidad

Definicion, despliegue y seguimiento del SGIC

Creacion y diseno de nuevas titulaciones. Mapa de titulaciones

Definicion de la politica del PDI
Definicion de la politica del PAS

Definicion de perfiles de ingreso, graduacidn y acceso a los estudios

Planificacion y programacion docente de las asignaturas
Gestion de las Practicas Externas

Gestion de los Trabajos de Fin de Estudios
Orientacion al alumnado

Evaluacion de los estudiantes

Gestion de la movilidad del alumnado

Seguimiento, evaluacion y mejora de las titulaciones
Modificacion y extincion de titulaciones

Gestion Documental

Acreditacion de titulaciones

Formacion del PDI

Formacién del PAS

Gestion de recursos materiales

Organizacidon académica

Gestion de quejas, sugerencias y felicitaciones
Satisfaccion de los grupos de interés

Insercion laboral de los estudiantes

Informacidon publica y rendicion de cuentas
Evaluacion del PDI

Evaluacion del PAS

Gestion de Servicios

PROGRAMA DE CERTIFICACION DE LA IMPLANTACION DEL SGIC. Informe de evaluacién externa

49/49



	04 Informe Final Certificació AQU
	CERTIFICACIÓN DE LA IMPLANTACIÓN DEL SISTEMA INTERNO DE LA GARANTIA DE LA CALIDAD
	ANEXO. Valoración de las dimensiones analizadas


	05 Informe Final Certificat CAE



