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Introduccioén

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

Esta guia recoge los criterios y directrices que aplican a la evaluacion para la certificacion de los SGIC. Estos criterios
y directrices estan orientados a la mejora continua de la formacién que se ofrece al estudiantado de acuerdo a las
directrices para el aseguramiento de la calidad en el Espacio Europeo de Educacion Superior (ESG). Ademas dan
respuesta a lo que establece el apartado 9 del anexo | del Real decreto 1393/2007, de 29 de octubre, y se han
establecido de acuerdo con los criterios y se enmarcan dentro de las dimensiones que formaban parte del programa
AUDIT.

La obtencion de la certificacion de la implantacion del SGIC da cumplimiento a uno de los requisitos establecidos
en el articulo 14.2 del RD 420/2015, de 29 de mayo, de creacion, reconocimiento, autorizacion y acreditacion de
universidades y centros universitarios para la obtencion de la acreditacion institucional.

Resultado

El resultado de la evaluacion de la implantacion del sistema de garantia interna de la calidad del Centro se recoge
en el informe de visita externa elaborado por el comité de expertos. En base a este informe, la Comision Especifica
de Certificacion de la Implantacion del SGIC (CEC) de la Comision de Evaluacién Institucional y de Programas ha
acordado, el dia 4 de diciembre de 2020, 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 Implantacion avanzada
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
Nota

Buenas practicas

m BP-1.1.1. Lafigura del gestor/a de calidad con responsabilidad exclusiva en temas de calidad que vela por el correcto
funcionamiento del SGIC del Centro y actia como enlace técnico entre el centro y la OQD, la Oficina de Qualitat
Docent vinculada al Vicerrectorado encargado de asuntos de calidad.

m BP-1.1.2. La Facultat organiza una formacioén anual a los delegados y delegadas de estudiantes desde la unidad de
formacion de la universidad sobre el SGIC.

m BP-1.6.1. El sistema Datawarehouse se complementa con aplicaciones desarrolladas para gestionar la informacion
relativa a planes de estudios, profesorado, calificaciones y expedientes académicos, que permiten la elaboracién de
informes y la difusién de estos, por ejemplo, a través de las webs de “Titulacio en xifres”.

m BP-1.6.2. La puesta en marcha, a nivel institucional de la UAB, de un sistema de cuadro de mando (Datadash) que
ofrece a los Centros informacion visual, completa y actualizada sobre los datos de abandono en las titulaciones.

m BP-1.7.1. La herramienta OPINA para la recogida de felicitaciones, sugerencias y quejas que tiene muy buena
acogida entre todos los colectivos y su funcionamiento es muy adecuado.

Areas de mejora

m AM-1.1.1. Reforzar la participacion de los grupos de interés en la mejora continua.

m AM-1.2.1. Completar la definicién de valores meta de los objetivos estratégicos de la calidad Docente UAB-Centro.
La definicion de estos valores ayudara a valorar el grado de consecucion de los objetivos de calidad de la Facultad
y constituird una herramienta fundamental para la toma de decisiones estratégicas.

m AM-1.5.1. Avanzar en la gestion de documental asegurando que toda la documentacion esté codificada e incluya la
fecha de actualizacion.

m AM-1.6.1. Existe un porcentaje elevado de indicadores de seguimiento que no disponen de objetivos/metas.

m AM-1.7.1. Establecer los mecanismos necesarios para asegurar la correcta trazabilidad de las acciones de mejora
del plan de mejoras y las mejoras definidas en el Informe de gestién y en los informes de revision de los procesos.

m AM-1.7.2. Definir la periodicidad para realizar la revision del SGIC y de sus procesos para que responda asi a la
realidad de la Facultad con las nuevas versiones.
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m AM-3.2.1. Incluir en el Proceso PC06 “Gestion de movilidad del Alumnado, PAS y PDI” las actividades
correspondientes a la movilidad del PDI y PAS, ya que actualmente el centro Unicamente recoge las acciones de
movilidad del alumnado.

Recomendaciones
m RE-1.2.1. Revisar los indicadores asociados al proceso PE01 “Definicion de la politica y objetivos de calidad” para
que responda al objetivo definido, es decir, a valorar la consecucion de los objetivos estratégicos en las revisiones.

m RE-1.2.2. Incluir en el Informe de Gestion los resultados de los indicadores estratégicos y de los procesos, asi como
su analisis, y el estado de las acciones de mejora identificadas.

m RE-1.5.1. Visualizar la vinculacién de los procesos transversales en las fichas de proceso.
m RE-1.5.2. Formalizar el acceso de los responsables de los procesos a la documentacion del SGIC.

m RE-1.6.1. Fortalecer el sistema de indicadores actual, incluyendo indicadores mas relevantes para valorar la eficacia
del proceso.

m RE-1.6.2. Segmentar el célculo de indicadores para cada una de las titulaciones.

m RE-1.6.3. Disponer de una aplicacion informatica automatizada de cuadro de mando del centro que permita una
gestion avanzada de la informacion cuantitativa.

m RE-1.7.1. Establecer los mecanismos para asegurar un correcto feedback al alumnado.

m RE-1.7.2. Evitar la duplicidad de informacion que existe entre el Informe de gestion del centro, los informes de
revision de los procesos y los planes de mejora.

m RE-6.2.1. Incluir en la sistematica de trabajo actual como se realiza la comunicacion de las novedades a través de
las redes sociales en las que esta presente el Centro.

El/la presidente/a de la Comision Especifica de Certificacion de la Implantacion del SGIC

e — i

Gloria Gonzalez Anadon
Barcelona, 4 de diciembre de 2020

Se hace constar que en la reunion de evaluacion de esta propuesta se abstuvo la presidenta de la Comision Especifica
de Certificacion, en cumplimiento del reglamento de la Comisiéon y con el fin de mantener la imparcialidad en la
evaluacion.
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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 vinculados de forma coherente con lo descrito en el mapa.

1.4. EI SGIC implantado responde muy adecuadamente a las dimensiones del programa AUDIT y a las fases del Marco
VSMA. EI SGIC garantiza el perfecto 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
documentacion mas relevante que se genera al respecto. La mayor parte de la documentacién esta organizada de
forma sistematica.

1.6. La informacion que se deriva de la mayoria de los procesos del SGIC, basada en datos e indicadores, generalmente
permite tomar decisiones para garantizar la calidad de las titulaciones.

1.7. La revision periddica 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 revisiéon 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 completa, fiable y sistematica sobre el programa formativo, por ejemplo sobre la satisfaccion
de los grupos de interés, los resultados académicos, la insercidn 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 que aborda Unicamente sus
aspectos mas relevantes, aunque de forma estructurada. Se lleva a cabo un seguimiento de los elementos mas
relevantes del plan de mejora.

3. Ensenanza-aprendizaje y apoyo a los estudiantes

3.1. La cadena de responsabilidades para garantizar el correcto funcionamiento de los procesos de ensefanza-
aprendizaje y los relacionados con el apoyo a los estudiantes, 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 muy adecuada
y 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 suficiente desarrollo de los programas formativos.

3.3. Todas las acciones vinculadas con el apoyo a los estudiantes siempre se llevan a cabo segun lo que se establece
en los procesos relacionados. Se garantiza el adecuado desarrollo de los programas formativos.
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3.4. Se recoge informacion bastante completa y generalmente fiable sobre el proceso de ensefianza-aprendizaje y el
apoyo a los estudiantes.

3.5. El proceso de ensefianza-aprendizaje y el apoyo a los estudiantes son, en general, eficientes y su analisis da
lugar, en su caso, a un plan de mejora. Dicho plan 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.

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 analisis y la mejora de dichos procesos, es muy adecuada para asumir estas
funciones y presenta una alta implicacion. La toma de decisiones es muy adecuada y siempre se lleva a cabo siguiendo
la cadena de responsabilidades establecida en los procesos.

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

4.3. Todas las acciones vinculadas con la formacion y la evaluacién del personal académico se llevan a cabo segun lo
que se establece en los procesos relacionados. Se garantiza el adecuado desarrollo de los programas formativos.

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 evaluacién 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 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.

5.2. Todas las acciones vinculadas con la gestion de los recursos materiales y de los servicios siempre se llevan a
cabo segun lo que se establece en los procesos relacionados. Se garantiza el adecuado desarrollo de los programas
formativos.

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

5.4. La gestién 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 de los elementos mas relevantes del plan de mejora.

6. Informacién publica y rendicion de cuentas

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

6.2. Todas las acciones vinculadas con la informacion publica y la rendicion de cuentas siempre se llevan a cabo segun
lo que se establece en los procesos relacionados. Se garantiza el adecuado desarrollo de los programas formativos.

6.3. Se recoge informacién bastante completa y generalmente fiable sobre la informacion publica.
6.4. La informacién 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.
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A. Introduccion

1. Descripcion del SGIC evaluado

Centro: Facultad de Biociencias

Sede: Entrada Sud Edifici de Ciéncies, Carrer de la Vall Moronta, 08193
Bellaterra (Cerdanyola del Valles), Barcelona

Cédigo: 08071020

Tipologia: Integrado

Universidad: Universitat Autonoma de Barcelona

Alcance del SGIC  Titulaciones de grado y master del centro

2. Composicion del Comité externo de certificacion

Rol Nombre Ambito Institucién
Presidenta Gloria Zaballa Pérez Ingenieria Deustuko
Unibertsitatea
Profesional Jordi Llecha Sabaté  Trabajo social y Serveis integrals per a
servicios sociales la gent gran FISS SL

Estudiante Francesc Doménech Biologia Universitat de Valencia
Rosell

Secretaria Esther Huertas Evaluacion de la Calidad AQU Catalunya
Hidalgo

3. Objetivo del informe

La evaluacion externa del Sistema de Garantia Interna de la Calidad (SGIC) de la Facultad de
Biociencias de la Universitat Autonoma 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; Disefio, revisién y mejora de los programas formativos; Sistemas
de apoyo al aprendizaje y de apoyo a los estudiantes; Personal académico; Recursos
materiales y servicios; e Informacion publica.

Este informe, que se enmarca en la certificacion de la 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 Comisioén Especifica de Certificacion de la Implantacion
del SGIC de AQU Catalunya que proceda a emitir el certificado que acredite su logro.

2. Aportar sugerencias al SGIC evaluado para mantener un nivel de calidad adecuado en
las dimensiones susceptibles de valoracién, 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 2 de
julio de 2020, después de revisar la documentaciéon disponible asociada al SGIC. Como
resultado de esta visita, el CEE-SGIC solicité un conjunto de evidencias adicionales que el
Centro se comprometid a entregar y present6 en el plazo indicado.

La visita de certificacion se realizo los dias 27- 29 de octubre y 2-3 de noviembre de 2020.

En el marco de las actuaciones prevista en el “Protocolo de actuaciéon en el Marco VSMA
debido a los efectos del Coronavirus SARS-COV-2", aprobado por la Comisién de evaluacion
de Instituciones y programas de AQU Catalunya el 12 de mayo de 2020, se adapta el proceso
de certificacién de la implantacién del SGIC para ser desarrollado de forma no presencial.
Todas las reuniones se organizan utilizando el software Zoom.

El programa de la visita fue el siguiente:

Dia: 27 de octubre de 2020
Horario Actividad
8.45 Recepcidn del CEE por parte de la Universidad
8.50 - 9.15 Presentacion modelo SGIC de la Facultad
9.20-10.30 Dimension 1. Revision y mejora del SGIC

e PEO1. Definicién de la politica y objetivos de calidad.
PEO02. Definicion, despliegue y seguimiento del SGIC.

10.40 - 11.30 | Dimension 1. Revision y mejora del SGIC

e PCO09. Gestion documental.

e Acceso alas plataformas de gestion de la informacion
11.30-11.45 Pausa

11.45-13.30 | Dimension 2. Diseiio, revision y mejora de los programas
formativos

e PE03. Creacidn y disefio de nuevas titulaciones. Mapa de
titulaciones.

e PCO07.Seguimiento, evaluacion y mejora de las titulaciones.
e PCO08. Modificacion y extincion de titulaciones.
e PC10. Acreditacidn de titulaciones
e PS06. Satisfaccidn de los grupos de interés.
13.30 Fin trabajo primera sesion

PROGRAMA DE CERTIFICACION DE LA IMPLANTACION DE SGIC. Informe de evaluacidn externa 4



Dia: 29 de octubre de 2020

Horario Actividad

9.00-10.15 Dimension 3. Enseiianza-aprendizaje y apoyo al alumnado
e PCO1. Definicién de perfiles de ingreso, graduacién y acceso a
los estudios.
e PCO02. Planificacion y programacion docente de las asignaturas.
e PS04. Organizacion académica

10.25-11.30 Dimension 3. Enseilanza-aprendizaje y apoyo al alumnado
e PCO5. Evaluacion de los estudiantes
e PCO03.1 Gestion de las Practicas Externas.
e PC03.02. Gestién de los Trabajos de Fin de Estudios.

11.30-11.45 Pausa

11.45-12.45 Dimension 3. Ensefianza-aprendizaje y apoyo al alumnado
e PCO04. Orientacién al alumnado.
e PS07.Insercién laboral de los estudiantes.
e PCO06. Gestion de la movilidad del alumnado, PAS, PDI

12.55-13.55 Dimension 4. Personal académico y PAS
e PE04. Definicion de la politica del PDI
e PS01. Formacion del PDI, innovacion docente y evaluacion de la
actividad docente.
e PS09. Politica y Gestion del PAS

13.30 Fin trabajo segunda sesion

Dia: 2 de noviembre de 2020

Horario Actividad

9.00-10.00 Dimension 5. Recursos materiales y servicios
e PS02. Gestion de Servicios.
e PS03. Gestion de recursos econémicos y materiales.

10.10-11.10 Dimension 6. Informacion publica y rendicién de cuentas
e PS08. Informacion publica y rendicidn de cuentas.
e PS05. Gestion de quejas, sugerencias y felicitaciones.

11.10-11.25 Pausa
11.25-12.25 Entrevista Comision de Calidad

12.35-13.25 Entrevista con directores/as de departamento

Dia: 3 de noviembre de 2020

9.00 - 10.00 Entrevista con profesorado
10.10-11.10  Entrevista con estudiantes y egresados
11.10-11.25 Pausa

11.25-12.25  Entrevista equipo técnico de calidad UAB
12.25-13.15 Reunion interna CEE-SGIC

13.15-13.30  Informe sobre las conclusiones preliminares y despedida
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2. Incidencias

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 establecido.
Unicamente apuntar el cambio de la secretaria el dia 29 de octubre, Esther Huertas fue
substituida por Esther Adot miembro del equipo técnico de AQU Catalunya.

3. Actitud de la comunidad

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

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

C1. Revision y mejora del SGIC

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

revision y mejora continua.

I Implantacién parcial [lmplantacion suficiente O Implantacién avanzada

El centro dispone de un conjunto de procesos asociados a la revisién y mejora del SGIC. De
una manera directa, los procesos que rigen las actuaciones institucionales en relacién con la
politica de calidad y la implantacién del Sistema son los siguientes:

=  PEO1 Definicion de la politica y objetivos de calidad
= PE02 Definicidn, despliegue y seguimiento del Sistema de Garantia Interna
= PCO09 Gestion documental

= PSO5 Gestion de quejas, sugerencias y felicitaciones

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

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

La cadena de responsabilidades y los grupos de interés para garantizar el correcto
funcionamiento de los procesos para el andlisis y la mejora del SGIC son los adecuados
para asumir estas funciones. La toma de decisiones es adecuada y se lleva a cabo
siguiendo la cadena de responsabilidades establecida en los procesos (suficiente).

La Facultad de Biociencias cuenta con un Sistema de Garantia Interna de la Calidad (en
adelante SGIC) formalmente establecido y de acceso publico, estructurado en procesos que
regulan los aspectos vinculados a la practica docente. Las caracteristicas, alcance,
responsabilidades del SGIC, participacién de los grupos de interés, entre otros elementos
se definen en el Manual del Sistema de Garantia Interna de Calidad.

El Manual del Sistema de Garantia Interna de Calidad define, en los apartados 3.3 y 3.4, las
responsabilidades ligadas al SGIC y la participacion de los grupos de interés,
respectivamente. Los diagramas de flujo incluidos en el Manual del SGIC muestran como
van participando los diferentes grupos de interés en cada una de las etapas definidas.

Las fichas de procesos definen en el apartado 3 el propietario y responsable de la gestion.
Por otro lado, el Manual de procesos incluye la Tabla 5 donde se resumen todas las
responsabilidades (propietario y gestion del proceso) asociadas a los procesos y se
presentan las comisiones que participan en el desarrollo de los procesos en la Tabla 3.



La Comisién de Calidad del Centro, anteriormente denominada Comisién de seguimiento,
esta presidida por el vicedecano de Programaciéon Académica y Calidad y es el drgano
responsable del SGIC. Las principales funciones de esta Comision estan relacionadas con el
seguimiento de la politica y objetivos de calidad del Centro, velar por el cumplimiento del
SGIC, definir y velar por la actualizacién y el mantenimiento del cuadro de mando, hacer el
seguimiento de las propuestas de mejora, y participar activamente en el proceso de
certificacion del SGIC.

El Manual SGIC identifica cinco grandes grupos de interés, que son el estudiantado, el
personal docente e investigador (PDI), el personal de administracién y servicios (PAS),
personas tituladas, y los agentes sociales. La Tabla 6 del Manual muestra la participaciéon
en los 6rganos de la Facultad del alumnado, PDI y PAS. Por otro lado, las personas
tituladas participan en las encuestas de insercion laboral y los representantes sociales
participan mediante las practicas externas, sesiones de orientaciéon de futuros/as
graduados/as, actividades de difusién, entre otros.

La Facultad tiene como objetivo estratégico fomentar la participacién estudiantil y
colaborar con el Consejo de Estudiantes de la Facultad de Biociencias. Se quiere continuar
dando apoyo al Consejo de Estudiantes (CEBIO) para dinamizar la participacién del
alumnado.

BP-1.1.1. La figura del gestor/a de calidad con responsabilidad exclusiva en temas de calidad
que vela por el correcto funcionamiento del SGIC del Centro y actia como enlace técnico
entre el centro y la 0QD, la Oficina de Qualitat Docent vinculada al Vicerrectorado
encargado de asuntos de calidad.

En las audiencias con participacion del profesorado y del equipo directivo, se indicé que el
soporte que aporta esta figura es fundamental para el correcto funcionamiento del SGIC.

BP-1.1.2. La Facultat organiza una formacién anual a los delegados y delegadas de
estudiantes desde la unidad de formacién de la universidad sobre el SGIC.

El Comité considera que la formacién anual que se organiza a las personas delegadas es
permite tener un mayor conocimiento del SGIC, contribuye a la expansién de la cultura de
la calidad en el Centro y facilitard que los delegados y las delegadas puedan aportar
sugerencias para la mejora.

AM-1.1.1. Reforzar la participacion de los grupos de interés en la mejora continua

El CEE-SGIC considera que la Facultad debe reforzar la participacion de los grupos interés
externos en las comisiones y en la revision y mejora del SGIC, mas alld de la gestion del
grado de satisfaccién que se realiza a través de encuestas periddicas. Un ejemplo es la
necesidad de incrementar el nimero de reuniones con el alumnado con el fin de
incrementar la participacion de este grupo de interés en las actividades diarias del Centro.
Con esto se podra cumplir con uno de los objetivos que se establece la Facultad es
incrementar a una reuniéon por semestre con el CEBIO, ademas de las que se puedan
realizar con otras asociaciones estudiantiles.

De manera concreta, la Comision de Calidad del Centro cuenta con una estudiante de grado
miembro del CEBIO. El Comité considera que la visiéon del estudiante deberia ser mas
amplia en dicha Comisién y, por ello, recomienda la inclusiéon, ademas, de un o una
estudiante de master y algiin egresado de sus titulaciones.
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(1.2) Politica y objetivos de calidad

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

El Manual SGIC incluye el apartado 2.2 relativo a la politica y objetivos de calidad docente
que incluye informacion sobre la mision de la Facultad, los ejes y lineas estratégicas, asi
como los objetivos de calidad de la Facultad. Cabe indicar que la definicién de la politica y
objetivos de calidad de la Facultad se describe en el programa electoral que el Equipo
Decanal presenta para ser elegido en la Junta de Facultad. El Equipo Decanal rinde cuentas
del grado de cumplimiento de los objetivos de calidad mediante el Informe de gestion que
aprueba la Comision de Calidad y se presenta en Junta Permanente y Junta de Facultad.

Los objetivos de calidad de la Facultad definidos en el Manual SGIC se adecuan a las 6
lineas estratégicas de la UAB. Los objetivos estratégicos de la Facultad y las acciones a
realizar estan ligados a los diferentes procesos de los SGIC.

La Facultad dispone del proceso PEO1 “Definiciéon de la politica y objetivos de calidad”
cuyo objetivo es establecer la sistematica a aplicar en la elaboracién y revisiéon de los
objetivos y la politica de calidad de la Facultad de Biociencias en el marco del Plan
Estratégico 2018-2030 de la Universidad.

Durante la visita, el Comité tuvo oportunidad de comprobar el compromiso por parte de la
Universidad y de la Facultad en el desarrollo del SGIC y la estructura disefiada a nivel de
Universidad y de Centro para su correcto funcionamiento.

En respuesta al requerimiento de la visita preliminar de "Establecer un plan de despliegue
de objetivos de calidad estableciendo metas concretas para cada objetivo, plan de accién
con responsables y plazos de consecucion”, el Centro revisa la tabla relativa a “Objetivos
estratégicos de calidad docente”. La version revisada incluye las lineas estratégicas de la
UAB, el objetivo estratégico de la UAB, linea estratégica de la Facultad, objetivo estratégico
de la Facultad, acciones vinculadas para alcanzar las metas (objetivo especifico, meta,
indicador, c6digo), logro de los objetivos estratégicos y responsabilidad.

AM-1.2.1. Completar la definicion de valores meta de los objetivos estratégicos de la calidad
Docente UAB-Centro. La definicion de estos valores ayudard a valorar el grado de
consecucion de los objetivos de calidad de la Facultad y constituird una herramienta
fundamental para la toma de decisiones estratégicas.

La Facultad no define valores meta globales para los seis objetivos de calidad de la
Facultad. Cada objetivo de calidad se estructura, a su vez, en un conjunto de objetivos
especificos. El Comité considera que la estructura actual permite analizar parcialmente el
grado de consecucion de los objetivos de calidad, pero no queda claro qué acciones son las
que permitiran la consecucion de los objetivos de calidad. La determinacién de valores
metas permitira conocer globalmente el grado de consecucién de los objetivos de calidad
de la Facultad.

Por otro lado, el Comité observa la existencia de algunos indicadores estratégicos
(asociados a los objetivos especificos) que no incluyen la definicién de valores objetivo
como, por ejemplo, el objetivo estratégico de la Facultad 3.5 “Activar acciones que ayuden
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a promocionar a nuestros estudiantes en el mundo laboral y mantener buenas relaciones
con el alumni” que define la meta “Mantener el nimero de sesiones de orientacion
profesional” y como indicador “Numero de sesiones de orientacién profesional”. La
concrecion de estos objetivos permitira medir el alcance del logro y, en consecuencia, se
podra avanzar hacia la mejora continua de la Facultad.

RE-1.2.1. Revisar los indicadores asociados al proceso PEQ1 “Definicién de la politica y
objetivos de calidad” para que responda al objetivo definido, es decir, a valorar la
consecucion de los objetivos estratégicos en las revisiones.

Actualmente el indicador PEO1_Ind-E2-1 esta ligado a los objetivos de calidad docente de
la Facultad de Biociencias (objetivo especifico 1.3.e del objetivo estratégico 2), pero no a
medir el grado de consecucion de los objetivos estratégicos.

RE-1.2.2. Incluir en el Informe de Gestion los resultados de los indicadores estratégicos y de
los procesos, asi como su andlisis, y el estado de las acciones de mejora identificadas.

Actualmente, el Informe de Gestion incluye el nombre del indicador, pero no su resultado.
La falta de definicidn de algunos valores meta, no permite hacer un andlisis completo de la
consecucion de los objetivos establecidos tanto a nivel estratégico, como a nivel de
proceso.

Por otro lado, el Centro deberia valorar la simplificacion del Informe de gestidn en futuras
revisiones. El informe de gestion deberia aportar informacion significativa y necesaria al
Equipo Directivo para la toma de decisiones y se deberia orientar hacia la mejora continua
la Facultad. Estos estos aspectos son relevantes para la utilidad y la sostenibilidad del
SGIC.

(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 vinculados de manera coherente con lo
descrito en el mapa (satisfactorio).

El Manual SGIC de la Facultad de Biociencias incluye el mapa de procesos (Figura 3) que
muestra las interrelaciones entre todos los procesos y su clasificacién en estratégicos,
clave y de soporte. Segin el propio Manual, los procesos estratégicos proporcionan
directrices para el resto de los procesos, los claves estdn directamente vinculados al
proceso educativo, con un impacto mas significativo en el alumnado, y los procesos de
soporte dan apoyo en el resto de los procesos.

El disefio del SGIC y por consiguiente el mapa de procesos fue evaluado favorablemente
por AQU Catalunya, en el ambito del SGIC-Marco de la Universitat Autonoma de Barcelona.
En este sentido, los 24 procesos del SGIC de la Facultad, aunque han sido adaptados y
minimamente modificados en la Facultad, se alinean con los 25 procesos del SGIC Marco
de la UAB. Mantienen la misma categorizacion (procesos estratégicos, clave o de soporte)
y denominacién que los procesos de la Universidad.

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

PROGRAMA DE CERTIFICACION DE LA IMPLANTACION DE SGIC. Informe de evaluacidn externa 4



El SGIC implantado responde muy adecuadamente a las dimensiones del programa
AUDIT. El SGIC garantiza el perfecto desarrollo de los programas formativos
(satisfactorio).

La Facultad dispone de un conjunto de procesos vinculados al programa AUDIT. El Manual
SGIC incluye una tabla de correspondencia entre las directrices AUDIT y los procesos del
SGIC-Marco UAB (Tabla 4). El Comité observa que el SGIC evaluado ha evolucionado
adaptandose a las nuevas necesidades (el Manual SGIC se aprueba en abril de 2015 y la
segunda revision se aprueba en marzo 2020). El CEE-SGIC ha podido constatar que el SGIC
implantado mantiene el cumplimiento de las dimensiones del programa AUDIT, si bien
tiene una corta implantacion, por lo que son necesarios mas afios de implantaciéon para
alcanzar la madurez adecuada y suficiente para que constituya una herramienta de mejora
continua sistematica.

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

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

La Facultad dispone del proceso PC09 “Gestion documental” que contempla la gestién y la
publicacion de la documentacidn y la informacidn del SGIC. Las fichas de proceso incluyen
dos cuadros documentales que identifican la documentacién asociada (input) en la secciéon
4 y la documentaciéon generada (outputs) en la seccién 5. La documentacién (input y
output) siempre aparece codificada. En el caso concreto de la documentaciéon generada
(output) se incluyen los siguientes metadatos: ubicacién y el gestor o la gestora
(responsable de la gestion documental).

Respecto al acceso a la documentacion del SGIC, el Centro trabaja con documentos
digitales que se guardan en el espacio de gestion de la calidad y OneDrive SGIC de la
institucién, y documentos en papel.

AM-1.5.1. Avanzar en la gestién de documental asegurando que toda la documentacion esté
codificada e incluya la fecha de actualizacion.

Durante la revisién documental, el Comité observa la existencia de documentacién
relevante sin codificacion ni fecha de actualizacién. Por ejemplo, el documento relativo a
“Indicadores Estratégicos y de Seguimiento-Procesos SGIC”, “Cuadro global de
indicadores” o los planes de mejora de los procesos.

RE-1.5.1. Visualizar la vinculacion de los procesos transversales en las fichas de proceso.

Si bien la descripcién de algunos procesos incluye alguna referencia a los procesos SGIC-
Marco de la Universidad, los diagramas de flujo no muestran dicha relaciéon. E1 Comité
recomienda incluir en los diagramas de flujo del centro los momentos (entradas y/o
salidas) donde existe la conexion entre el SGIC centro con el SGIC-Marco UAB.

RE-1.5.2. Formalizar el acceso de los responsables de los procesos a la documentacién del
SGIC.

El SGIC no dispone de ningin registro que informe de los permisos de acceso a la
documentacion en funcién del perfil o rol. Este es un aspecto que podria formalizarse y
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comunicarse a los responsables de los procesos, de manera que potenciara y facilitara su
participacién en la gestién documental. Una posible herramienta seria disponer de una
tabla de registro de control de accesos a la documentacidn.

(1.6) Sistema de gestion de la informacién

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 acceso relativamente fdcil a los datos e indicadores
para los diferentes grupos de interés (suficiente).

La UAB dispone de un sistema de bases de datos, Datawarehouse, que es accesible via la
intranet de la Universidad. El sistema Datawarehouse se complementa con aplicaciones
desarrolladas para gestionar la informacion relativa a planes de estudios, profesorado,
calificaciones y expedientes académicos, que permiten la elaboraciéon de informes y la
difusion de estos, por ejemplo, a través de las webs de “Titulacié en xifres”.

El DATA consiste en un almacén de datos, Datawarehouse, donde peri6édicamente se
cargan los datos de las aplicaciones corporativas de la UAB. Las cargas de los datos, que se
actualizan periédicamente, en ningin caso son una copia de las bases de datos, sino que
son una seleccion de tablas que se consideran necesarias o estratégicas para su
explotacion y andlisis. El DATA incorpora unas herramientas de explotacidn y andlisis que
permiten la creacién de los atributos e indicadores necesarios para la generacion de
informes de datos. El DATA, ademads, alimenta otros sistemas de Datawarehouse de
organismos oficiales externos como UNEIX, CRUE o SIIU.

El acceso al Publicador de datos es el DATADASH que esta vinculado al rol o colectivo de la
UAB segun el cual se le otorgan diferentes privilegios.

La Facultad dispone de un cuadro global de indicadores que incluye el conjunto de
indicadores estratégicos y de seguimiento definidos en el SGIC. En general, el Centro ha
recogido los indicadores para los tres altimos cursos.

BP-1.6.1. El sistema Datawarehouse se complementa con aplicaciones desarrolladas para
gestionar la informacién relativa a planes de estudios, profesorado, calificaciones y
expedientes académicos, que permiten la elaboracion de informes y la difusién de estos, por
ejemplo, a través de las webs de “Titulaci6 en xifres”.

BP-1.6.2. La puesta en marcha, a nivel institucional de la UAB, de un sistema de cuadro de
mando (Datadash) que ofrece a los Centros informacion visual, completa y actualizada sobre
los datos de abandono en las titulaciones.

AM-1.6.1. Existe un porcentaje elevado de indicadores de seguimiento que no disponen de
objetivos/metas.

Los procesos incluyen la definicién de indicadores de seguimiento, pero en un gran
nimero de ocasiones no se establecen los objetivos o metas. La definicion de estos
objetivos permitira medir el alcance del logro de los procesos y se podran establecer,
siempre que sea oportuno, propuestas de mejora derivadas de los resultados y eficacia de
los procesos.
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RE-1.6.1. Fortalecer el sistema de indicadores actual, incluyendo indicadores mds relevantes
para valorar la eficacia del proceso.

El CEE-SGIC observa que el sistema de indicadores actual es suficiente atendiendo al grado
de madurez del SGIC. El Comité considera que el Centro esta preparado para hacer una
reflexion sobre la definicién de los indicadores actuales de manera que se establezcan
indicadores relevantes para valorar la eficacia del proceso, entendiendo esta como el
cumplimiento del objetivo del proceso.

RE-1.6.2. Segmentar el cdlculo de indicadores para cada una de las titulaciones

La Facultad define algunos indicadores de manera agregada, hecho que no permite
establecer acciones de mejora en el caso de que alguna titulacion no cumpla con el
objetivo establecido. Este es el caso de los indicadores estratégicos PS06_Ind-E1-3 (Indice
de participacion de las encuestas PAAD y de asignaturas o mddulos) o PS06_Ind-E2-3
(Porcentaje de profesorado que tenga una valoracién menor a 2 en las encuestas del PAAD
de los Grados).

RE-1.6.3. Disponer de una aplicaciéon informdtica automatizada de cuadro de mando del
centro que permita una gestién avanzada de la informacién cuantitativa

La Facultad trabaja con hojas de calculo para recoger la informacioén, lo cual es correcto
dado el momento de madurez del SGIC. No obstante, el CEE-SGIC sugiere que se apueste
por un salto tecnolégico en relacién con los indicadores que se recogen en el marco del
SGIC (a partir del datawarehouse) lo que aportaria una mayor consistencia en el analisis
de la informacion.

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

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

El SGIC del centro dispone del proceso estratégico PE02 “Definicién, despliegue y
seguimiento del SGIC” que recoge el sistema de revisién con sus responsables y, en su
caso, de actualizacion del SGIC.

El vicedecano de Programacion Académica y de Calidad tiene la responsabilidad de
supervisar el proceso y, en el marco de la Comision de Calidad del Centro, llevar a cabo el
seguimiento y garantizar la implementacién de las mejoras.

La Facultad dispone de un Informe de gestion que contiene el Seguimiento de la Politica de
Calidad de la Facultad (objetivos), la revision de los procesos del SGIC y la revision de los
procesos del Marco VSMA.

Por otro lado, el Centro realiza un informe de revisién para cada uno de los procesos del
SGIC donde se analiza el desarrollo del proceso y se indican fortalezas y areas de mejora.
Ademas, se realiza una revisién de los indicadores definidos en el proceso que esta
acompafiado por un breve analisis de la evolucion de estos. Finalmente, se incluye un plan
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de mejoras generadas a partir de la revisidon del proceso y a partir del plan estratégico
siempre que estén ligadas con el proceso.

BP-1.7.1. La herramienta OPINA para la recogida de felicitaciones, sugerencias y quejas que
tiene muy buena acogida entre todos los colectivos y su funcionamiento es muy adecuado.

Durante la visita, el Comité observé la importancia que el Centro le da a esta herramienta,
ya que es una de las principales fuentes para recoger informacion de los diferentes grupos
de interés (estudiantado, profesorado y PAS). Asimismo, el Comité comprobd en las
audiencias con estudiantes y profesorado que estos grupos de interés conocen, usan
habitualmente y valoran muy positivamente dicha herramienta, especialmente ya que
obtienen respuestas rapidas y pertinentes a las peticiones realizadas.

AM-1.7.1. Establecer los mecanismos necesarios para asegurar la correcta trazabilidad de las
acciones de mejora del plan de mejoras y las mejoras definidas en el Informe de gestion y en
los informes de revision de los procesos.

El Comité observa que no se evidencia una correcta trazabilidad entre las acciones del plan
de mejoras y las definidas en el informe de gestion, ya que no son exactamente las mismas.
Las acciones de mejora se repiten en diferentes documentos (Plan de mejoras global del
centro, plan de mejora de cada proceso e Informe de Gestién). Si se dispusiera de un tinico
repositorio de acciones de mejora, se podria mejorar la trazabilidad de dichas acciones.

El Comité observa que el SGIC no contempla un sistema de codificaciéon para las acciones
de mejora establecidas en el plan de mejora. La codificacion de las acciones permitira una
gestion global mas eficiente de las acciones de mejora.

AM-1.7.2. Definir la periodicidad para realizar la revisién del SGIC y de sus procesos para que
responda asi a la realidad de la Facultad con las nuevas versiones.

Tras el analisis documental y la visita realizada, el Comité considera que se debe concretar
la sistematica de revision del SGIC. El proceso PE02 “Definicién, despliegue y seguimiento
del SGIC” indica en el apartado 6 que “el proceso se revisa periddicamente en funcién de
los resultados obtenidos en cada curso académico”. Dado que la Facultad ha realizado una
Unica revision completa del SGIC, no se disponen de evidencias adicionales sobre la
periodicidad de la revision del SGIC.

Por otro lado, en opinién del Comité, el Manual no deja claro el momento en que se
realizara la revision de los procesos, ya que normalmente se indica que su revision se
realizara de manera periddica, a excepcion de la politica y objetivos de calidad (PE01)
donde se explicita que la revision se realizara anualmente.

RE-1.7.1. Establecer los mecanismos para asegurar un correcto feedback al alumnado.

El alumnado responde a un gran nimero de encuestas. A partir de las evidencias recogidas
en la visita, el Comité observa que el Centro deberia reforzar los mecanismos para
presentar los resultados al alumnado, al menos, de las encuestas en las que participan, asi
como de las principales acciones de mejora que se puedan derivar a partir de la
informacion recogida. Todo ello puede reforzar, si cabe, la transparencia de la informacién
y la rendicion de cuentas del centro respecto al estudiantado.

RE-1.7.2. Evitar la duplicidad de informacion que existe entre el Informe de gestién del
centro, los informes de revisién de los procesos y los planes de mejora.
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C2. Disenol revisiéon 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 evaluacién que se realicen en el Marco del VSMA.

[J Implantacion parcial I Implantacién suficiente [lmplantaciéon avanzada

La Facultad dispone de un conjunto de procesos asociados al Marco VSMA (verificacidn,
seguimiento, modificacidn y acreditacion). 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 Creacion y disefio de nuevas titulaciones. Mapa de titulaciones
=  PCO07 Seguimiento, evaluacidon y mejora de las titulaciones

=  PC08 Modificacion y extincion de titulaciones

= PC10 Acreditacion de titulaciones

= PS06 Satisfaccidn de los grupos de interés

= PSO5 Gestion de quejas, sugerencias y felicitaciones

Para la evaluacion de la dimension el CEE ha valorado el conjunto de la documentacion
presentada en relacion con estos procesos.

(2.1) Definicion de la cadena de responsabilidades en los procesos de diseiio, 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 diseno, 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 fichas de los procesos del SGIC listados anteriormente delimitan las responsabilidades,
mientras que los flujogramas establecen de una manera clara los diferentes actores que
intervienen y el momento en que estos actuan.

La cadena de responsabilidades asociada a los procedimientos listados anteriormente esta
bien definida, garantiza la recogida de informaciéon y es adecuada para atender las
necesidades del Marco VSMA. La responsabilidad de los procesos sefialados anteriormente
recae en el Vicedecano de Programacion Académica y de Calidad. Tal y como se ha
comentado anteriormente (ver Dimension 1), la gestora de calidad es la responsable de la
gestidn de estos procesos.

Cabe indicar que los procesos vinculados con el Marco VSMA estan ligados a la unidad
central 0QD que asesora al Centro y actia como garante de calidad. En la visita el CEE-
SGIC pudo comprobar que la coordinacidn entre las personas responsables de los procesos
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asociados al Marco VSMA en la Facultat y en el SGIC-Marco de la UAB es fluida, lo que
garantiza un correcto funcionamiento de estos procesos. Los resultados positivos de las
evaluaciones externas realizadas asi lo demuestran.

(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.

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 segtin lo que se establece en los procesos relacionados. Se garantiza el adecuado
desarrollo de los programas formativos (satisfactorio).

El CEE-SGIC observa una orientacion clara hacia la mejora y las actuaciones atienden a lo
establecido en el Manual de procesos y mas concretamente en cuanto a los procesos de
disefio, revision y mejora de los programas formativos.

De manera global, se considera que los procesos que conducen a la superacion de las
evaluaciones del Marco VSMA gozan de una implantacién satisfactoria y constituye una
fortaleza del Centro. Este aspecto se demuestra a través de los resultados obtenidos en el
proceso de acreditacién de titulaciones (PC10 “Acreditacién de titulaciones), puesto que
cuatro masteres han sido acreditados en el nivel de “progreso hacia la excelencia”.

El proceso PEO3 “Creacién y disefio de nuevas titulaciones. Mapa de titulaciones” se
establece la creacion de comisiones de expertos para valora la viabilidad de nuevas
propuestas de titulaciones coordinadas o no por la propia Facultad. La creacién y
composicidn de esta comision se debate y aprueba en la Junta Permanente de la Facultad.

El proceso PC0O7 “Seguimiento, evaluacién y mejora de las titulaciones” actiia como nucleo
principal para la mejora continua de las titulaciones a partir de los resultados de los
procesos del SGIC. Los informes de seguimiento de titulo y de centro (DST e ISC)
constituyen las principales herramientas de la Facultat para reflejar los resultados del
seguimiento y para la toma decisiones.

Con respecto al PCO8 “Modificacién y extinciéon de titulaciones”, el Centro utiliza este
proceso para introducir los cambios necesarios para dar respuestas a las necesidades
detectadas en los procesos PC07 y PC10. E1 CEE-SGIC observa que el Centro ha tenido en
cuenta las consideraciones incluidas en los informes de acreditaciéon de master (afio
2016). Ademas, los grados en Biologia y Ciencias Biomédicas presentaron modificaciones
en el afio 2020 que se evaluaron favorablemente por AQU Catalunya.

El CEE-SGIC destaca el rol de la gestora de calidad del Centro en todos estos procesos (ver
BP 1.1.1).

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

Se recoge informacion completa, fiable y sistemdtica 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.
(satisfactorio).
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La Facultad recoge datos de diferentes fuentes relacionadas con los programas formativos,
la estrategia de la institucién, asi como la revision del SGIC. El Centro recoge la
informacién en una hoja de calculo que permite hacer el seguimiento de indicadores y es
la base para el establecimiento de propuestas de mejora.

Como se ha comentado anteriormente, se dispone de un sistema Datawarehouse,
denominado DATA, que centraliza la mayor parte de los datos e indicadores relacionados
con los procesos de docencia-aprendizaje. Cabe destacar la robustez del sistema y la
fiabilidad de la informacién que contiene, a la que aplican todo tipo de filtros de
consistencia. Muestra de ello, es la vinculacién del DATA con el Datawarehouse de otros
organismos oficiales externos (como, por ejemplo, UNEIX, CRUE, SIIU).

El proceso de soporte PS06 “Satisfaccion de los grupos de interés” garantiza la recogida de
informacién sobre el grado de satisfaccion de los diferentes colectivos de la Facultad. La
informacién que se genera se emplea en el andlisis y la valoracién de diferentes procesos
del SGIC, como son los vinculados al marco VSMA.

Por otro lado, la Facultad dispone del canal OPINA vinculado al proceso PS05 “Gestién de
quejas, sugerencias y felicitaciones” donde la comunidad universitaria puede realizar
quejas, sugerencias y felicitaciones vinculadas al marco VSMA. Durante la visita, el CEE-
SGIC observa que la Facultad ha realizado grandes esfuerzos por publicitar dicha
herramienta y actualmente presenta muy buena acogida entre todos los colectivos (ver
BP-1.7.1).

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

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

El Centro dispone de diferentes instrumentos para el analisis y la mejora de los programas
formativos. Concretamente, la Facultad emplea los informes e indicadores derivados de
diferentes procesos (informes de seguimiento, autoinforme de acreditacién, informes de
revision de proceso, indicadores de procesos, etc.). Asimismo, también se tienen en cuenta
los informes de evaluacién externa realizados por AQU Catalunya.

Tal y como se ha comentado anteriormente, para el analisis y mejora de los programas
formativos es especialmente relevante la aplicaciéon del proceso PC07 “Seguimiento,
evaluacion y mejora de las titulaciones”. El CEE-SGIC considera que el proceso de
seguimiento estd consolidado en el Centro. Durante la visita, el Comité observd su
sistematizacion que se evidencia en la publicacion de los informes de seguimiento de
centro desde el curso 2012-2013 al curso 2018-2019.

El Centro debe tener en consideracion las AM-1.7.1 y AM-1.7.2.
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C3. Sistemas de apoyo al aprendizaje y de orientacién a los
estudiantes

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

estudiantes.

O Implantacion parcial U lmplantacion suficiente O Implantacion avanzada

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

= PCO1 Definiciéon de perfiles de ingreso, graduacidn y acceso a los estudios
= PCO02 Planificacién y programacion docentes de las asignaturas

= PC03.1 Gestidn de la Practicas externas

= PC03.2. Gestion de los Trabajos de Fin de Estudios

= PC04 Orientacion al estudiantado

= PCO5 Evaluacion del estudiantado

= PCO6 Gestion de la movilidad del alumnado, PAS i PDI

= PS04 Organizacién académica

= PS05 Gestion de quejas, sugerencias y felicitaciones

= PSO07 Insercion laboral de los titulados

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

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

Las fichas de los procesos del SGIC listados anteriormente delimitan las responsabilidades,
mientras que los flujogramas establecen de una manera clara los diferentes actores que
intervienen y el momento en que estos actiian. Las responsabilidades de los diferentes
procesos estan distribuidas segtn las funciones de cada cargo. Estos son:

e PCO1. Definicion de perfiles de ingreso, graduacion y acceso a los estudios:
Vicedecano de Programacién Académica y de Calidad (propietario); Gestora
académica (responsable de la gestion).

e PCO02. Planificaciéon y programaciéon docentes de las asignaturas: Vicedecano de
Programacion Académica y de Calidad (propietario); Gestora de programacion
docente (responsable de la gestion). Ademas, se concreta que las direcciones de los



departamentos y las gestiones departamentales son responsables de la
distribucién de la docencia entre el PDI.

e PCO03.1. Gestion de la Practicas externas: Vicedecano de Programacion Académica y
de Calidad (propietario); Gestora programaciéon docente (responsable de la
gestion).

e PCO03.2. Gestion de los Trabajos de Fin de Estudios: Vicedecano de Programacion
Académica y de Calidad (propietario); Gestora académica (responsable de la
gestion).

e PCO4. Orientaciéon al estudiantado: Vicedecana de Estudiantes y Ocupacion
(propietaria); Gestora académica (responsable de la gestion).

e PCO05. Evaluacidén del estudiantado: Vicedecano de Programacion Académica y de
Calidad (propietario); Gestora de programacion docente (responsable de la
gestion).

e PCO06. Gestion de la movilidad del alumnado, PAS i PDI: Vicedecana de Movilidad y
Promocién (propietaria); Responsable de movilidad del alumnado de la gestion
académica (responsable de la gestion).

e PS04. Organizacién académica: Vicedecano de Programacién Académica y de
Calidad (propietario); Gestora académica (responsable de la gestion).

e PS05. Gestion de quejas, sugerencias y felicitaciones: Decano (propietario);
Administradora de centro (responsable de la gestion).

e PS07. Insercién laboral de los titulados: Vicedecana de Estudiantes y Ocupacion
(propietaria); Gestora de calidad (responsable de la gestion).

El CEE-SGIC observa una definicién adecuada de las responsabilidades que garantiza el
funcionamiento de los procesos de ensefanza-aprendizaje, sobre todo en aquellos que
constituyen el nicleo de la actividad académica (programacion docente, trabajos finales,
evaluacion).

(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,
segiin lo que se establece en los procesos relacionados. Se garantiza el suficiente
desarrollo de los programas formativos (suficiente).

El CEE-SGIC constata que la Facultad sigue lo establecido en sus procesos en cuanto a la
ensefianza-aprendizaje se refiere. En la visita, el Comité tuvo la oportunidad de observar la
alineacidn de los objetivos estratégicos con los de la docencia, asi como la implantacién de
los procesos listados anteriormente.

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

El proceso de definicion de perfiles de ingreso, egreso y acceso a los estudios (PC01) se ha
desarrollado normalmente siguiendo la normativa establecida, el calendario previsto y los
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aspectos descritos en el proceso durante el curso académico 2018/2019. Cabe indicar 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 de bachillerato en cursar los
grados de la Facultad.

Respecto a los masteres, las solicitudes de admisién siempre estan por encima del niimero
de plazas que se ofrecen, esto hace que, en la casi totalidad de los masteres, y dentro del
periodo evaluado, el nimero de matriculados y matriculadas sea igual o ligeramente
superior al nimero de plazas que se ofrecen.

e PCO2. Planificacién y programacién docentes de las asignaturas

El SGIC establece los mecanismos para la planificacién, programacién y encargo docente.
En el marco de la planificacién, cada titulacién realiza una prevision de la oferta de
asignatura/médulos, grupos, tipologias docentes, nimero de estudiantes potenciales, etc.
Las titulaciones también definen el calendario de las actividades docentes del curso en
base a la planificacion autorizada (programaciéon docente). Por otro lado, los
departamentos designan el PDI que participa en las actividades docentes de cada
asignatura/madulo, su dedicacion y grado de responsabilidad.

Muestra del buen funcionamiento de dicho proceso son los resultados de las encuestas
docentes que realiza la UAB sobre el seguimiento de la programacion de la asignatura que
se explica en la guia docente de grado y master que presenta valores de 3,57 y 3,51 sobre
una escala de 4, respectivamente, para el afio 2019).

e PCO03.1. Gestion de la Practicas externas

El SGIC cuenta con mecanismos que aseguran que las practicas externas se gestionan de
modo que garanticen que el conjunto de estudiantes lleva a cabo tareas que son propias
del dmbito profesional. Las practicas en los grados de la Facultad son optativas, sin
embargo, el valor positivo de ellas hace que la mayoria del alumnado se matricule, tal y
como muestra del nimero de matriculas de los tres ultimos afos (curso 2016/17: 399
estudiantes; curso 2017/18: 394 estudiantes; y el curso 2018/19: 373 estudiantes).

e PC03.2. Gestion de los Trabajos de Fin de Estudios

El SGIC del centro tiene implantados los mecanismos necesarios para la asignacion,
supervision y evaluacién de los TFG/TFM como ejecucion clave en los planes de estudios
de las titulaciones oficiales. Cabe indicar que la Facultad ha identificado un area de mejora
vinculada a la elaboracién de una Guia para el desarrollo y presentacion de las memorias
de los TFM que se prevé resolver a inicios de 2021.

e PCO5. Evaluacion del estudiantado

El CEE-SGIC observa que la Facultad tiene implantado este proceso. Se observa que el
rendimiento del estudiantado es mayoritariamente superior al 90% lo que indica el
elevado rendimiento del alumnado, y que las actividades de evaluacién se adecuan a las
competencias. La tasa de abandono, en la mayoria de los casos, esta por debajo del valor
indicado en la memoria.

En los estudios de master, el rendimiento del alumnado es muy alto, mayoritariamente
superior al 95% y ligeramente superior al valor de grado. El valor indica que las
actividades de evaluacién se adecuan a las competencias que se piden. La tasa de
abandono en la mayoria de los casos esta por debajo del valor indicado en la memoria de
verificacion.

e PCO6. Gestion de movilidad del alumnado, PAS y PDI
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En opinién del Comité, las acciones de movilidad son coherentes con los objetivos de los
planes de estudios y su planificacién.

AM-3.2.1. Incluir en el Proceso PC06 “Gestién de movilidad del Alumnado, PAS y PDI” las
actividades correspondientes a la movilidad del PDI y PAS, ya que actualmente el centro
unicamente recoge las acciones de movilidad del alumnado.

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

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

El CEE-SGIC observa que tanto la orientacion académica y profesional, y el Plan de accién
tutorial estan desplegados adecuadamente (PC04 “Orientacion al estudiantado”).

El Plan de accion tutorial sigue las orientaciones establecidas en el proceso Marco-UAB
que incluye cuatro ejes de accion: acciones de orientacién académica, promocién y
transicion, acciones de acogida, de informacién y asesoria, acciones de tutoria académica y
acciones de tutoria profesional. La satisfaccion de los estudiantes con la tutorizacién es
positiva.

(3.4) Recogida de informacion para el analisis y la mejora del proceso de ensefianza-
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).

Las unidades que gestionan los diferentes procesos relacionados con el proceso de
ensefianza-aprendizaje (pruebas de acceso y criterios de admision, metodologia de
enseflanza, evaluacién de aprendizajes, TFG, TFM, practicas externas y movilidad) y de
apoyo al estudiantado recogen datos de diferentes fuentes. La informaciéon se considera
fiable, completa y transparente, puesto que se publica en la pagina web del centro.

Cada proceso define un conjunto de indicadores de seguimiento. De manera adicional, los
procesos PC02, PC04 y PCO6 incluyen indicadores estratégicos que estan alineados con la
vision institucional.

La Facultad, ademas, debe atender al AM-1.6.1.

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

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

Los resultados de los procesos asociados a esta dimension se analizan en los Informes de
revision del proceso, enviados como evidencias. En estos informes se analizan los
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resultados obtenidos y se presentan los datos con las tendencias de estos desde 2015/16.
Estos resultados también se analizan en el informe de seguimiento de Centro.

Los informes de seguimiento, los autoinformes de acreditacion y los planes de mejora
identifican puntos fuertes y areas de mejora vinculadas con el proceso de ensefianza-
aprendizaje y el apoyo al estudiantado.

El Centro debe tener presentes las AM 1.7.1y 1.7.2.
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C4. Personal académico

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

del personal académico.

O Implantacion parcial U Implantacion suficiente O Implantacion avanzada

El centro dispone de un conjunto de procesos relacionados con la competencia y
cualificacion del personal académico que rige las actuaciones institucionales para
garantizar la calidad del profesorado:

= PEO04 Definicién de la politica del PDI

= PS01 Formacién del PDI, innovacién docente y evaluacion de la actividad docente
= PS06 Satisfaccion de los grupos de interés

= PSO5 Gestion de quejas, sugerencias y felicitaciones

Para la evaluacion de la dimensién el CEE-SGIC ha valorado el conjunto de la documentacién
presentada en relacion con este proceso.

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

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

Las fichas de los procesos del SGIC listados anteriormente delimitan las responsabilidades,
mientras que los flujogramas establecen de una manera clara los diferentes actores que
intervienen y el momento en que estos actian. El margen de decision que tiene la Facultad
en algunos procesos asociados a esta dimension es limitado, ya que parte de la politica
viene dada por la UAB o por la normativa de funcién publica. Por otro lado, cabe sefialar
que los Departamentos son los responsables de la asignacion de la docencia y de velar por
una distribucion adecuada del encargo docente entre el profesorado.

La participacion de la Facultad respecto al proceso PE04 (“Definicién de la politica del
PDI”) se concreta en: valorar la actividad docente del profesorado; propone e incentiva
actividades de formacion docente; y da soporte a los Departamentos en la dotaciones de
profesorado para cubrir las necesidades del plan docente.

Las acciones relacionadas con la definicion de la politica del PDI, asi como la identificacion
de necesidades de formacion del PDI, el impulso a la innovacién docente y la promocién de
la evaluacion docente identifican al decano de la Facultad como el maximo responsable de
dichos procesos. Mediante las entrevistas al profesorado, decanato y departamentos se
identifica que las acciones para la gestion del personal académico definidas en los
procesos estan consolidadas.



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

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

El proceso PE04 Definicién de la Politica del PDI se disefi6 en diciembre de 2019 siguiendo
el proceso marco de la UAB. La politica de PDI de la Facultad se ajusta a la politica del
personal docente e investigador definida por la UAB. Los Departamentos velan por la
correcta aplicacién de esta politica, con el apoyo de la Facultad, con respecto a las
dotaciones de profesorado para cubrir las necesidades del plan docente.

El profesorado de grado tiene, en su gran mayoria, el titulo de doctor (81,4%) y las Horas
de Imparticion Docente en el Aula (Hida) del profesorado permanente es de un 57,4% de
media. Ademadas, el porcentaje de profesorado permanente con tramos vivos de
investigacion y docencia es muy elevado (en el afio 2019 el porcentaje de la media de los
grados fue del 88,3% para los tramos de docencia y del 92,1% para los tramos de
investigacion). En el caso de los masteres, las horas de imparticion docente en el Aula
(Hida) del profesorado permanente es del 72,6%.

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

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

El proceso PSO01 (“Formaciéon del PDI, innovacién docente y evaluacion de la actividad
docente”) se aplica a todo el profesorado de la Facultad (funcionario y contratado). La
formacién del PDI de la UAB esta definida por el proceso marco a nivel de toda la
Universidad. Dado que las acciones que se hacen desde el Decanato, con respecto a la
formacién y evaluacién del PDI son limitadas, se han unificado los procesos originales
PS01 y PS09 en uno solo y, por tanto, se ha creado un unico proceso denominado
"Formacion del PDI, innovacién docente y evaluacién de la actividad docente".

El profesorado que imparte los diferentes titulos retine los requisitos de nivel de
cualificacion académica exigidos por las titulaciones del Centro y tiene suficiente y
valorada experiencia docente, investigadora y, en su caso, profesional.

En cuanto a la evaluacién del PD], el CEE constata que la Facultat sigue lo establecido en su
Manual del SGIC y los procesos en cuanto a la garantia de la calidad del profesorado. Cabe
sefalar que, ademas, la Universidad dispone del Manual de evaluacién docente del
profesorado acreditado por AQU Catalunya en el afio 2014 que va dirigido al personal
docente permanente, en el marco del programa DOCENTIA, lo que garantiza la adecuacion
del proceso de evaluacion docente de la UAB.

La Facultad participa valorando la actividad docente del profesorado, proponiendo e
incentivando actividades de formacién y de innovacién docente.
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(4.4) Recogida de informacion para el analisis y la mejora de la gestion, la formacién y
la evaluacion del personal académico.

Se recoge informaciéon bastante completa y generalmente fiable sobre la detecciéon de
necesidades y las acciones para promover la formacién, el reconocimiento, la promocién
y la evaluacion del personal académico (suficiente).

La Facultad recoge datos de diferentes fuentes sobre los procesos relacionados con la
competencia y cualificacidn, formacién y evaluaciéon del profesorado. La informacién se
considera fiable y completa.

El Centro recoge indicadores procedentes de los procesos listados al inicio de esta seccidn.
Dichos indicadores forman parte del cuadro de indicadores estratégicos de la Facultad e
indicadores de seguimiento de los procesos del SGIC. Los indicadores estratégicos estan
vinculados a la estrategia de la Facultad, en consecuencia, estdn vinculados con la
innovacién docente, el fomento de la lengua inglesa en la docencia y la participacién del
profesorado en cursos de formacion.

El seguimiento de los indicadores de satisfaccion del alumnado se recoge en los
indicadores siguientes: PE04_Ind-S3 Valoraciéon media en la encuesta del Programa de
Evaluacion de la Actuacién Docente de los Grados; PE04_Ind-S4 Valoracién media en la
encuesta del Programa de Evaluacion de la Actuacién Docente de los Masteres; PE04_Ind-
S3 Valoracién media en la afirmaciéon “Estoy satisfecho/a con el profesorado” (grado y
master). Los resultados de estos indicadores muestran una tendencia de mejora a lo largo
de los afios. Ademas, todos los valores estan por encima de la media de la UAB. Cabe
destacar, también, la representatividad de las encuestas que se ha ido mejorando curso
tras curso como consecuencia de la insistencia del profesorado al estudiantado para que
éste las complete.

La Facultad debe atender el AM-1.6.1.

(4.5) Existencia de evidencias sobre el analisis y la mejora de la gestion, la formacién y
la evaluacion el personal académico.

La gestion, la formacion y la evaluacion del personal académico son en general eficientes
y su andlisis da lugar, en su caso, a un plan de mejora. Este aborda iinicamente los
aspectos mds relevantes, aunque de forma estructurada. Se lleva a cabo un seguimiento
de los elementos mds relevantes del plan de mejora (suficiente).

La Facultad sigue la sistematica de revisién de los procesos segln lo establecido en su
SGIC. De este modo, los resultados de estos procesos se analizan en el “Informe de revision
del proceso” que se elabora para cada uno de los procesos vinculados a esta dimensién. En
estos informes, se analizan los resultados obtenidos y se presentan los datos con las
tendencias de estos desde 2016/2017. Dicha revisién genera un plan de mejora que se
recoge en un documento independiente (hoja Excel).

Siguiendo las recomendaciones recogidas en el informe de visita previa, el Centro ha
incluido en el "Informe de gestion Biociencias" el Seguimiento de la Politica de Calidad de
la Facultad (objetivos), la revision de los procesos del SGIC y la revision de los procesos del
Marco VSMA.

El Centro debe tener presentes las AM 1.7.1y 1.7.2.
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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.

O Implantacion parcial U Implantacion suficiente O Implantacion avanzada

El centro dispone de un conjunto de procesos directamente relacionados con la gestién de los
recursos materiales y de los servicios relacionados con los programas formativos:

= PS02 Gestion de Servicios

= PS03 Gestion de Recursos econémicos y materiales
= PS09 Politica y gestiéon de PAS

= PS06 Satisfaccidn de los grupos de interés

= PSO5 Gestion de quejas, sugerencias y felicitaciones

Para la evaluacion de la dimension el CEE ha valorado el conjunto de la documentacion
presentada en relacion con estos procesos.

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

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

Las fichas de los procesos del SGIC listados anteriormente delimitan las responsabilidades,
mientras que los flujogramas establecen de una manera clara los diferentes actores que
intervienen y el momento en que estos actian. El propietario de los procesos PS02
(“Gestion de servicios”) y PS03 (“Gestidon de recursos econdmicos y materiales”) recae en
la figura del Vicedecano de Economia y de Infraestructuras, mientras que la
administradora de centro es la responsable de la gestién. Asimismo, en la Tabla 3 del
“Manual del Sistema de Garantia Interna de Qualitat” se detallan las comisiones que
participan en el desarrollo de estos procesos siendo un total de 10 para los procesos de
esta dimension lo que representa una alta implicacién del personal de la Facultat.

El proceso vinculado a la politica y gestion del PAS (PS09) establece que la propietaria y
responsable de gestion es la administradora de centro.

De manera particular, se dispone de comisiones de usuarios donde estan representadas
las Facultades de Biociencias y Ciencias donde se siguen y mejoran los servicios de los
espacios compartidos.

Durante la visita, el CEE-SGIC constata que la cadena de responsabilidades asociada a los
procesos de recursos materiales y servicios estd claramente establecida. El fluyjograma
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establece de una manera clara los diferentes actores que intervienen y el momento en que
estos actuian.

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

Todas las acciones vinculadas con la gestion de los recursos materiales y de los servicios
siempre se llevan a cabo segiin lo que se establece en los procesos relacionados. Se
garantiza el adecuado desarrollo de los programas formativos (satisfactorio).

La Facultad de Biociencias no cuenta con ningin servicio propio y especifico de Facultad.
Cuentan con dos servicios que tienen presencia fisica en la Facultad de Biociencias y con
los que se coordina la Facultad para ofrecer servicios al alumnado, PDI y PAS, como son: la
Biblioteca de Ciencias y Tecnologia y el Servicio de Informatica Distribuida (SID) de
Ciencias y Biociencias que forma parte de la Direccion de TIC (Tecnologias de la
Informacion y la Comunicacién) de la UAB. El proceso PS02 (“Gestion de servicios”) recoge
la sistematica de trabajo para los servicios coordinados desde la Facultad.

La Facultad de Biociencias comparte algunos espacios docentes y no docentes (salas de
reuniones, etc.) con la Facultad de Ciencias. La gestion de estos espacios se realiza
conjuntamente para ambos centros. Con el fin de asegurar un correcto funcionamiento, se
disponen de comisiones con participacién de ambos centros.

El proceso PS03 (Gestién de Recursos econémicos y materiales) establece la manera en
que la Facultad distribuye el presupuesto de funcionamiento y los proyectos estratégicos
de la Facultad, planifica la adquisicion de nuevos recursos materiales, y gestiona los
recursos econémicos y materiales. La distribucion del presupuesto se aplica a todos los
departamentos que hacen docencia en las titulaciones que imparte la Facultad.

La documentaciéon generada en los procesos (actas, liquidaciones de presupuesto,
inventario de equipamientos, resoluciones de convocatorias, etc.) garantizan la
trazabilidad de lo que se recoge en los procesos. Igualmente, el punto 8 de la ficha de
proceso describe con detalle el desarrollo del proceso, con especial referencia a los
recursos econémicos, materiales, de mantenimiento, de gestiéon de espacios y de servicios
(biblioteca, servicios informaticos, de empleabilidad y otros) que ofrece la Facultat.

Durante la visita, se confirma que los servicios gestionados bajo la responsabilidad de la
UAB se gestionan siguiendo el SGIC-Marco de la Universidad, en su proceso PS03 (“Gestion
de recursos materiales y servicios”).

Por lo que respecta al PAS, el proceso PS09 da soporte al proceso del SGIC-Marco UAB.

(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 centro recoge informacién proveniente de los resultados sobre el funcionamiento de los
circuitos de la organizacion del centro, el funcionamiento de sus aplicaciones, la gestion de
los recursos y la implementacidn de las mejoras de una forma suficientemente detallada.
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De manera concreta, los servicios disponen de un protocolo de recogida de incidencias y
revisiéon periddica de las actividades. La persona responsable de cada servicio es la
encargada de impulsar la implantacion de las acciones de mejora que se puedan derivar de
esta revision.

Los procesos PS02 y PS03 incluyen indicadores de seguimiento. Cabe indicar que el PS03
(“Gestién de recursos materiales y servicios”) establece, ademas, cuatro indicadores
estratégicos vinculados con las lineas estratégicas asociados con las infraestructuras y
servicios, por un lado, y gestion eficaz y eficiente, del otro. Si bien estos elementos son
adecuados, el Centro debe atender el AM-1.6.1.

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

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

La Facultad analiza la informacién definida en los procesos asociados a esta dimensién. A
partir de esta informacion, se elabora el plan de mejora para cada proceso.

El CEE-SGIC ha tenido acceso a los informes de seguimiento, informes de acreditacion y
planes de mejora del Centro, asi como el “Informe de Gestién”, y observa como éstos
reflexionan sobre los recursos materiales y servicios. Algunas acciones de mejora
identificadas son: en relacion con la Biblioteca, por un lado, la falta de financiacién para
mejorar las instalaciones y renovar el equipamiento informatico que utilizan los usuarios y
las usuarias. Por otro lado, el desconocimiento por parte de algunos usuarios y algunas
usuarias de los servicios y productos que se ofrecen.

La Facultad debe tener presentes las AM 1.7.1y 1.7.2.
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C6. Informacion publica y rendicién de cuentas

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

completa y actualizada sobre los programas formativos para la rendicion de cuentas.

O Implantacion parcial U Implantacion suficiente O Implantacion avanzada

El centro dispone de un proceso directamente relacionado con la publicacién de informacién
sobre los programas formativos:

= PS08 Informacién publica y rendicién de cuentas

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

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

El proceso PS08 (“Informacion publica y rendicién de cuentas”) identifica al decano como
responsable de la informacién publica y rendiciéon de cuentas, mientras que la gestora
académica asume la responsabilidad de la gestién. Durante la visita, el CEE-SGIC constata
que la cadena de responsabilidades esta claramente establecida. El flujograma establece
de una manera adecuada los diferentes actores que intervienen y el momento en que estos
actian.

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

Todas las acciones vinculadas con la informacion publica y la rendicion de cuentas
siempre se llevan a cabo segiin lo que se establece en los procesos relacionados. Se
garantiza el adecuado desarrollo de los programas formativos (satisfactorio).

El CEE-SGIC constata que la Institucion sigue lo establecido en el proceso en cuanto a la
publicacién de informacion sobre los programas formativos y la rendiciéon de cuentas.
Cabe indicar que parte de la informacién publica recae en los servicios centrales de la
Universidad, en consecuencia, una parte de la responsabilidad esta vinculada al SGIC-
Marco UAB (PS08).

La Facultad dispone de una web con informaciéon exhaustiva y cada titulacién tiene una
ficha especifica, con una navegacién facil e intuitiva, e informaciéon detallada sobre
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diversos aspectos, la cual estd en proceso de mejora continua. Destaca la media de
satisfaccion del alumnado a la pregunta "la informacidén publica sobre el master es
accesible, completa y estd actualizada” con una valoracién de 4 sobre 5.

Ademas, la UAB publica toda la documentacion vinculada a los procesos de calidad, a los
procesos VSMA y los informes de rendicién de cuentas que son accesibles a toda la
sociedad.

La rendicién de cuentas interna y externa se establece a través de diferentes mecanismos.
La rendicién de cuentas interna se centra en la actividad vinculada a la Junta de Facultat, la
Junta Permanente y las comisiones delegadas de la Junta Permanente, mientras que la
rendicién de cuentas externa tiene como piedra angular el informe de seguimiento de
centro (derivado del proceso PC07) y la acreditacion de titulaciones (proceso PC10).

RE-6.2.1. Incluir en la sistemdtica de trabajo actual cémo se realiza la comunicacién de las
novedades a través de las redes sociales en las que estd presente el Centro.

Durante la visita, la Facultad apunta algunas dificultades para que los usuarios accedan a
la informacién de la pagina web. Una de las principales causas que apunta el Centro es que
el alumnado utiliza otras herramientas vinculadas a las redes sociales (como instragram o
twitter) para disponer de informacion. En opinién del alumnado, estas vias son muy utiles
para estar actualizados sobre la actividad de la Facultad y las titulaciones. No obstante, en
el momento que se publican ciertos avisos, el estudiantado se dirige a la pagina web del
Centro.

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

Se recoge informacion bastante completa y generalmente fiable sobre la informacion
publica (suficiente).

La Facultad recoge informacién de diferentes fuentes que se analiza al finalizar el curso
académico. El centro centra su mejora en el procedimiento de actualizaciéon de la
documentacion, accesibilidad de la informaciéon y resultados de las encuestas de
satisfaccion (PS06).

El proceso PS08 incluye siete indicadores de seguimiento, la gran mayoria de ellos se
centran en aspectos operativos asociados a la pagina web (acceso, duracion de la sesion,
nuevos usuarios, entre otros). Cabe indicar que el listado de indicadores no se
corresponde totalmente con los objetivos de mejora del procedimiento (actualizacién de la
documentacion, accesibilidad de la informaciéon y resultados de las encuestas de
satisfaccion), si bien durante las audiencias se confirma que se tienen en cuenta los
resultados de las encuestas de satisfaccion.

La Facultad, ademas, debe atender el AM-1.6.1.

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

La informacién publica 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
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estructurada. Se lleva a cabo un seguimiento de los elementos mds relevantes del plan de
mejora (suficiente).

La Facultad analiza los resultados en los informes de revisién del proceso, enviados como
evidencias. En estos informes se analizan los resultados obtenidos para cada uno de los
indicadores definidos y se presentan los datos con las tendencias de estos desde 2015/16.
Se analizan también en el informe de seguimiento de centro.

Los informes de seguimiento, los autoinformes de acreditacién y los planes de mejora
identifican puntos fuertes y areas de mejora vinculadas con la informacién publica y la
rendicion de cuentas.

El Centro debe tener presentes las AM 1.7.1y 1.7.2.
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D. Resultado de la evaluacion

La evaluaciéon del CEE-SGIC, como resultado del andlisis de las evidencias y de la
informacidn recogida durante la visita a la Facultad de Biociencias, es en lineas generales
positiva y el proceso de evaluacién ha sido satisfactorio.

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

DIMENSION RESULTADO
1. Revision y mejora del SGIC Implantacién Suficiente
2. Disefio, revision y mejora de los Implantacién Avanzada

programas formativos

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

4. Personal académico Implantacion Suficiente
5. Recursos materiales y servicios Implantacion Suficiente
6. Informacion publica Implantacién Suficiente

El CEE-SGIC propone la certificacion favorable de la implantacién del SGIC de la Facultat
de Biociencias de la UAB a la Comision Especifica de Certificacion.
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E. Acta de env/o del informe el terno

Centro evaluado(’

Facultad de Biociencias

Cniversidad Universitat Autobnoma de Barcelona

Feclas de la visita 127 y 29 de octubre; 2 y 3 de noviembre de 2020

La presidenta del CEE-SGIC manifiesta que el presente documento constituye el informe
de certificacion de la implantacion del SGIC del centro indicado anteriormente.

Dra. Gloria Zaballa Pérez
Presidenta del CEE-SGIC

Bilbao, 21 de diciembre de 2020
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Ane[ 0. Alcance de la evaluacion — Procesos evaluados

TIPOLOGIA

PROCESO

Clave

PCO1 Definicién de perfiles de ingreso, graduacién y acceso a los estudios
PCO2 Planificacion y programaciéon docentes de las asignaturas
PC03.1 Gestion de la Précticas externas

PC03.2. Gestion de los Trabajos de Fin de Estudios

PCO4 Orientacion al estudiantado

PCO5 Evaluacion del estudiantado

PCO6 Gestion de la movilidad del alumnado, PAS i PDI

PCO7 Seguimiento, evaluacion y mejora de las titulaciones
PCO8 Modificacion y extincidn de titulaciones

PC0O9 Gestion documental

PC10 Acreditacién de titulaciones
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