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VALORACION Y JUSTIFICACION DEL RESULTADO

El proceso de evaluacion externa desarrollado por ACSUG persigue los siguientes objetivos:

- Determinar que el SGC implantado en el centro sigue cumpliendo las directrices del
Programa FIDES-AUDIT:
v" Directriz 1. Politica y objetivos de calidad
v Directriz 2. Disefio, revision periddica y mejora de los programas formativos
v Directriz 3. Garantia del aprendizaje, ensefianza y evaluacidn centrados en el estudiante
v Directriz 4. Garantia y mejora de la calidad de los recursos humanos
v' Directriz 5. Garantia y mejora de la calidad de los recursos materiales y servicios
v Directriz 6. Informacion Publica
- Determinar que se aplican los documentos establecidos por la institucion universitaria
incluidos en el SGC de la misma.
- Facilitar al centro orientaciones sobre el SGC implantado con el fin de mejorar su eficacia.
- Verificar que el SGC del centro es un proceso sistematico y estructurado que contempla
los cuatro elementos del ciclo de mejora continua: planificar, desarrollar, analizar y

actuar (mejorar).

La Comision de Evaluacion de ACSUG, una vez examinado el Sistema de Garantia
de Calidad (SGC) del citado centro con objeto de evaluar su grado real de

implantacion, emite la siguiente valoracion:
X] FAVORABLE
[ | DESFAVORABLE

El centro cuenta con un Sistema de Garantia de la Calidad (SGC) documentado e implantado,
cuya documentacion incluye un manual de calidad y una serie de procesos, asi como de una
politica y unos objetivos de calidad que se revisan de forma periddica y se publican en la web
del centro. Se ha podido evidenciar, asi mismo, el establecimiento de un plan anual de
mejoras del centro. De igual forma, el centro realiza un seguimiento de la calidad del titulo,

identifica sus debilidades y establece acciones de mejora a nivel de titulo.

No obstante, la Comision de Evaluacién de ACSUG ha identificado diferentes aspectos del SGC
de la Escuela sobre los cudles resulta imprescindible que el centro siga trabajando y que
ayudaran a potenciar la sistematizacion de la mejora continua del SGC implantado.

La Comisidn de Evaluacion espera que los aspectos senalados (revision de los resultados de
los indicadores de los procedimientos, definicion e implantacion del plan estratégico, mayor
participacion de los distintos grupos de interés, etc.) le sirvan al centro para alcanzar un

mayor nivel de madurez.
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1. FORTALEZAS DETECTADAS

El compromiso del equipo directivo en el desarrollo del sistema de gestién de calidad.

Los esfuerzos realizados para dar a conocer el centro (planes de captacion y promocién) y para
mantener una activa oferta de conferencias organizadas por el centro.

El nimero de laboratorios, talleres, actividades y salidas de campo de la Escuela. En este sentido,
se resalta la labor del PAS del centro, especialmente de su personal técnico de laboratorio, dada
la importancia de los laboratorios del centro en la formacién del alumnado.

Los reconocimientos nacionales e internacionales de la titulacion.

La relacién cercana con los diferentes grupos de interés de la escuela, incluido el sector

empresarial.
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ASPECTOS QUE DEBEN SER OBJETO DE ELABORACION DE UN PLAN DE ACCIONES DE MEJORA

DIRECTRIZ 1. POLITICA Y OBJETIVOS DE CALIDAD

Procedimientos
afectados

Manual de Calidad rev.04 del 03/11/2014

- Anexo 04-Politica y objetivos de calidad del centro (21/12/2020)

- Anexo 7. Mapa de procesos

- DE-01 P1. Programacion y desarrollo estratégico

- DE-02 P1. Seguimiento y medicion

- DE-03 P1. Revisién del sistema por parte por la direccion

- Informe de revisidn del sistema por la direccidn del curso 2020/21.
- DE-02-P1-Anexo-3-Panel-de-Indicadores.

Y otros registros asociados a los mismos.

Descripcion

La Universidad ha actualizado el procedimiento sobre el desarrollo estratégico, DEO1
(Programacion e desenvolvemento estratéxico), por lo que el centro debe definir su Plan
estratégico tal como se establece en dicho procedimiento, obteniendo el registro ("\R1-DE-01-
P1: Plan Estratéxico do centro/Plan operativo de Xestidén”).

AM 1.1. El centro debe implantar el procedimiento de desarrollo estratégico DEO1 Desarrollo
estratégico siguiendo las actividades definidas en el diagrama de flujo del procedimiento.

AM 1.2. Se debe revisar y actualizar el procedimiento DE-03 de Revision por la direccion, ya
que el procedimiento nuevo DEO1 (Programacidn e desenvolvemento estratéxico) esta
enlazado al DE-03.

AM 1.3. Se deben definir indicadores para todos los procedimientos del SGC. En el DE-02 P1
Anexo 3 panel de indicadores, el procedimiento “Gestidn de la infraestructura y ambiente de
trabajo” y el proceso DE-Direccidn Estratégica no tiene indicadores.

AM 1.4. Se deben establecer metas o valores de referencia para todos los indicadores de los
procedimientos del SGC, de tal manera que se puedan evaluar sus resultados en base a dichas
metas y tendencias.

AM 1.5, Se debe actualizar el Manual de calidad. En el mapa de procesos del manual de
calidad, el proceso DEO1 sigue constando como Planificacion Desarrollo Estratégico, cuando
desde la Ultima version de este procedimiento, en 2022 se pasé a llamar Programacién e
desenvolvemento estratéxico. Por otro lado, en el mapa de proceso del Manual de Calidad
siguen apareciendo los procedimientos: PA-08 Control de los servicios y el PAQ7 Gestidon de
Recursos Materiales, cuando fueron sustituidos en 2019 por el IA-01 P1 Gestién de los
recursos materiales y de los servicios.

DIRECTRIZ 3.

GARANTIA DEL APRENDIZAJE, ENSENANZA Y EVALUACION CENTRADOS EN EL
ESTUDIANTE

Procedimientos
afectados

AC-0104 P1: Accesos y admisién

DO-0201 P1: Planificacion y desarrollo de la ensefianza
DO-0202 P1: Promocidn de las titulaciones

DO-0203 P1: Orientacion al estudiantado

DO-0204 P1: Gestidn de las practicas académicas externas
DO-0205 P1: Gestidn de la movilidad

MC-02 P1: Gestidn de quejas, sugerencias y felicitaciones
MC-05 P1: Satisfaccion de las usuarias y usuarios

DE02: Seguimiento y Medicion

DEOQ3: Revisidn por la Direccion

Descripcion

Los procedimientos para la garantia del aprendizaje, ensefianza y evaluacion centrados en el
estudiante presentan una implantacion de los procedimientos pautada y con datos histéricos
de correccidon de los mismos. Sin embargo, para dos de los procedimientos se realizan las
siguientes observaciones:
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ASPECTOS QUE DEBEN SER OBJETO DE ELABORACION DE UN PLAN DE ACCIONES DE MEJORA

= AM 3.1. Para el procedimiento “DE02: Seguimiento y Medicion” se recomienda recoger de
manera procedimental las acciones y su desarrollo. Se debe mejorar la trazabilidad de las
acciones para registrar como se le dan respuesta. De este modo se podra evidenciar un
seguimiento sistematico de la Comision de Garantia de Calidad de la evolucidn de los indi-
cadores: se detecta como parcial y actualmente ya cuentan con registros actualizados y
disponibles.

= AM 3.2. En el procedimiento "MC-02 P1: Gestidon de quejas, sugerencias y felicitaciones”
evidencia una falta de trazabilidad y registro de las acciones que se llevan a cabo tanto en
la implementacién del procedimiento como de sus resultados. Por ello, se debe garantizar
la trazabilidad de las acciones llevadas a cabo.

DIRECTRIZ 4: GARANTIA Y MEJORA DE LA CALIDAD DE LOS RRHH

Procedimientos
afectados

- DE-03 P1. Revisidn del sistema por parte por la direccion

- Informe de revisidn del sistema por la direccién del curso 2020/21
- DE-02 P1. Seguimiento y medicion

- DE-02-P1-Anexo-3 Panel-de-Indicadores

- PE-02 P1 Gestion del PDI

- R2-PE02 P1 informe para responsables académicos

- R3-PEO2 P1 Acciones formativas derivadas de las necesidades detectadas
- R4-PEOQ2 P1 Ficha del programa/actividades de formacion

- PE-01 P1 Gestién del PAS

- R1-PEO1 P1 Identificacion de las necesidades del PAS del centro

- R2-PEO1 P1 identificacion necesidades de formacion del PAS

- Y otros registros relacionados

Descripciéon

AM 4.1. Se deben establecer acciones de mejora centradas en aumentar la participacion del
PAS del centro en las encuestas.

DIRECTRIZ 5: GARANTIA Y MEJORA DE LA CALIDAD DE LOS RECURSOS MATERIALES

Procedimientos
afectados

- DE-03 P1. Revision del sistema por parte por la direccidon

- Informe de revisidn del sistema por la direccion del curso 2020/21
- DE-02 P1. Seguimiento y medicién

- DE-02-P1-Anexo-3 Panel-de-Indicadores

- IA-01 Gestion de los recursos materiales y de los servicios

- IA-01 P1 Gestidn de los recursos materiales y de los servicios

- R1-IAO1-Necesidades de recursos materiales y servicios

- Y otros registros relacionados
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ASPECTOS QUE DEBEN SER OBJETO DE ELABORACION DE UN PLAN DE ACCIONES DE MEJORA

Descripciéon

Se evidencia la aprobacién por parte de la Comision de Calidad del IA-01-P1 Gestidon de los
recursos materiales y de los servicios, asi como su comunicacién a la delegacion de alumnos
para darles la oportunidad de realizar sus aportaciones. Se debe implantar, a la mayor
brevedad posible, este procedimiento en el centro, generando y conservando las evidencias
correspondientes.

= AM 5.1. Se deben generar y conservar evidencias del procedimiento Gestion de los recursos

materiales y de los servicios.

Esto permitird demostrar la implantacién del procedimiento. Entre estas evidencias de la
implantacion del procedimiento, una de ellas sera la relacionada con la revisiéon y mejora de
los resultados del mismo.

= AM 5.2, Se deben revisar los indicadores asociados al IA-01 para garantizar que sirven para

medir los resultados del proceso descrito.

Los indicadores actualmente asociados al IA-01 no parecen estar directamente relacionados
con el proceso descrito “Distribucion de alumnado por centros de practicas (I11 - Guia de
seguimiento e acreditacién da ACSUG)” y “Media de alumnos por grupo de docencia (I15 -
Guia de seguimiento e acreditacion da ACSUG").

DIRECTRIZ 6: INFORMACION PUBLICA

Procedimientos
afectados

- DE-03 P1. Revisidn del sistema por parte por la direccion

- Informe de revisidn del sistema por la direccion del curso 2020/21
- DE-02 P1. Seguimiento y medicion

- DE-02-P1-Anexo-3 Panel-de-Indicadores

- DO-0301 P1 Informacién publica y rendicién de cuentas

- Y otros registros relacionados

Descripcion

La escuela certifico la implantacidn del sistema de calidad en el afio 2016 como se evidencia
en la web de la escuela (en el apartado de calidad). Aqui se indica que en 2019 sera revisada

esta certificacion.

= AM 6.1. Se debe revisar el apartado de calidad de la web del centro relacionada con la

informacion publicada sobre la certificacion del sistema de calidad para actualizarla.

= AM 6.2. Se debe establecer una correcta definicién de responsabilidades dentro del plan

operativo de informacién publica.

= AM 6.3. Asegurar la participacion de los grupos de interés relacionados con alumnado,
egresados y sociedad en la comision de calidad de la escuela.
El apartado de calidad de la web del centro publica informacion sobre la politica y objeti-
vos, el manual de calidad y los procedimientos, las actas de la comisién de calidad, los
resultados, el formulario sobre quejas, etc. Con relacién a las actas, de las cuatro actas
del 2021 y 2022, en el acta n° 36 de 2022 (donde se aprueba el informe de revisién de la
direccién) no figura la asistencia del alumnado, egresado y sociedad. Tampoco asisten a
la siguiente reunion del afio 2022 (n° 37). De las actas del 2021 (n° 34 y n° 35) solo en
el acta n° 34 asiste una alumna. No queda clara la participacion de determinados grupos
de interés (alumnado, egresados y sociedad) en la comision de calidad tal como indica la

composicion de la misma en la web del centro.
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RECOMENDACIONES PARA LA MEJORA

DIRECTRIZ 1. POLIiTICA Y OBJETIVOS DE CALIDAD

Procedimientos
afectados

Manual de Calidad rev.04 del 03/11/2014

- Anexo 04-Politica y objetivos de calidad del centro (21/12/2020)

- Anexo 7. Mapa de procesos

- DE-01 P1. Programacién y desarrollo estratégico

- DE-02 P1. Seguimiento y medicién

- DE-03 P1. Revisidn del sistema por parte por la direccion

- Informe de revisidon del sistema por la direccion del curso 2020/21.
- DE-02-P1-Anexo-3-Panel-de-Indicadores.

Y otros registros asociados a los mismos.

Descripciéon

RE 1.1. Se recomienda llevar a cabo en el Informe de Revision del sistema, el seguimiento
del desarrollo del Plan estratégico, objetivos estratégicos y/o calidad, de los resultados de
los indicadores de los procedimientos del SGIC en funcidn de sus metas y de las acciones
de mejora del centro vy titulaciones.

Esto puede ayudar al centro a definir acciones de mejora orientadas a la mejora continua
de la Escuela y de sus titulaciones.

RE 1.2. Se recomienda al centro reflexionar sobre si los objetivos de calidad pueden
constituir o integrarse en el plan estratégico a desarrollar, de tal manera que en el centro
haya una politica de calidad y objetivos estratégicos (o de calidad, si se denominan asi).
Lo esencial es que el centro tenga definida su estrategia, el despliegue de la misma y
realice su seguimiento.

RE 1.3. Se recomienda establecer un sistema de codificaciéon de las acciones de mejora
que las identifique inequivocamente durante todo su ciclo de vida, desde donde se inicie
la accion de mejora hasta su cierre y valoracion de eficacia.

RE 1.4. Se recomienda mantener las acciones de mejora que no han finalizado en un
curso, como acciones de mejora abiertas en cursos posteriores, en lugar de cerrar y
volver a abrir cada afio la accion de mejora nueva; es decir, mantener la misma accion
de mejora abierta desde su definicion hasta su cierre y valoracion de eficacia para
mejorar la trazabilidad de dichas acciones. En algunas ocasiones, en un curso concreto,
se han abierto acciones de mejora nuevas que eran iguales que otras acciones de mejora
del curso anterior cerradas sin estar finalizadas.

RE 1.5. Se recomienda, en la medida de lo posible, incorporar las diferentes acciones que
realiza la Escuela con los grupos de interés al Sistema de Garantia de calidad para poder
hacerles un seguimiento que ayude al centro a identificar buenas practicas.

RE 1.6. Se recomienda incluir como acciones de mejora del centro las diferentes
recomendaciones de informes de evaluacion externos.

RE 1.7. Se recomienda establecer mecanismos para asegurar la trazabilidad en el
desarrollo del SGIC.

Por ejemplo, en el “"IV. Lista de nuevas acciones de mejora propuestas” del informe de
revisién por la direccion aparece la relativa a analizar las causas del aumento de la tasa
de abandono, que si sale en el listado final, pero no se analiza esta tasa en el apartado
correspondiente.

RE 1.8. Se recomienda incluir en las actas, comisiones, etc... ademas de los nombres de
las personas que asisten, el grupo de interés al que representan.
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DIRECTRIZ 2. DISENO, REVISION PERIODICA Y MEJORA DE LOS PROGRAMAS FORMATIVOS

Procedimientos
afectados

AC-0201 P1: Matricula

AC-0401 P1: Expedicidon de titulos oficiales

DO-0101 P1: Disefo, verificacion, modificacion y acreditacion de las titulaciones oficiales
DO-0102 P1: Seguimiento y mejora de las titulaciones

DO-0103 P1: Suspensién y extincion de una titulacion

- DO-0202 P1. Promocion de las titulaciones

- DE-03 P1. Revisidn del sistema por parte por la direccion

- Informe de revisidon del sistema por la direccion del curso 2020/21

- DE-02-P1-Anexo-3 Panel-de-Indicadores

- R3- DO0201 P1 - Informe de coordinacion. 10 de octubre de 2021
Y otros registros asociados a los mismos

Descripcion

El centro hace un seguimiento del titulo e identifica areas y acciones de mejora. En el informe
de revisidn por la direccion se incluye el informe de seguimiento del titulo donde se evidencia
que el centro hace un andlisis de la calidad del titulo. A partir de este analisis, se identifican
areas de mejora relacionadas con el titulo que tienen asociadas acciones de mejora. Por
ejemplo, la evidencia “avances de resultados EAD 20-21 (en la aplicacién)” sobre la
evaluacion docente muestra que el centro hace un seguimiento de la planificacidon y desarrollo
del grado. Esta evidencia muestra que se cumple con la guia docente, que hay coordinacién
docente y el alumnado esta contento (4,13), etc.

No obstante, no queda claro que se establezcan acciones de mejora para todas las
debilidades detectadas. Por ejemplo, se identifica una debilidad en la satisfaccion del
alumnado con el desarrollo de la ensefianza (horarios y distribucion de materias, etc.), pero
no queda claro que por ejemplo en esta debilidad se haya identificado una accién de mejora.
Ademas, en el informe de revision por la direccidon no se establecen acciones de mejora de
los criterios siguientes:

e Criterio 2 (informacién y transparencia)

e Criterio 3 (SGC)

e Criterio 4 (RRHH)

e Criterio 5 (Recursos Materiales)

o Criterio 6 (Resultados del aprendizaje)
= RE 2.1. Asegurar que se realiza un andlisis de todos los criterios y todos los procesos del

sistema de calidad para identificar, si procede, acciones de mejora.

RE 2.2. Asegurar que se realiza un analisis completo de todos los resultados de la calidad
del titulo para identificar, si procede, acciones de mejora.

En el Informe de revision por la direccién que incluye el Informe de resultados anuales de
la titulacidon que se imparte en el centro, se evidencia la revision de los programas
formativos de la Escuela. En este informe, se evidencian algunos indicadores que obtienen
bajos resultados, como el valor de rendimiento en algunas asignaturas como Fisica I (del
72,97% al 25,71%), Fisica II (del 69,44% al 18,42%), o Biologia vegetal (del 40% al
15,63%) para las que no hay acciones de mejora. En general, existen evidencias que
demuestran que los programas formativos se revisan de forma periodica y, en su caso, se

mejoran.
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DIRECTRIZ 4: GARANTIA Y MEJORA DE LA CALIDAD DE LOS RRHH

Procedimientos
afectados

- DE-03 P1. Revisién del sistema por parte por la direccion

- Informe de revisidn del sistema por la direccién del curso 2020/21
- DE-02 P1. Seguimiento y medicion

- DE-02-P1-Anexo-3 Panel-de-Indicadores

- PE-02 P1 Gestion del PDI

- R2-PE02 P1 informe para responsables académicos

- R3-PE02 P1 Acciones formativas derivadas de las necesidades detectadas
- R4-PEQ2 P1 Ficha del programa/actividades de formacion

- PE-01 P1 Gestion del PAS

- R1-PEO1 P1 Identificacion de las necesidades del PAS del centro

- R2-PEO1 P1 identificacién necesidades de formacion del PAS

Y otros registros relacionados

Descripcion

En linea con el Plan Estratégico de la Universidad de Vigo, en el que se identifica la
problematica del envejecimiento del cuadro de personal PDI/PAS de la institucion, se
recomienda analizar este aspecto.
* RE 4.1. Analizar la particular situacion de la Escuela de Ingenieria Forestal referida al
envejecimiento del personal (PDI y PAS)
Esto podria analizarse por ejemplo, por ejemplo, en el seno de la Comision de Garantia de
la calidad, con el objeto de contar con la informacién y evidencias suficientes para el

establecimiento de objetivos adecuados a nivel de centro.

DIRECTRIZ 5: GARANTIA Y MEJORA DE LA CALIDAD DE LOS RECURSOS MATERIALES

Procedimientos
afectados

- DE-03 P1. Revisidn del sistema por parte por la direccion

- Informe de revisidn del sistema por la direccidon del curso 2020/21
- DE-02 P1. Seguimiento y medicion

- DE-02-P1-Anexo-3 Panel-de-Indicadores

- IA-01 Gestidn de los recursos materiales y de los servicios

- IA-01 P1 Gestidn de los recursos materiales y de los servicios

- R1-IAO01-Necesidades de recursos materiales y servicios

- Y otros registros relacionados

Descripciéon

= RE 5.1. En relacién a la inclusion de indicadores relativos al IA-01 en el Panel de indicadores
(DE-02-P1_Anexo 3), se recomienda valorar la inclusion de indicadores que efectivamente
permitan medir la disponibilidad de los recursos materiales.
Por ejemplo: “Disponibilidad de la bibliografia recomendada” (N° de titulos recomendados
disponibles en la biblioteca asociada al plan de estudios/ N° de titulos recomendados del
Plan de estudios x 100); “N° Puestos de lectura en la biblioteca”, “"N° reclamaciones relativas

a los recursos materiales”, etc.

DIRECTRIZ 6: INFORMACION PUBLICA

Procedimientos
afectados

- DE-03 P1. Revisidn del sistema por parte por la direccion

- Informe de revisidn del sistema por la direccion del curso 2020/21
- DE-02 P1. Seguimiento y medicion

- DE-02-P1-Anexo-3 Panel-de-Indicadores

- DO-0301 P1 Informacién publica y rendicién de cuentas

- Y otros registros relacionados
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El centro cumple con el proceso de informacion y transparencia y mide la satisfaccidon con la
informacién publica a través de encuestas. Este aspecto esta bien valorado por el alumnado
(3,35) y el egresado (3,86). En el informe de revisidn por la direccion se muestra este aspecto
para la titulacion, aunque no se evidencia ningun analisis. Aunque se recoge informacion de
la satisfaccion con la informacidn publica no queda claro como se analiza en la comision de
calidad la eficacia y utilidad de la informacién publica. No hay evidencias de esta realizaciéon
por parte de la CGC. No queda claro si es porque los resultados son satisfactorios. En este
sentido, la evidencia lista de chequeo de la informacion publica, disponible en la aplicacion
(R1-DO0301 P1), muestra que se revisa la informacion publica, pero no queda clara la actua-

lizacién anual del plan operativo de informacién publica de fecha del 2 de junio de 2014.

* RE 6.1. Se recomienda establecer una adecuada planificacién temporal del plan operativo
de informacion publica.

Descripciéon * RE 6.2. Se recomienda integrar en el procedimiento “D0-0301 P1: Informacién publica y

rendicidon de cuentas” todas aquellas actuaciones que en el plan de acciones de mejora
presentado hacen referencia a la valoracion de la eficacia y utilidad de la informacién publica
y que, en particular, deben incluir la actualizacion del plan operativo de informacién publica
(que tiene fecha de 2 de junio de 2014) y su aplicacion.
La revision de la web del centro muestra que la informacién publicada en el apartado de
calidad es completa y estd actualizada. Se publica el informe de revisidon por la direccion,
las tasas y el grado de satisfaccién en el apartado de resultados del apartado de calidad del
centro. No obstante, no estan publicados los planes de mejora. Ademas, la web del centro
muestra informacion apropiada de los procesos basicos del centro (ejemplo, movilidad y
practicas).

= RE 6.3. Se recomienda publicar en la web del centro, por ejemplo, en el apartado de calidad,

los planes de mejora.

Santiago de Compostela, 16 de febrero de 2023

DIRECTOR ACSUG

José Eduardo Lépez Pereira
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