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1. Obxecto

Elaborar, aprobar, realizar o seguimento e actualizacién da planificacion estratéxica da escola co fin de que lle
permita establecer a sta misién e os valores baixo 0s que acadar a sUa vision, asi como alifiar a sua
planificacién coa politica e os obxectivos xerais da Universidade de Santiago de Compostela, realizando as
consultas necesarias cos diferentes grupos de interese.

2. Desenvolvemento

O obxectivo deste proceso acadase a través da formulacién do plan estratéxico (PE) da escola. Este
instrumento de planificacion debera ter como maximo o mesmo horizonte temporal que o establecido para a
Universidade de Santiago de Compostela. Unha vez elaborado, e agas que o PE da USC se reformule, non ten
que ser revisado posto que a sua actualizacién farase a través dos plans de mellora anuais, de acordo co
proceso PE-02 Revisién e mellora.

O equipo de direccion da escola serd o responsable de nomear a comision ou grupo responsable para a
elaboracion do plan estratéxico, asi como de seleccionar o0s grupos de interese que deben ser consultados e a
forma de realizar obter esa informacion.

Os requisitos esenciais para a elaboracién do PE son:

a diagnose estratéxica,

- aexposicion publica para recoller as suxestiéns dos grupos de interese,

- a verificacién da congruencia co plan estratéxico vixente na USC por parte da vicerreitoria con
competencias en calidade,

- aaprobacion por parte da xunta de escola e

- a aprobacién por parte da Comisién de Calidade e Planificacién delegada de Consello de Goberno

(CCPdCG).

O plan estratéxico debe conter a mision, a vision, os valores e os obxectivos estratéxicos do centro, de acordo
coa guia de elaboracion da planificacion estratéxica vixente elaborada pola Area de Calidade e Mellora dos
Procedementos (ACMP).

A diagnose estratéxica da escola incluira:

- Analise da situacidén actual, tanto interna do centro como da sua contorna, preferentemente
mediante a analise DAFO (Debilidades, ameazas, fortalezas e oportunidades).

- Analise prospectiva da situacion futura que orientard a estratexia a seguir (preferentemente
mediante a analise CAME [Corrixir, afrontar, manter e explotar]).

- A planificacion e a prioridade das iniciativas do equipo de direccién e o calendario de tempos para
a sua realizacion.

Seguindo o proceso PS-06 Informacion publica, o director/a da escola difundira o contido dos documentos
elaborados aos grupos de interese para aumentar a toma de conciencia e a motivacion dos mesmos na
consecucion dun ensino de calidade.
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3. Ficha do proceso

Responsable

Equipo de direccién

Cargo responsable

Director-a

- Profesorado
- Alumnado
- Persoal de apoio

° Implicados e | Participan a través da Comisién de Calidade do Centro e estan representados na
3 mecanismos | xunta de escola. Tamén se recolle informacion destes colectivos a través do
& de procedemento PS-05 Xestion de incidencias (SQR) e das enquisas realizadas.
> participacion - Equipo de direccion: forma parte de todos os 6rganos de decision da
- escola e tamen esta representado nos organos de decision da universidade.
-4 - Comité Consultivo: sera consultado pola escola para a elaboracion do
g plan estratéxico.
Rendicion de | De acordo co proceso PS-06 Informacion publica, o plan estratéxico da escola
contas debera ser publico e tera difusion entre os diferentes grupos de interese.

O plan debe ser aprobado pola Xunta de Escola de Enfermaria, asegurando a
participacion e informacion dos grupos de interese internos.

Recollida e analise de
informacion

O equipo de direccion recolle informacioén previa dos indicadores dispofiibles no
Sistema de Garantia de Calidade e calquera outra fonte que considere apropiada.
Durante a elaboracion do plan estratéxico, recéllese informacion dos diferentes
grupos de interese mediante os instrumentos que o equipo de direccidn determine,
tanto para ter en conta as suas necesidades e expectativas como para realizar a
diagnose estratéxica, e especialmente para recoller as suxestions no momento da
exposicion publica (achegas por correo, actas de reunions, enquisas...).

Seguimento, revision e
mellora do proceso

O equipo de direccién ou a Comisién de Calidade do Centro, poderan propofier
cambios no proceso de planificacién estratéxica en calquera momento, de acordo
co proceso PE-02 Revision e mellora.

En calquera caso, a revision do funcionamento do Sistema de Garantia de
Calidade e dos seus procesos realizarase, polo menos, con caracter anual.
Incluira, de ser o caso, os cambios necesarios para a mellora deste proceso.

As areas de mellora detectadas trasladaranse ao plan de melloras anual, de ser o
caso, que forma parte da memoria de calidade do centro.

Evidencias

1. Nomeamento do grupo de traballo para a elaboracion do plan estratéxico
2. Informe técnico
3. Plan estratéxico aprobado.
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4. Diagrama de fluxo do proceso

Guia de elaboracion da
planificacion estratéxica
dos centros (ACMP)

Planificacion

INICIO

:

Nomeamento Comision/Grupo de traballo

Equipo de direccion

Elaboracion do Plan estratéxico do Centro

estratéxica da USC

Necesidades e
expectativas dos
grupos de interese

Comision/Grupo de traballo

Emision de informe sobre o PE

Area de Calidade e Mellora dos Procedementos

Aprobacién do Plan estratéxico do Centro

Xunta de centro

Aprobacién Plan estratéxico

Nomeamento

Informe técnico

I

Comision de Calidade e Planificacion (CG)

Difusion Plan Estratéxico

>

Decano-a / Director-a

v

FIN
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5. Informacién complementaria

1. Indicadores

A ACMP definira anualmente os indicadores e informes a empregar para cada proceso. A lista de indicadores e
informes sera remitida aos centros e estara dispofiible na paxina web da ACMP.

2. Rexistros/evidencias

Todos os organos colexiados acordan as suas decisions mediante actas que

organo e que se atopan dispofiibles na escola.

custodia o/a secretario/a do

Rexistro/evidencia

Soporte

Onde se atopa

Responsable

Nomeamento

Formato electronico/Papel

Secretaria Académica

Director/a da escola

Informe técnico

Formato electronico

Aplicacion de Axuda

Responsable da éarea de

aos  Sistemas de | calidade
Xestion (AASX)
Plan estratéxico Formato electrénico Paxina web Responsable de calidade do

centro

3. Normativa e documentacion relacionada
Lexislacion e referencias externas

- Programa Fides-Audit. Axencia para a Calidade do Sistema Universitario de Galicia (ACSUG)

- Criterios e directrices para o0 aseguramento da calidade no Espazo Europeo de Educacion.
Superior (European Standard Guidelines). European Association for Quality Assurance in Higher
Education (ENQA).

Documentacioén interna

- Normas xerais € estatutos da USC
- Plan estratéxico da USC vixente

- Programacién plurianual da USC vixente

- Outros instrumentos de planificacion estratéxica da USC
- Guia para a elaboracién da planificacion estratéxica dos centros da USC

4. Glosario de abreviaturas
Aplicacion de Axuda aos Sistemas de Xestion

- AASX

- ACMP

- ACSUG
- CAME

- CCPdCG
- CG

- DAFO

- ENQA

- PE

- SGC

- SQR

Area de Calidade e Mellora dos Procedementos

Axencia para a calidade do sistema universitario de Galicia
Corrixir, afrontar, manter e explotar
Comision de Calidade e Planificacion delegada de Consello de Goberno

Consello de goberno

Debilidades, ameazas, fortalezas e oportunidades

European Association for Quality Assurance in Higher Education

Plan estratéxico

Sistema de garantia de calidade
Suxestion, queixas e reclamacions
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6. Formatos

Plan estratéxico

Non se establece un formato para este documento pero debe conter os seguintes elementos.

- Portada

- Misién, vision e valores

- Andlise da situacion actual que determine as debilidades e ameazas, fortalezas e oportunidades do centro
(analise DAFO)

- Analise e priorizacion das estratexias posibles (analise CAME).

- |dentificacion das lifias estratéxicas, cos obxectivos estratéxicos de cada lifia e as acciéns a levar a cabo

para acadar cada obxectivo.

IDENTIFICACION DAS LINAS ESTRATEXICAS DE ACTUACION

1.

2.

3.

4.

5.

(...)

LINA ESTRATEXICA 1
OBXECTIVOS ESTRATEXICOS

1.
2.

OBXECTIVO ESTRATEXICO 1.1

ACCIONS ESTRATEXICAS

A
B.
C.
D.
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PE-02 Revision e mellora

[Ir a indice]
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1. Obxecto

Establecer, revisar e/ou actualizar se € o caso, 0s seguintes elementos:

- a politica de calidade da escola

- 0s obxectivos de calidade do plan de melloras anual

- o funcionamento do Sistema de Garantia de Calidade (SGC) e dos programas aos que afecta
- 0s resultados dos programas formativos que estan no &mbito do SGC da escola

2. Desenvolvemento

Informacion de entrada:

»  Documentacion do Sistema de Garantia de Calidade: cambios desde a Ultima revision que afecten ao
sistema

» Revision da politica de calidade e modificacion, se é o caso.
» Revision do grao de cumprimento do plan estratéxico da escola.

* Revisién do grao de cumprimento dos obxectivos da calidade do centro establecidos no plan de
melloras anual.

» Estado/seguimento das acciéns recollidas no plan de melloras anual.

» Informes de resultados dos programas formativos (autoinformes de seguimento/acreditacién ou informe
de resultados se o centro dispén de acreditacion institucional).

» Resultados dos procesos establecidos no SGC.
» Resultados de satisfaccion dos grupos de interese (enquisas, reuniéns especificas, focus group...)
» Resultados dispofibles de empregabilidade e insercidn laboral

* Resultados de avaliacions internas e externas (de certificacion, seguimento, acreditacion...), e
seguimento dos seus plans de mellora.

» Informacion da xestién de incidencias: queixas, suxestions e recursos.

»  Outra informacién que se considere relevante (actas de Comité(s) Consultivo(s), se é o caso; consultas
a grupos de interese, cambios organizativos, etc.).

Desenvolvemento:

Ola responsable de calidade do centro (RCC), ou a persoa en quen delegue, é responsable de recibir, revisar e
comprobar a validez de toda a informacién necesaria para a andlise, que sera proporcionada pola Area de
Calidade e Mellora dos Procedementos (ACMP), agas no caso de indicadores e informes propios. No caso de
detectarse algunha ausencia ou erro na informacion institucional comunicao & ACMP para a sua revision e/ou
correccion.
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As comisions de titulo, de acordo co proceso PC-05 Analise de resultados e mellora dos programas, deberan
analizar os seus indicadores e trasladar & Comisién de Calidade do Centro (CCC), a través da persoa
coordinadora, as areas de mellora detectadas e as propostas de accions a adoptar.

No caso de que o centro non dispofia de acreditacion institucional, as reflexions e propostas de mellora deberan
consignarse no autoinforme de seguimento ou acreditacién, en funcién do momento do ciclo VSMA
(Verificacién, seguimento, modificacion e acreditacion) no que se atope o titulo.

Na CCC analizase o funcionamento global do SGC do centro e os resultados dos distintos programas
formativos, en base as reflexiéns e propostas de mellora achegadas polas suas comisions. Esta analise queda
recollida na memoria de calidade do centro (MCC) que contén, cando menos, informacién sobre:

a vixencia da politica de calidade
* aevolucién e grao de cumprimento do plan estratéxico do centro
» o funcionamento e resultados dos distintos procesos considerados no SGC (evolucion dos indicadores)

» aevolucién e grao de cumprimento do plan de melloras da anualidade anterior (obxectivos de calidade
e seguimento das accions de mellora)

» aproposta de plan de melloras anual onde se recollen os obxectivos de calidade para o seguinte ciclo
e as accions de mellora previstas para o seguinte curso

»  cambios nos procesos que conforman o sistema

A Comisién de Calidade da Escola determinara os obxectivos de calidade ou operativos que concreten os
obxectivos estratéxicos establecidos no plan estratéxico do centro. Na sta actualizacion tamén se podera ter en
conta a informacion derivada dos plans de mellora dos titulos impartidos no centro.

Os obxectivos de calidade recollidos no plan de melloras anual deberan ser:

- Claros, concisos e ben definidos

- Concretos no tempo, establecendo fases e prazos para a sua execucion
- Estruturados segundo os responsables implicados

- Medibles, para que poida ser verificada a sta consecucion

- Ambiciosos pero alcanzables

- Coherentes coa politica de calidade do centro

Tendo en conta as propostas de mellora xurdidas na revision e propostas polas comisiéns dos diferentes
programas impartidos na escola, a CCC elaborara o plan de melloras anual (PM) que recolle os obxectivos de
calidade, as acciéns de mellora, responsables, prazos, recursos e, en xeral, toda a informacion necesaria para a
correcta planificacion.

De forma xeral, a CCC ¢ a responsable de establecer os resultados planificados para os indicadores xerais do
centro, asi como de establecer os obxectivos a alcanzar para cada un dos indicadores clave relacionados cos
obxectivos de calidade da escola.

Sempre que sexa posible, os indicadores de medicion dos obxectivos establecidos no plan de melloras anual,
seran os xerados para o Sistema de Garantia de Calidade e estableceranse valores a acadar para cada
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obxectivo. Deberan terse en conta tamén as propostas derivadas do proceso clave PC-05 Andlise de resultados
e mellora dos programas asi como as recomendacidéns que xurdan do ciclo de verificacion, seguimento,
modificacion e acreditacion dos titulos.

Se como resultado da analise do funcionamento dos titulos se propdn cabo unha modificacion do titulo ou
mesmo a sUa extincion, realizarase de acordo co proceso institucional Pl-01-Desefio, modificacion e extincion
de programas.

A memoria de calidade do centro remitirase & ACMP para a sua revision que se concretara nun informe cos
aspectos a corrixir, de ser 0 caso. A proposta, coas correccions necesarias, sera elevada & xunta de escola para
a sUa aprobacion.

A persoa responsable de calidade da escola remitira a MCC a vicerreitoria con competencias en calidade, que
dara traslado da mesma a Comisién de Calidade e Planificacion delegada do Consello de Goberno para o seu
cofiecemento e para, no seu caso, formular recomendacions.

Seguindo o proceso PS-06 Informacion publica, o decano/a ou director/a do centro difundird o contido dos
documentos elaborados aos grupos de interese para aumentar a toma de conciencia e a motivaciéon dos
mesmos na consecucion dun ensino de calidade.

A ACMP remitird a memoria de calidade do centro anualmente & ACSUG para o seguimento externo dos
sistemas certificados baixo as directrices do programa Fides-Audit.
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3. Ficha do proceso

Responsable

Comisién de Calidade da Escola de Enfermaria

Cargo responsable

Responsable de Calidade da Escola

Grupos de interese

- Profesorado
- Alumnado
Imolicados e - Persoal de apoio
plica Participan a través da Comision de Calidade da Escola e das comisions de titulo e
mecanismos . - . >
estan representados na xunta de centro. Tamén se recolle informacién destes
de . . . Co
Y colectivos a través do procedemento de xestion de incidencias (SQR) e das
participacion : .
enquisas realizadas.
- Equipo de direccion: forma parte de todos os 6rganos de decision da
escola e tamén esta representado nos érganos de decision da universidade.
Rendicion de | De acordo co proceso PS-06 Informacion pablica, a Memoria de calidade do
contas centro (MCC) debera ser publica e daraselle difusion entre os diferentes grupos de

interese.

A MCC sera remitida 8 ACMP con caracter previo a sla aprobacién, para que
emita un informe técnico. Posteriormente sera aprobada pola xunta de escola, polo
que se asegura a participacion e rendicion de contas aos representantes dos
grupos de interese internos.

Asi mesmo, unha vez aprobada, sera remitida @ Comisién de Calidade e
Planificacién delegada de Consello de Goberno (CCPDCG), asegurando deste
xeito o alifiamento coa estratexia xeral da universidade.

No caso de que o centro dispofia dun SGC certificado baixo as directrices Fides-
Audit, a MCC sera remitida @ ACSUG para dar cumprimento ao seguimento
externo dos sistemas de garantia de calidade certificados.

Recollida e analise de
informacion

A ACMP facilita os resultados dos indicadores para os programas formativos do
centro, asi como os resultados agregados a nivel de centro. Asi mesmo, elabora e
distrible os informes de satisfaccion das enquisas establecidas a nivel institucional
asi como os informes complementarios e modelos de documentacion.

Ola RCC, ou a persoa en quen delegue, é responsable de recibir, revisar e
comprobar a validez de toda a informacion necesaria para a andlise. No caso de
detectarse algunha ausencia ou erro na informaciéon comunicao & ACMP para a
sua correccion.

No caso de que o centro establecera indicadores e informes propios no seu SGC,
o/a RCC sera o responsable de proporcionar esta informacion.

De forma xeral, a CCC ¢ a responsable de establecer os resultados planificados
para os indicadores xerais da escola, asi como de establecer os obxectivos a
alcanzar para cada un dos indicadores clave relacionados cos obxectivos de
calidade da escola.

Seguimento, revision e
mellora do proceso

A revision do funcionamento do Sistema de Garantia de Calidade e dos seus
procesos realizarase, polo menos, con caracter anual. Incluira, de ser o caso, 0s
cambios necesarios para a mellora deste proceso.

As areas de mellora detectadas trasladaranse ao Plan de melloras anual, de ser o
caso, que forma parte da Memoria de calidade da escola.

Evidencias

1. Informe técnico da ACMP
2. Memoria de calidade do centro
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4. Diagrama de fluxo do proceso

Documentacion Inicio
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5. Informacién complementaria

1. Indicadores

A ACMP definira anualmente os indicadores e informes a empregar para cada proceso. A lista de indicadores e
informes sera remitida aos centros e estara dispofiible na paxina web da ACMP.

2. Rexistros/evidencias

Todos os o6rganos colexiados acordan as suas decisions mediante actas que custodia o/a secretario/a do
organo e que se atopan dispofiibles no centro.

Rexistro/evidencia Soporte Onde se atopa Responsable
Informe técnico Formato electrénico Aplicacién de Axuda | Responsable da ACMP
aos Sistemas de
Xestién
Memoria de calidade | Formato electrénico Paxina web Responsable de Calidade
da escola da Escola

3. Normativa e documentacion relacionada

Lexislacion e referencias externas

- Normativa estatal e autonémica relacionada coa ordenacién das ensinanzas e a analise dos

resultados.

- Criterios e directrices para o aseguramento da calidade no Espazo Europeo de Educacion.
Superior (European Standard Guidelines). European Association for Quality Assurance in Higher
Education (ENQA)

- Programa Fides-Audit. Axencia para a Calidade do Sistema Universitario de Galicia (ACSUG)

Documentacioén interna

- Normas xerais e estatutos da USC

- Plan estratéxico da USC vixente

- Programacion plurianual da USC vixente

- Outros instrumentos de planificacion estratéxica da USC

- Guia para a elaboracién das memorias de calidade dos centros da USC

4. Glosario de abreviaturas

- ACMP

- ACSUG

- CCC

- CCPdCG

- Ciclo VSMA
- MCC

- PE

- PM

Area de Calidade e Mellora dos Procedementos

Axencia para a calidade do sistema universitario de Galicia

Comision de Calidade do Centro

Comision de Calidade e Planificacion delegada do Consello de Goberno

Ciclo de verificacién, seguimento, modificacion e acreditacién dos titulos oficiais
Memoria de calidade do centro

Plan estratéxico

Plan de melloras anual
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6. Formatos

1. Memoria de calidade do centro

Non se establece un formato para este documento pero debe conter os seguintes elementos.

1. Portada
2. Introducion

3. Seguimento do Sistema de Garantia de Calidade e dos seus resultados
- Directriz 1. Politica e obxectivos de calidade
- Directriz 2. Desefio, revision periodica e mellora dos programas formativos
- Directriz 3. Garantia da aprendizaxe, ensinanza e avaliacion centrados no alumnado
- Directriz 4. Garantia e mellora da calidade dos recursos humanos
- Directriz 5. Garantia e mellora da calidade dos recursos materiais e servizos
- Directriz 6. Informaci6n publica
4. Plan de melloras anual
5. Modificacions nos diferentes titulos
6. Listaxe de evidencias e indicadores

1.1 Plan de melloras anual

O plan de melloras anual debera conter ao inicio os obxectivos de calidade coa seguinte informacion minima:

OBXECTIVO A CONSEGUIR:

RESPONSABLE DO OBXECTIVO: DATA INICIO: DATA FIN:

Obxectivo estratéxico
relacionado

Procesos clave relacionados

Indicador/es de medicion Meta a conseguir

Accions de mellora relacionadas
(Cédigo)

1.2 Accions de mellora
Conteran a seguinte informacidén minima:

o Cddigo da accidn

»  Orixe (proposta de mellora, seguimento externo, certificacion do sistema)

«  Ambito de aplicacion (directriz & que afecta a area de mellora detectada)

* Andlise da causa

» Definicién/descricion proposta (recollera a descricion dos recursos necesarios)

» Datas de execucién previstas (data de inicio e data de fin)

» Estado/Eficacia

» Responsables

o Tarefas a realizar

»  Comprobaciéns da execucion (evidencias documentais e/ou rexistros que se presentan para evidenciar
a implantacion)
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PC-01 Analise do perfil de ingreso e
captacion

[Ir a indice]
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1. Obxecto

Definir ou revisar o perfil de ingreso e o plan de captacion de alumnado en cada unha das titulaciéns que oferta
0 centro, en orde a desenvolver accions de captacion acordes co perfil definido e a oferta de prazas de cada
titulacion.

2. Desenvolvemento
1. Analise do perfil de ingreso:

O perfil de ingreso das titulacions definese na memoria de verificacion do titulo (MVT), de acordo co
procedemento institucional PI-01 Desefio, modificacion e extincion e programas e difundese & sociedade a
través da informacidn publica de cada titulacion (PS-06 Informacion publica).

A revision e, no seu caso, actualizacion dos perfis realizarase anualmente polas comisions de titulo, tendo en
conta a informacion consignada na MVT e a evolucion real do mesmo.

Para esta analise, terase en conta:

e aevolucion da demanda,

» ataxa de ocupacién do titulo,

» o perfil de ingreso real alcanzado (notas medias de ingreso na titulacién, cofiecementos e formacién
académica previa...)

» autilidade dos complementos formativos, de existiren,

» calquera outra informacion que resulte de interese.

Ademais, teranse en conta as recomendacions que xurdan en calquera momento do ciclo de verificacion,
seguimento, modificacion e acreditacion (ciclo VSMA) das titulacions.

Da proposta de revisién do perfil de ingreso deixarase constancia no autoinforme de seguimento/acreditacién ou
no informe de resultados dos titulos, de acordo co proceso clave PC-05 Andlise de resultados e mellora dos
programas. Se a revision implica cambios con respecto a memoria, deberase dar conta deles no seguimento
anual do titulo e introducilos cando se tramite unha modificacion, de acordo co proceso institucional Pl-01
Desefio, modificacion e extincion de programas.

Posteriormente, os perfis seran revisados e aprobados pola Comision de Calidade do Centro (CCC). Unha vez
superado este tramite os perfis deben ser obxecto de difusion xeral a través da informacién dirixida ao
estudantado potencial e exposta en paxinas web, tripticos, carteis, campafias de publicidade, etc. (PS-06
Informacién pablica).

2. Accions de captacion de alumnado:

A escola tera en conta para analizar as accions de captacion a desenvolver, os plans de captacion institucionais,
e especificamente as accions derivadas do programa A Ponte.

Durante a planificacion do inicio do seguinte curso académico, as comisiéns de titulo, tendo en conta os
resultados da captacién de anos anteriores e o perfil do ingreso actualizado ao que vai dirixida, propofieran de
ser 0 caso, accions encamifiadas a captacién que poden consistir no seguinte:

- Organizacion de reuniéns con empresas e colexios profesionais relacionados para presentar 0s
estudos.
- Presenza en foros e feiras sectoriais cos materiais correspondentes.
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- Xeracion de noticias e reportaxes que poidan crear impacto e que proporcionen materiais para reforzar
a promocién, asi como para darlle contido & informacion da paxina web. A isto poédese engadir a
presenza nos buscadores mais comUns, na prensa virtual e nas redes sociais (facebook, twitter, etc.).

- Xornadas de presentacién da oferta de mestrados/graos aos/as estudantes de graos relacionados da
USC (e das universidades coas que se concerta a accion promocional, tanto en Galicia como fora
dela).

A Comision de Calidade do Centro, a vista das propostas e da anélise dos resultados, elaborara as acciéns de
captacién de cada curso. Este documento sera revisado e aprobado polo equipo directivo do centro, procedendo
a partir dese momento a darlle difusion de acordo co proceso PS-06 Informacion publica e a executar as accions
previstas.
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3. Ficha do proceso

Responsable

Comision de Calidade do Centro

Cargo responsable

Responsable de calidade do centro

Implicados e
mecanismos
de

participacion

- Profesorado

- Alumnado

- Persoal de apoio
Participan a través da Comision de Calidade do Centro e das comisions de titulo e
estan representados na xunta de centro. Tamén se recolle informacién destes
colectivos a través do procedemento de PS-05 Xestion de incidencias (SQR) e das
enquisas realizadas.

- Equipo de direccion: forma parte de todos os 6rganos de decision da

escola.

- Sociedade xeral e futuro alumnado: a través da difusién establecida

nos plans de captacion da universidade e da escola.

Grupos de interese

Rendicion de
contas

De acordo co proceso PS-06 Informacion publica, o perfil de ingreso de cada titulo
e as accions de captacion deberan ser obxecto de difusién a todos os grupos de
interese.

A xunta de escola sera informada das revisiéns de perfis de ingreso e das accions
de captacion que se acorden, polo que se asegura a participacion e rendicion de
contas aos representantes dos grupos de interese internos.

Recollida e analise de
informacion

A Area de Calidade e Mellora dos Procedementos (ACMP) facilita os resultados
dos indicadores establecidos no proceso institucional P/ 06 Medicion e mellora que
deberan terse en conta para a revision do perfil de ingreso e para as posteriores
acciéns de captacion.

Ola responsable de calidade do centro (RCC), ou a persoa en quen delegue, é
responsable de trasladar a informacion aos/as coordinadores/as de titulo para que
revisen e comproben a validez de toda a informacién necesaria para a analise. No
caso de detectarse algunha ausencia ou erro na informacién, o/a RCC comunicao
4 ACMP para a sua correccion.

Por outra parte, o/a RCC pon a disposicion das comisions de titulos os resultados
dos indicadores propios do centro, de ser o caso, asi como os resultados das
accions desefiadas no ano anterior, para a sua analise.

Seguimento, revision e
mellora do proceso

Anualmente, revisarase o funcionamento do proceso e proporanse as medidas
que se consideren oportunas para a stia mellora.

Os cambios propostos deberan constar memoria de calidade do centro (MCC),
que se elabora anualmente, no marco da revision do funcionamento do SGC.

As areas de mellora detectadas trasladaranse & un plan de melloras anual que
sera recollido na memoria de calidade do centro.

Evidencias

1. Informe do perfil de ingreso de cada titulacién.
2. Acciéns de captacion do centro (por curso académico)
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Perfil de
ingreso real

4. Diagrama de fluxo do proceso

Inicio
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Comisién de titulo
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ns seguimento/
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5. Informacién complementaria

1. Indicadores e informes

A ACMP definira anualmente os indicadores e informes a empregar para cada proceso. A lista de indicadores e
informes sera remitida aos centros e estara dispofiible na paxina web da ACMP.

2. Rexistros/evidencias

Todos os organos colexiados acordan as suas decisions mediante actas que

organo e que se atopan dispofiibles no centro.

custodia o/a secretario/a do

Rexistro/evidencia

Soporte

Onde se atopa

Responsable

Informe de perfil de
ingreso

Formato electronico

Autoinforme de
seguimento/renovacion
ou de resultados de
cada titulo

Responsable de Calidade
do Centro

Accions de captacion

Formato electronico

Paxina web

Responsable de Calidade
do Centro

3. Normativa e documentacion relacionada

Lexislacion e referencias externas

- Normas estatais e autondmicas relacionadas coa planificacion e ordenacion das ensinanzas no
Espazo Europeo de Educacion Superior.
- Documentacién do programa Fides-Audit. Axencia para a Calidade do Sistema Universitario de
Galicia (ACSUG).
- Criterios e directrices para o aseguramento da calidade no Espazo Europeo de Educacion.
Superior (European Standard Guidelines). European Association for Quality Assurance in Higher
Education (ENQA).

Normativa e documentacion interna

- Estatutos da USC e normativa interna relacionada coa planificacion das ensinanzas no Espazo
Europeo de Educacién Superior.

4. Glosario de abreviaturas

- ACMP

- ACSUG

- CCC

- Ciclo VSMA
- ENQA

- MCC

- MVT

- RCC

- SGC

Area de Calidade e Mellora dos Procedementos
Axencia para a calidade do sistema universitario de Galicia
Comisién de Calidade do Centro
Ciclo de verificacion, seguimento, modificacion e acreditacién dos titulos oficiais
European Association for Quality Assurance in Higher Education

Memoria de calidade do centro

Memoria de verificacién do titulo
Responsable de calidade do centro
Sistema de Garantia de Calidade
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6. Formatos

1. Informe do perfil de ingreso

Non se establece un formato predefinido posto que se incluird no autoinforme de resultados ou

seguimento/acreditacion de cada programa, pero deberan conter como minimo a seguinte informacién:

- Analise sobre os indicadores relativos ao perfil de ingreso
- Analise sobre recomendaciéns das comisions externas de avaliacion que afecten ao perfil de
ingreso.

- Analise sobre novas demandas sociais ou laborais que supofian cambios no perfil.

2. Accions de captacion

Non se establece un formato para este documento pero debe conter os seguintes elementos:

- Valoracién das acciéns de captacion anterior.
- Accibns de promocion a levar a cabo durante o seguinte curso académico, co detalle de a que
titulos van dirixidos. As acciéns deberan conter, como minimo, a seguinte informacion:
0 colectivo ao que vai dirixida
0 titulo no que se prevé o impacto
0 planificacion temporal
O recursos necesarios
o]

indicadores de seguimento
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PC-02 Planificacion das ensinanzas

[Ir a indice]
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1. Obxecto

Garantir que as ensinanzas oficiais se planifican de acordo ao establecido nas memorias de verificaciéon das
titulaciéns que se impartan no centro, tendo en conta a dispofiibilidade de medios docentes (recursos humanos
e materiais).

2. Desenvolvemento

Unha vez que a oferta formativa é aprobada e difundida, o centro procede a planificar a imparticion das
ensinanzas baseandose na normativa e calendario académico aprobados polo Consello de Goberno.

As comisidns de titulo e a xunta de centro deberan ter en conta as recomendaciéns xurdidas nos procesos de
verificacién, seguimento, modificacion e acreditacion das titulacions (ciclo VSMA) asi como as incidencias
presentadas polos grupos de interese, que poidan afectar & programacién docente anual (PDA), a elaboracién
de calendarios de horarios e & programacién das materias.

Programacion docente anual (PDA)

O Servizo de Xestion da Oferta e Programacion Académica (SXOPRA) realiza unha primeira proposta de PDA
que remite aos centros e aos departamentos con docencia, conxuntamente cos criterios para a sta elaboracion,
a informacion sobre as suas titulacions e a simulacién de creacion de grupos.

Os departamentos revisan a proposta e envian as stas consideraciéns ao/a director/a para que as tefia en
conta na elaboracién da proposta de PDA do centro. A direccion do centro e as comisions de titulo (CT), en
colaboracién cos departamentos, deberan facer unha proposta de PDA considerando a dispofibilidade dos
recursos humanos cos que contan as areas de cofiecemento e 0os medios materiais existentes nos centros,
utilizando principios de optimizacién dos recursos ao asignar a docencia as areas de cofiecemento as que estan
adscritas as materias e as afinidades establecidas segundo a normativa que sexa de aplicacion.

A xunta de escola sera a encargada de aprobar a proposta da PDA da escola, que sera remitida ao SXOPRA
para a sla revision. Logo de facer as correccidns pertinentes, se é o caso, enviase & vicerreitoria con
competencias en organizacién académica para a sua aprobacion definitiva.

Elaboracion dos horarios e calendario de exames

A direccion, en colaboracion coas CT, con caracter previo a elaboracién do plan de organizacion docente (POD)
dos departamentos debera establecer os horarios dos diferentes grupos de docencia das materias que
corresponden as titulaciéns que organizan.

A xunta de escola aprobard o calendario e os horarios, que seran gravados na aplicacion informatica
Xescampus e deberan facerse publicos na paxina web de acordo co proceso PS-06 Informacién publica.

Programacién das materias

A programacion docente das materias é elaborada polo profesorado encargado da docencia. No caso de ser
dous ou mais profesores/as os/as encargados/as, o departamento designa un/unha profesor/a coordinador/a da
materia.

A programacion das materias realizase seguindo o modelo da guia docente e inclie polo menos a seguinte
informacion:

- obxectivos e contidos da materia,
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- linguas de imparticién,

- caracteristicas da materia en canto a numero de créditos, distribucidn tedrico-practica, actividades
formativas, etc.,

- competencias,

- metodoloxia docente,

- sistema de avaliacién da aprendizaxe,

- tempo de dedicacion estimado,

- bibliografia e fontes de referencia,

- recomendacions e observacions de interese para o0 alumnado.

As comisions de titulo, deberan supervisar a programacién aprobada polo departamento para cada materia e
comprobar que se adapta ao plan de estudos vixente e & memoria verificada da titulacion (MVT), debendo
exercer a necesaria coordinacion de programas e sistemas de avaliaciéon dentro dun mesmo curso e titulacion,
segundo o establecido en cada unha das memorias das titulacidns de grao e mestrado.

A persoa responsable da Biblioteca Intercentros elaborara un informe dos fondos bibliograficos e outros
recursos documentais relacionados coa tematica dos titulos impartidos no centro.

No suposto de titulaciéns impartidas en varios centros sera especialmente importante que as comisions
intercentros supervisen os programas das materias nos diferentes centros, para que sexan coherentes coa MVT
e se asegure a igualdade de condicidns entre o alumnado dos diferentes centros.

No caso de titulos interuniversitarios cuxa responsabilidade administrativa recaia na USC o convenio regulador
debera contemplar a existencia dunha comision do titulo interuniversitaria a cal deixara constancia de que se
realiza esta revisién e de que se propofien medidas correctoras no caso de detectar desviacions entre as
diferentes sedes.

As programacions das materias seran aprobadas, unha vez revisadas, en xunta de escola.

Unha vez realizada a planificacion docente, o/a decano/a ou director/a do centro, coa informacion proporcionada
polas CT, trasladara & Comisién de Calidade do Centro as incidencias xurdidas durante o proceso de
planificacion e as propostas de mellora a incorporar, se € o caso, no plan de melloras do centro, de acordo co
proceso PE-02 Revision e mellora.
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3. Ficha do proceso

Responsable

Xunta de Escola

Cargo responsable Director/a
- Profesorado
- Alumnado
. - Persoal de apoio
Implicados e - ] - . - .
. Participan a través da Comision de Calidade do Centro e das comisions de titulo e
mecanismos h . ) >
o de estan representados na Xunta de Escola. Tamén se recolle informacion destes
2 L colectivos a través do proceso PS-05 Xestion das incidencias (SQR) e das
2 participacion : .
= enquisas realizadas.
3 - Equipo de direccion: forma parte de todos os 6rganos de decision da
3 escola.
g' Rendicion de | De acordo co proceso PS-06 Informacion pablica, os calendarios, horarios € a
o contas programacion das materias deberan facerse publicos a través das paxinas web

das titulaciéns dos centros.

A PDA, o calendario e os horarios e as programaciéns das materias, seran
aprobados pola xunta de centro, polo que se asegura a participacion e rendicion
de contas aos representantes dos grupos de interese.

Recollida e analise de
informacion

O SXOPRA proporcionara a informacion, de acordo coa planificacion académica
anual (PAA), que sexa necesaria para a elaboracion dos diferentes instrumentos
de planificacion e programacion.

As comisions de titulo e a escola deberan ter en conta as incidencias presentadas
polos diferentes grupos de interese que poidan afectar a PDA, calendarios e
horarios ou programacién das materias, asi como as recomendaciéns emanadas
do ciclo VSMA das fitulacions (Verificacién, seguimento, modificacion,
acreditacion) que tefian que ver con este eido.

A biblioteca intercentros revisaran os programas, unha vez dispofiibles na paxina
web para determinara a adecuacion dos recursos bibliograficos.

Seguimento, revision e
mellora do proceso

Anualmente, coincidindo coa elaboracién e aprobacion dos diferentes
instrumentos, revisarase o funcionamento do proceso e proporanse as medidas
que se consideren oportunas para a stia mellora.

Os cambios propostos deberan constar memoria de calidade anual, no marco da
revisién do funcionamento do Sistema de Garantia de Calidade.

As areas de mellora detectadas trasladaranse a un Plan de melloras anual que
sera recollido na memoria de calidade do centro.

Evidencias

1. Programacién docente anual (PDA)

2. Calendario de exames e horarios das titulaciéns

3. Programacion das materias

4. Informe fondos bibliograficos e outros recursos de cada titulo
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4. Diagrama de fluxo do proceso
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5. Informacién complementaria

1. Indicadores e informes

A ACMP definira anualmente os indicadores e informes a empregar para cada proceso. A lista de indicadores e
informes sera remitida aos centros e estara dispofiible na paxina web da ACMP.

2. Rexistros/evidencias

Todos os o6rganos colexiados acordan as suas decisions mediante actas que custodia o/a secretario/a do
6rgano e que se atopan dispofiibles no centro.

Rexistro/evidencia

Soporte Onde se atopa Responsable

Proposta de
programacion
docente anual (PDA)

Formato electrénico Xescampus Vicedecana de Ordenacién
Académica e Estudantes

Calendario de Formato electrénico Xescampus/paxina Vicedecana de Ordenacion
exames e horarios web Académica e Estudantes
Programacion das Formato electronico Paxina web Vicedecana de Ordenacion
materias Académica e Estudantes
Informe de fondos Formato electrénico Aplicacion de Axuda | Responsable de calidade do
bibliograficos e aos  Sistemas de | centro

outros recursos Xestién

documentais

3. Normativa e documentacion relacionada

Lexislacion e referencias externas

- Normas estatais e autondmicas relacionadas coa planificacion das ensinanzas no Espazo Europeo de
Educacion Superior

Normativa e documentacion interna

- Estatutos da USC e normativa interna relacionada coa planificacion das ensinanzas no Espazo
Europeo de Educacion Superior.

4. Glosario de abreviaturas

- ACMP

- CCC

- CT

- Ciclo VSMA
- MVT

- PAA

- PDA

- PDI

- PE

- POD

- RCC

- SGC

- SQR

- SXOPRA:

Area de Calidade e Mellora dos Procedementos
Comision de Calidade do Centro

Comisién de titulo

Ciclo de verificacion, seguimento, modificacion e acreditacion dos titulos oficiais
Memoria verificada da titulacion

Planificacién académica anual

Programacién docente anual

Persoal docente e investigador

Plan estratéxico

Plan de organizacion docente

Responsable de calidade do centro

Sistema de Garantia de Calidade

Suxestions, queixas e recursos

Servizo de Xestion da Oferta e Programacién Académica
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6. Formatos

Non se establecen formatos para as evidencias xeradas por este proceso. Non obstante, os formatos seran os
establecidos na aplicacion informatica Xescampus para a PDA, os calendarios e horarios e a programacioén das

materias.
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PC-03 Apoio a estudantes

[Ir a indice]

39 de 113



indice

. ODXECLO. . vurcurrcsisrrss i s 42
2. DESENVOIVEMENTO ....cocuvicusricsss s 42
3. FICha O PrOCESO0 ...t sr e s e e e e e 43
4. Diagrama de fluX0 O ProCESO.......cccourmrrrirrirmresesssss s sr e s s p e annas 44
5. Informacion COMPIEMENLANia ...........ccovurererrenenrrissr s 45
1. Indicadores € iNFOrMES ... ———————————— 45
2. ReXiStroS/@VIAENCIAS .......ccururirisrisissssrissss s ——— 45
3. Normativa e documentacion relacionada............uorrinennensnn 45
4. Glosario de abreviaturas............is i —————————— 45
L L 11T 1oL 45

40 de 113



Historial de revisions

Nimero

Data Modificacions

01

19/12/2019 Version inicial

Control da elaboracion e aprobacion

Fase Unidade/Organo Data

Adaptado por Comisién de Calidade da escola de Enfermaria 21/10/2019
Aprobado por Xunta de Escola de Enfermaria 25/11/2019
Aprobado por Comision de Calidade e Planificacion delegada de Consello de 19/12/2019

Goberno

41 de 113




1. Obxecto

Establecer como o centro acolle, orienta e tutela ao alumnado na sua incorporacién & universidade e durante
todo o periodo de estudos, coa finalidade de favorecer a aprendizaxe, o seu desenvolvemento € a orientacién
laboral.

2. Desenvolvemento

Tendo en conta o perfil de ingreso e egreso definido nas titulacions do centro, as comisions dos titulos
estableceran as acciéns de acollida e orientacidn aos estudantes, do que deixaran constancia en acta, e que
incluira as accidns necesarias para:

- Acoller ao alumnado de novo ingreso e proporcionarlle a informacién necesaria para a sla
incorporacion a universidade.

- Orientar ao alumnado no desenvolvemento do titulo (practicas externas, mobilidade, elaboracion e
defensa de Traballo Fin de Grao [TFG]/Traballo Fin de Mestrado [TFM] e calquera outra cuestiéon que
se considere relevante)

- Desenvolver as competencias transversais mediante actividades concretas (obradoiros, charlas,
conferencias...)

- Ofrecer informacién sobre a insercion laboral das titulaciéns.

A Comision de Calidade do Centro (CCC) supervisara e aprobara as accions de atencion ao estudantado e
propora a sua difusion, de acordo co proceso PC-06 Informacion publica. Se se considera que o conxunto de
accions se pode realizar a nivel de centro, a CCC aprobara un plan de accién titorial (PAT).

Anualmente, ao finalizar as acciéns previstas, as comisions de titulo (ou a CCC no caso de haber un PAT de
centro) realizaran unha revision da eficacia das accions propostas tendo en conta a participacién nas
actividades previstas, os resultados das enquisas de satisfaccion realizadas, as incidencias presentadas a
través do proceso PS-05 Xestion das incidencias (SQR) ou calquera outra informacion que resulte relevante.

En funcién desta analise, proporan as medidas necesarias a ter en conta no seguinte curso. As acciéns a
implementar quedaran documentadas nunha acta da comisién de titulo e elevaranse a Comision de Calidade do
Centro para a sta aprobacion e inclusion, de ser o caso, no plan de melloras (PM) da memoria de calidade do
centro (MCC), no marco do proceso estratéxico PE-02 Revisién e mellora.
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3. Ficha do proceso

Responsable

Comision de Calidade do Centro

Cargo responsable Vicedecano/a de Ordenacion Académica e Estudantes
- Profesorado
- Alumnado
o . - Persoal de apoio
3 Implicados e - ] - . - .
= . Participan a través da Comision de Calidade do Centro e das comisions de titulo e
2 mecanismos h - ) >
= estan representados na xunta de escola. Tamén se recolle informacién destes
° de , . it N
3 Y colectivos a través do procedemento de xestion de incidencias (SQR) e das
> participacion : .
b4 enquisas realizadas.
g' - Equipo de direccion: forma parte de todos os 6rganos de decision da
() facultade.
Rendicion de | De acordo co proceso PS-06 Informacion publica, as accions de atenciéon ao
contas estudante difundiranse a todos os grupos de interese.

Recollida e analise de
informacion

Para a proposta de acciéns deberanse ter en conta as incidencias presentadas
polos diferentes grupos de interese a través do proceso PS-05 Xestion de
incidencias (SQR), os resultados das enquisas de satisfaccién que recollan
cuestions relativas a este proceso, e as recomendacions emanadas do ciclo VSMA
das titulacions (verificacion, seguimento, modificacion, acreditacion) que tefian que
ver con este eido.

Seguimento, revision e
mellora do proceso

Anualmente, coincidindo coa elaboracién e aprobacion dos diferentes
instrumentos, revisarase o funcionamento do proceso e proporanse as medidas
que se consideren oportunas para a stia mellora.

Os cambios propostos deberan constar na memoria de calidade do centro (MCC),
que se realizara anualmente, no marco da revision do funcionamento do Sistema
de Garantia de Calidade.

As areas de mellora detectadas trasladaranse ao plan de melloras que forma parte
da memoria de calidade do centro.

Evidencias

1. Acciéns de atencién ao estudantado
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4. Diagrama de fluxo do proceso

Inicio

l

Proposta de accions de apoio

\irey

Comisién de titulo

Revision e aprobacion das accions
propostas

Comisién de Calidade do Centro

. PC-06
PAT a nivel de o
centro? Non—» Infor:m?uon
publica

Si
\ 4

Accions de apoio/

Aprobacioén do plan de accién PAT

titorial (PAT)

Comisién de Calidade do Centro

|

Execucion das accions /PAT

CT/CCC

N
-

|

Participacion |
nas actividades

-
L4

Resultados

Revision da eficacia das accions/
PAT

PE-02 Revision e
mellora

N

| enquisas de

Comisién de Calidade do Centro

satisfaccion

1

N
/

Incidencias |
}7
presentadas

1
\J

Fin
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5. Informacién complementaria

1. Indicadores e informes

A ACMP definira anualmente os indicadores e informes a empregar para cada proceso. A lista de indicadores e
informes sera remitida aos centros e estara dispofiible na paxina web da ACMP.

2. Rexistros/evidencias

Todos os organos colexiados acordan as suas decisions mediante actas que custodia o/a secretario/a do
6rgano e que se atopan dispofiibles no centro.

Rexistro/evidencia Soporte Onde se atopa Responsable
Accions de Formato electrénico Aplicacién de Axuda | Responsable de Calidade
apoio/PAT aos Sistemas de | do Centro

Xestion (AASX)

3. Normativa e documentacion relacionada

Lexislacion e referencias externas

- Normativa estatal e autonémica relacionada coa ordenacion das ensinanzas e apoio ao estudante
Normativa e documentacion interna

- Estatutos da USC e normativa interna relacionada coa ordenacion das ensinanzas e 0 apoio ao
estudante

4. Glosario de abreviaturas

- AASX Axuda aos Sistemas de Xestion
- CCC Comision de Calidade do Centro
- Ciclo VSMA Ciclo de verificacion, seguimento, modificacion e acreditacion dos titulos oficiais
- CT Comision do titulo
- MCC Memoria de calidade do centro
- PAT Plan de accién titorial
- PM Plan de melloras
- SGC Sistema de Garantia de Calidade
- SQR Suxestions, queixas e reclamacions
- TFG Traballo Fin de Grao
- TFM Traballo Fin de Mestrado
6. Formatos

Non se establecen formatos pero as accidns de apoio deberan conter como minimo os seguintes elementos:

- alumnado obxectivo ao que vai dirixida a accién
- descricién da accién
- obxectivos a acadar

- procedemento para a medicion dos resultados (satisfaccion, participacion, etc.)
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PC-04 Desenvolvemento das ensinanzas

[Ir a indice]
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1. Obxecto

Garantir que as ensinanzas oficiais que se imparten no centro se desenvolven de acordo a planificacién anual,
asegurando a sUa calidade e favorecendo a aprendizaxe do alumnado.

2. Desenvolvemento

Unha vez planificada a actividade docente do centro, deberase desenvolver o programa formativo atendendo as
diferentes cuestiéns de organizacién que se presenten e especificamente a:

- Coordinacién da actividade docente

- Xestion das practicas externas

- Xestion da mobilidade

- Asignacion e realizacion do Traballo Fin de Grao [TFG]/Traballo Fin de Mestrado [TFM]

Coordinacion da actividade docente
O centro desenvolve mecanismos para coordinar a actividade docente, tanto no que se refire a programacion
das materias, como ao seu desenvolvemento, para asegurar que as ensinanzas se realizan segundo as

previsions e obxectivos definidos en cada titulacion.

O/A director/a nomea a persoa coordinadora de curso, no caso dos estudos de grao, que sera responsable de
garantir a coordinacién no desenvolvemento das ensinanzas dentro de dun mesmo curso e titulacion. No caso
dos estudos de mestrado estas funcions recaen no coordinador/a do titulo.

O/A coordinador/a de curso debera verificar a coherencia entre 0s obxectivos, competencias, contidos,
actividades e sistemas de avaliacion dos programas das materias do curso. Asi mesmo, debe velar pola
coordinacion e, no seu caso, a interaccion entre as actividades e/ou traballos encomendados polo profesorado
aos estudantes, trasladando as incidencias detectadas a comisién de titulo.

No caso de detectar problemas de coordinacién ou coherencia no desenvolvemento do curso, debera propofier
as medidas correctoras necesarias e trasladalas a CT, que fara un seguimento da sua eficacia.

Os/As coordinadores/as de curso deberan igualmente velar, no marco da CT, pola adecuada coordinacién entre
Cursos.

A informacion resultante deste proceso terase en conta para o establecemento de melloras a través do proceso
PC-05 Anélise de resultados e mellora dos programas.

Xestion das practicas externas

A escola organizard e xestionard as practicas tuteladas do alumnado garantindo a sua calidade, o
recofiecemento académico e o seu aproveitamento. Estas practicas tefien como obxectivo completar a

formacién do alumnado e facilitar o seu acceso ao mundo laboral.

As préacticas curriculares, seran xestionadas de acordo coa normativa vixente na USC.

No caso do Grao en Enfermaria as materias de Practicas Tuteladas (obrigatorias) contan cun/ha coordinador/a
xeral e coordinadores por cada materia de practicas, nomeados polo ou director/a do centro. A sta misién sera
distribuir ao alumnado polas distintas unidades dos hospitais e centros de saude, coordinar todo o proceso,
participar na designacion e asignacion de titores/as nos centros e coordinar o seguimento e avaliacion das
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practicas. A Escola de Enfermaria conta cunha Comisién de Xestién de Practicas académicas externas para
asistir ao coordinador no desenvolvemento das suas funcions.

A seleccion dos/as estudantes, sera publica en formato electrénico/papel e na web do centro..

Cada estudante contara cun/ha titor/a externo/a na entidade colaboradora onde realice as practicas. Esta, sera
a persoa responsable de aplicar o plan de formacién previsto e elaborar os informes de valoracién que lle sexan
solicitados sobre o traballo desenvolvido polo estudante.

Ola coordinador/a académico xeral do centro e de cada materia de Practicas Tuteladas realizara a avaliacion
total do/a estudante; tendo en conta a memoria que este/a debe presentar ao final de cada materia de practicas,
o informe remitido polo titor/a externo e unha valoracion de cofiecementos realizada na aula.

O/A coordinador/a académico xeral das practicas ten en conta as incidencias presentadas durante o seu
desenvolvemento, a satisfaccion dos diferentes colectivos (alumnado, titores/as académicos/as e profesionais),
as competencias adquiridas polos estudantes e calquera outra cuestion que considere relevante, propora a
revogacion de convenios ou a necesidade de establecer outros novos, se é o caso.

Anualmente, a Comisién de Calidade do Centro supervisara a relacién de convenios vixentes e aprobara a sta
difusién a través da paxina web.

A sinatura de convenios esta reservada 8 USC e a sUa xestion farase de acordo coa normativa vixente.

Xestion da mobilidade
O centro facilita e promove a mobilidade do seu alumnado coa finalidade de que acceda a outras universidades
e/ou que alumnado doutras universidades accedan a USC en réxime de intercambio. A xestidn das estadias de

mobilidade, tanto entrantes como saintes, realizarase conforme a normativa vixente na USC.

Ola responsable académico/a de mobilidade (RAM) sera a persoa que coordinara a xestion da mobilidade n
escola e, entre as suas funcions, promovera os programas de mobilidade no centro mediante a realizacion, polo
menos unha vez ao ano, de actividades informativas ou doutro tipo que contriblan a sGa promocion e
cofiecemento. Destas acciéns informara & Comisién de Calidade da Escola, no marco do proceso PC-03 Apoio
a estudantes, para que a comision aprobe a sua difusion publica de acordo co proceso PS-06 Informacion
publica.

Asi mesmo, rexistrara as incidencias presentadas durante o desenvolvemento das estancias de mobilidade.
Tendo en conta os datos de evolucion da mobilidade, a satisfaccién das enquisas relativas a mobilidade e as
incidencias presentadas a través do proceso PS-05 Xestion das incidencias (SQR), propora ao Servizo de
Relacions Exteriores a necesidade de establecer novos convenios ou de revogar os existentes.

Anualmente, o/a RAM informara as comisiéns de titulo da evolucion da mobilidade, dos cambios nos convenios
de ser 0 caso, e de calquera incidencia rexistrada relativa a xestion. As comisions de titulo teran en conta esta
informacién no proceso PC-05 Analise de resultados e mellora dos programas.

Mobilidade sainte

O centro realizara a difusion das convocatorias de mobilidade institucionais, de acordo co proceso PC-06
Informacién publica.

50 de 113



A xestion das estadias de mobilidade por parte de alumnado do centro realizarase conforme a normativa vixente
na USC.

- Se a selecciéon do alumnado se realiza no centro, conforme a convocatoria de mobilidade, deixarase
constancia mediante a publicacién da seleccion e calquera outra documentacion adicional que se
considere relevante (acta da comision, criterios utilizados, etc.).

- O alumnado seleccionado tera que formalizar un compromiso de estudos ou acordo académico co
asesoramento do/a Coordinador/a Académico/a, que tera caracter vinculante.

- Aproposta de recofiecemento de estudos é elevada polo/a coordinador académico/a ao/a decano/a ou
director/a do centro para que emita a correspondente resolucion de recofiecemento de estudos, que
se comunica ao/a interesado/a e remitese a Unidade de Xestion Académica correspondente para que
procedan a imputacion das cualificaciéns no expediente do/da alumno/a.

Mobilidade entrante

O alumnado que accede a USC mediante un programa de intercambio, unha vez recibido no Servizo de
Relaciéns Exteriores (SRE), reunese col/coa responsable académico/a de mobilidade, que sera o/a encarga de
orientalo cara as persoas coordinadoras para confirmar as materias a cursar na USC.

Ademais, o persoal da Unidade de Xestion de Centro e Departamento (UXCD), informara ao alumnado
procedente doutras universidades facilitdndolles informacién particular da titulacion que vefien a cursar, dos/as
coordinadores/as, dos procedementos, dos horarios dos cursos etc.

Os tramites administrativos de recepcion, matricula, certificacién e fin de estancia, realizaranse no SRE e na
UXA que corresponda.

Este alumnado goza dos mesmos dereitos e obrigas que os/as estudantes da USC no plano académico, estan
sometidos ao longo do curso académico ao réxime de estudos e & normativa da USC, asi como &s
convocatorias de exames que o centro tefia establecidas para o alumnado propio.

Asignacion de Traballos Fin de Grao [TFG]/Traballos Fin de Mestrado [TFM]

O centro organizara e xestionara os traballos fin de grao e fin de mestrado do alumnado garantindo a sua
calidade, o recofiecemento académico e o seu aproveitamento.

A definicion, realizacion, defensa, cualificacion e tramitacion administrativa dos TFG e TFM realizarase conforme
a normativa vixente na universidade e a normativa especifica do centro.

Cada centro debera designar un/ha coordinador/a de TFG e TFM Unico ou por titulacién, e unha comision
encargada de atender &s cuestions propias do desenvolvemento destas materias. Esta comisién sera Unica ou
por titulacién, segundo determine o centro. Poderase asignar este cometido a algunha das xa existentes no
centro, debendo en todo caso formar parte da mesma o/a coordinador/a de TFG ou TFM. No caso dos TFG, se
as funcions non estan delegadas na comisiéon de titulacion, recoméndase unha por centro, agas que as
titulacions do centro tefian caracteristicas moi diferentes no que se refire ao TFG. No caso dos TFM,
recoméndase que a comision de TFM sexa a propia comision do titulo .

Os TFG e TFM deberan ter un/ha titor/a que asista aos estudantes na realizacion do traballo e que sera
ordinariamente persoal docente e investigador (PDI) das areas que impartan docencia na propia titulacion.

A asignacién dos titores aos estudantes, a lifia tematica do traballo e a avaliacién farase conforme ao que
establece o regulamento do TFG/TFM do titulo.
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A defensa do traballo requirira o informe previo e preceptivo do/a titor/a e o alumnado depositara os TFG/TFM
no centro, de acordo coa normativa propia e coa guia docente da materia.

A cualificacion sera publica e trasladarase, unha vez que sexa definitiva, ao expediente do alumnado.

Anualmente, a comision de titulo, & vista das propostas da comisién con competencias en TFG/TFM, das
incidencias presentadas a través do proceso PS-05 Xestion das incidencias (SQR), dos resultados da materia e
de calquera outra informacién que se considere relevante (enquisas de satisfaccion, recomendacions de
procesos de verificacion, seguimento, modificacion e acreditacion...) propora os cambios necesarios para a
programacion da materia para o seguinte curso. A revision documentarase no marco do proceso PC-05 Anélise
de resultados e mellora dos programas.

3. Ficha do proceso

Responsable

Xunta de Escola

Cargo responsable Director/a
- Profesorado
- Alumnado
. - Persoal de apoio
Implicados e - ] - . . .
. Participan a través da Comision de Calidade do Centro e das comisions de titulo e
mecanismos h - ) >
estan representados na xunta de escola. Tamén se recolle informacion destes
de . . iy o .
o L colectivos a través do procedemento de xestion de incidencias (SQR) e das
8 participacion : .
5 enquisas realizadas.
= - Equipo de direccion: forma parte de todos os 6rganos de decisiéon da
3 facultade.
b4 Rendicion de | De acordo co proceso PS-06 Informacion publica, a difusién das distintas
g' contas convocatorias, as listaxes de seleccion/asignacién, e todos aqueles documentos
o que a normativa esixe que tefian difusion, seran publicados nas paxinas web das

titulacions no centro.

A participacion e rendicion de contas aos representantes dos grupos de interese
faise a través das distintas comisions que participan no proceso € a rendicion de
contas tamén se instrumenta a través dos informes correspondentes a xunta de
centro.

Recollida e analise de
informacion

A persoa responsable de calidade do centro debera recompilar a informacién
necesaria para revisar a eficacia do proceso en cada un dos aspectos que
desenvolve:

- Incidencias presentadas

- Satisfaccion dos grupos de interese nas enquisas

- Resultados obtidos nas distintas materias
As comisiéns académicas e o centro deberan ter en conta as incidencias
presentadas polos diferentes grupos de interese que poidan afectar ao proceso,
asi como as recomendacions emanadas do ciclo VSMA das titulacidns
(verificacion, seguimento, modificacion, acreditacion) que tefian que ver con este
eido.

Seguimento, revision e
mellora do proceso

Anualmente, coincidindo coa elaboracién e aprobacion dos diferentes
instrumentos, revisarase o funcionamento do proceso e proporanse as medidas
que se consideren oportunas para a stia mellora.

Os cambios propostos deberan constar na memoria de calidade do centro anual
(MCC), no marco da revision do funcionamento do Sistema de Garantia de
Calidade (SGC) establecida no PE-02 Revision e mellora.

As areas de mellora detectadas trasladaranse a un plan de melloras (PM) anual
que sera recollido na memoria de calidade do centro.

Evidencias

1. Nomeamentos
2. Publicacions de seleccién/asignacion
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3. Compromisos de estudos/Acordo académico

4. Resolucion de recofiecemento de estudos

5. Asignacion de titores/as académicos/as

6. Memoria de préacticas

7. Informe titor/a externo/a

8. Actas cualificacions

9. Oferta/ asignacion de TFG/TFM

10. Solicitudes do estudantado

11. Listaxe de asignacién de lifias tematicas TFG/TFM e titores/as
12. TFG/TFM

13. Informe titor/a do TFG/TFM

14. Nomeamento de tribunais de defensa

15. Listaxe publica de cualificaciéns

16. Acta comision de titulo con propostas de mellora
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4. Diagrama de fluxo do proceso
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o resultados e
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mellora

establecidas

Fin
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Xestion de practicas externas
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necesidades
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externo

\_/\
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Enquisas de
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externas

Cualificacién das practicas

Acta de
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v
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Fin
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Xestion da mobilidade

Convenios de
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Asignacion e realizacién de TFG/TFM
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TFG/TFEM
propio de
cada titulacion
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5. Informacién complementaria

1. Indicadores e informes

A ACMP definira anualmente os indicadores e informes a empregar para cada proceso. A lista de indicadores e
informes sera remitida aos centros e estara dispofiible na paxina web da ACMP.

2. Rexistros/evidencias

Todos os o6rganos colexiados acordan as suas decisions mediante actas que custodia o/a secretario/a do
organo e que se atopan dispofiibles no centro.

Rexistro/evidencia Soporte Onde se atopa Responsable
Nomeamentos Papel Secretaria de direccion Director/a

Publicacions de Formato electrénico/papel | Paxina web/taboleiro Responsable Académico/a
seleccion/asignacion de Mobilidade

Coordinador/a de practicas

Coordinador/a da escola
TFG/TFM

Compromisos de Formato electrénico Xescampus Responsable Académico/a
estudos de Mobilidade
Resolucion de Formato electrénico Xescampus Director/a

recofiecemento de
estudos

Asignacién de
titores/as
académicos/as

Formato electronico/Papel

Secretaria de
direccion/taboleiro

Coordinador/a de préacticas
da escola

Memoria de practicas | Formato electrénico/Papel | UXCD Responsable da UXCD

Informe titor/a Formato electrénico/Papel | UXCD Responsable da UXCD

externo/a

Actas cualificacions | Formato electrénico Xescampus Coordinador/a de practicas

da escola

Oferta anual de Formato electronico/papel | Paxina web Coordinador/a  TFG/TFM

TFGITFM da titulacién

Solicitudes alumnado | Formato electrénico/papel | Secretaria do | Coordinador/a  TFG/TFM
Decanato/Direccién da titulacién

Asignacion de linas | Formato electrénico/papel | Paxina web/taboleiro Coordinador/a  TFG/TFM

tematicas TFG/TFM e da titulacién

titores/as

TFGITFM Formato electrénico/papel | Biblioteca / Secretaria do | Director/a da

decanato-direccion

biblioteca/Secretario-a do
centro

Informes titores/as Formato electrénico/papel | Xescampus Coordinador/a  TFG/TFM
da titulacién

Nomeamento de Formato electrénico/papel | Paxina web/taboleiro Coordinador/a  TFG/TFM

tribunais de defensa da titulacién

Listaxe cualificacions | Papel Xescampus/Taboleiro Secretaria de direccion
TFG/TFM

Acta de aprobacion Formato electrénico AASX Coordinador/a de titulo
das melloras

propostas

58 de 113




3. Normativa e documentacion e relacionada

Lexislacion e referencias externas

- Normativa estatal e autondmica relacionada coa mobilidade dos estudantes a xestién de practicas
externa e a coordinacion da actividade docente.

Normativa e documentacion interna

- Estatutos da USC e normativa interna relacionada coa mobilidade dos estudantes, a xestion de
practicas externas, os TFG/TFM e a coordinacion da actividade docente.

4. Glosario de abreviaturas

- AASX Axuda aos Sistemas de Xestion

- CcC Comisién de Calidade do Centro

- Ciclo VSMA Ciclo de verificacién, seguimento, modificacion e acreditacién dos titulos oficiais

- CT Comisién de titulo

- MCC Memoria de calidade do centro

- PC Proceso clave

- PDI Persoal Docente Investigador

- PM Plan de Melloras

- PS Proceso de soporte

- RAM Responsable Académico/a de Mobilidade

- SGC Sistema de Garantia de Calidade

- SQR Suxestidns, queixas e reclamacions

- SRE Servizo de Relacions Exteriores

- TFG Traballo Fin de Grao

- TFM Traballo Fin de Mestrado

- UXA Unidade de Xestion Académica

- UXCD Unidade de Xestion de Centro e Departamento
6. Formatos

Os formatos seran os establecidos na aplicaciéon informatica Xescampus para aquelas evidencias que se

rexistren nesta aplicacion.

As demais evidencias non tefien formato establecido, agas o Traballo Fin de Grao/ Master que tera o formato
establecido no correspondentes regulamentos de traballos fin de grao/mestrados de cada titulo.
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PC-05 Analise de resultados e mellora dos
programas

[Ir a indice]
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1. Obxecto

Establecer como a escolao realiza a analise dos resultados dos programas formativos que se imparten nel e
como se emprega esta informacion, para a mellora das titulacions e para a consecucién da sta politica e
obxectivos.

2. Desenvolvemento

Ola responsable de calidade do centro (RCC), ou persoa en quen delegue, € responsable de recibir a
informacién necesaria para a andlise e de trasladala aos/as coordinadores/as de titulo, que deberan revisala e
comprobar a sta validez. No caso de detectarse algunha ausencia ou erro na informacion, o/a RCC debe
comunicalo & Area de Calidade e Mellora dos Procedementos (ACMP) para a stia correccion. Asi mesmo, sera
a persoa responsable de proporcionar os indicadores e informes propios do centro.

Os resultados que son obxecto de medicion e analise son:

» Resultados do programa formativo: indicadores de resultados, o grao de cumprimento da programacion
docente, modificaciéns significativas realizadas, efc.

» Resultados da aprendizaxe. Miden o cumprimento dos obxectivos de aprendizaxe dos/as estudantes.

* Resultados de insercion laboral.

* Resultados da retroalimentacion dos grupos de interese (medidas de percepcion e andlise de
incidencias).

* Resultados dos procedementos de consulta internos ou externos para valorar a relevancia e
actualizacion do perfil de egreso dos estudantes do titulo ou que valoren a adquisicion da aprendizaxe.

» Impacto da aplicacion das distintas normativas (admisién, permanencia, recofiecemento de créditos,
avaliacion...) nos resultados do programa.

As comisidns de titulo, a partir da informacién proporcionada polo/a RCC, analizan o grao de consecucién das
accions planificadas e dos obxectivos asociados a cada un dos indicadores definidos, en orde a avaliar a
eficacia do titulo.

Como consecuencia desta analise, propofien accions de mellora da titulacidn en funcién dos resultados obtidos.
Esta anélise e a proposta de acciéns recollense no autoinforme de seguimento/acreditacion do titulo, no caso de
que o centro non dispofia de acreditacion institucional, ou nun informe de resultados anexo as actas das
comisions de titulo.

O informe de que se trate, sera presentado e aprobado na Comisién de Calidade do Centro no marco do
proceso PE-02 Revision e mellora, no que se realiza a andlise global dos resultados do centro, do
funcionamento do Sistema de Garantia de Calidade (SGC) e a través do que se elabora o plan de melloras
incluido na memoria de calidade do centro.
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3. Ficha do proceso

Responsable

Comisién deCalidade! titulo

Cargo responsable

Coordinador/a de titulo

- Profesorado
- Alumnado
- Persoal de Administracion e Servizos
Participan a través da Comision de Calidade do Centro e das comisions de titulo e

§ ::Ine'ﬂ'aﬁ:;‘: estén.representaQOs na Xunta de Escola. Tamén se r_ecc_)lle in_formacic')n destes
5 de coqutwos a .traves do procedemento de xestidon de incidencias (SQR) e das
= participacion enquisas real_lzadas. . ‘2 , L
3z - Equipo de direccion: forma parte de todos os 6rganos de decision da
P facultade.
g' - Empregadores e sociedade en xeral: a través dos contactos realizados
o no marco dos comités consultivos ou de consultas para eses efectos.
Rendicion de | De acordo co proceso PS-06 Informacion publica, os plans de mellora das
contas titulacions e do centro deberan ser publicos.

Ademais, deben ser aprobados pola xunta de centro, polo que se asegura a
participacién e informacion dos grupos de interese.

Recollida e analise de
informacion

O/a RCC, ou persoa en quen delegue, é responsable de recibir a informacién
necesaria para a andlise e de trasladala aos/as coordinadores/as do titulo, que
deberan revisala e comprobar a sua validez. No caso de detectarse algunha
ausencia ou erro na informacion, o/a RCC debe comunicalo & Area de Calidade e
Mellora dos Procedementos para a sta correccion.

As comisiéns de titulo realizaran unha anélise para avaliar o grao de consecucion
dos resultados planificados e os obxectivos asociados a cada un dos indicadores
definidos para avaliar a eficacia do titulo. Como consecuencia desta analise,
proporan as accions de mellora da titulacion.

Seguimento, revision e
mellora do proceso

Anualmente, coincidindo coa elaboracién e aprobacion dos diferentes
instrumentos, revisarase o funcionamento do proceso e proporanse as medidas
que se consideren oportunas para a stia mellora.

Os cambios propostos deberan constar na memoria de calidade do centro, que se
realizara anualmente, no marco da revisién do funcionamento do SGC.

As areas de mellora detectadas trasladaranse ao plan de melloras que forma parte
da memoria de calidade do centro.

Evidencias

1. Autoinforme de seguimento/acreditacién ou informe de resultados anexo & acta.
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4. Diagrama de fluxo do proceso
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5. Informacién complementaria

1. Indicadores e informes

A ACMP definira anualmente os indicadores e informes a empregar para cada proceso. A lista de indicadores e
informes sera remitida aos centros e estara dispofiible na paxina web da ACMP.

2. Rexistros/evidencias

Todos os organos colexiados acordan as suas decisions mediante actas que custodia o/a secretario/a do
organo e que se atopan dispofiibles no centro.

Rexistro/evidencia Soporte Onde se atopa Responsable
Autoinforme de Formato electronico/papel | Aplicacién de Axuda | Responsable de calidade
seguimento/acreditacion aos Sistemas de

ou informe de resultados Xestion (AASX)

3. Normativa e documentacion relacionada

Lexislacion e referencias externas

- Normativa estatal e autonémica relacionada coa ordenacién das ensinanzas e a analise dos
resultados

Normativa e documentacion interna

- Estatutos da USC e normativa interna relacionada coa ordenacion das ensinanzas e a analise dos
resultados

4. Glosario de abreviaturas

- AASX Aplicacion de Axuda aos Sistemas de Xestion

- ACMP Area de Calidade e Mellora dos Procedementos

- ACSUG Axencia para a calidade do Sistema Universitario de Galicia
- PAS Persoal de administracion e servizos

- PE Plan estratéxico

- RCC Responsable de calidade do centro

- RD Real decreto

- SGC Sistema de Garantia de Calidade

- SQR Suxestion, queixas e reclamacions
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6. Formatos

1. Autoinforme de seguimento/acreditacion

O modelo seréa o proporcionado pola Axencia para a Calidade do Sistema Universitario de Galicia (ACSUG)

2. Informe de resultados (se o centro dispén de acreditacion institucional)

Non se establece un formato pero o informe debera conter a anélise, como minimo, dos seguintes aspectos:

* Resultados do programa formativo: grao de cumprimento das guias docentes (competencias,
actividades formativas, metodoloxias docentes, sistemas de avaliacion...), modificacions significativas
realizadas, etc.

» Resultados da aprendizaxe. Miden o cumprimento dos obxectivos de aprendizaxe dos/as estudantes.

» Taxas de éxito global da titulacidn e por materia.

»  Evolucion das taxas de resultados (graduacion, abandono, eficiencia, rendemento, éxito, avaliacion...)

» Evolucién da demanda do titulo (novo ingreso por curso académico e relacién entre a oferta e a
demanda).

» Resultados de insercion laboral. Os valores de insercién laboral son adecuados ao contexto socio-
economico e profesional do titulo.

* Resultados da retroalimentacion dos grupos de interese (medidas de percepcion e andlise de
incidencias).

* Resultados dos procedementos de consulta internos ou externos para valorar a relevancia e
actualizacion do perfil de egreso dos estudantes do titulo ou que valoren a adquisicién da aprendizaxe.
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PS-01 Xestion dos recursos humanos

[Ir a indice]
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1. Obxecto

Establecer o proceso para a deteccidén de necesidades de recursos humanos no centro asi como as suas
necesidades de formacion.

2. Desenvolvemento

Persoal docente

Necesidades de persoal

O proceso de PC-02 Planificacidn das ensinanzas ten por obxecto garantir que as ensinanzas oficiais se
planifican de acordo ao establecido nas memorias de verificacién das titulaciéns que se impartan na escola,
asegurando a dispofibilidade de medios docentes, entre os que estan os recursos humanos necesarios.

A Escola, tendo en conta os compromisos das memorias verificadas e a informacién proporcionada pola
normativa. Estas propostas seran elevadas & Comision de Calidade do Centro, que determinara as necesidades
de formacién do persoal académico baseandose nas carencias identificadas, modificacions en plans de estudo,
asignacion de novas titulacions, etc.

A Escola de Enfermaria de Lugo depende da Conselleria de Sanidade, a quen lle corresponden todos os
aspectos xerenciais e técnicos. No caso de detectar necesidades de persoal docente a comision de calidade,
é of/a director/a a quen lle corresponde formular a demanda de profesorado a Xunta de Escola, da que son

membros o /a xerente e o/a administrador/a do centro de gasto, que é a Area Sanitaria de Lugo a Marifia e
Monforte, sendo aprobado posteriormente na xunta anual de Padroado.

Formacién

A formacion do persoal académico esta asignada ao Programa de Formacion e Innovacion Docente (PFID)
dependente da vicerreitoria con competencias en materia de formacion do profesorado e o Servizo Galego de
Saude.

Persoal de apoio
Necesidades de persoal

O persoal de apoio pertence ao centro de gasto a Area Sanitaria de Lugo a Marifia e Monforte e corresponde
director/a formular a demanda a xerencia do centro de gasto.

Formacion

A responsabilidade de elaborar e xestionar o Programa de accidns formativas para o persoal de administracion
e servizos (PAS) correspdndelle ao Servizo de Planificacion e Programacion de PAS.

Da deteccion das necesidades formativas e da recollida das propostas do persoal relacionadas con formacion
encargase a direccién da Escola.

A eficacia das acciéns formativas desenvolvidas sera avaliada no marco do proceso PE-02 Revision e mellora,
tendo en conta a participacion nas actividades do persoal do centro e a satisfaccion con esa formacion, en orde
a detectar novas necesidades.
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3. Ficha do proceso

Responsable

Director/a e Comision de Calidade do Centro

Cargo responsable

Responsable de Calidade do Centro

- Profesorado
- Alumnado
- Persoal de apoio

o Impllca!dos ¢ Participan a través da Comision de Calidade do Centro e das comisions de titulo e

3 mecanismos h - . >

5 de estan.representaildos na xunta de centro. Tamén se recpllg qurmamon destes

= participacién coqutwos a trlaves do procedemento de PS-05 Xestion de incidencias (SQR) e das

2 enquisas realizadas.

b4 - Equipo de direccion: forma parte de todos os 6rganos de decision da

S escola.

(O] Rendicion de | De acordo co proceso PE-02 Revision e mellora, darase conta a través da
contas memoria da calidade do centro aos diferentes grupos de interese. Este

instrumento é aprobado pola xunta de escola, na que estan representados os
colectivos afectados.

Recollida e analise de
informacion

Para a deteccion de necesidades de persoal docente, o/a director/a a quen lle
corresponde formular a demanda de profesorado a Xunta de Escola, segundo as
necesidades, sendo aprobado posteriormente polo Padroado.

Por outra parte, 0 RCC pon a disposicién das comisiéns de titulos e da Comisidn
de Calidade do Centro a informacién que considere relevante para o correcto
desenvolvemento do proceso.

Seguimento, revision e
mellora do proceso

Anualmente, revisarase o funcionamento do proceso e proporanse as medidas
que se consideren oportunas para a stia mellora.

Os cambios propostos deberan constar memoria de calidade do centro, que se
elabora anualmente, no marco da revisién do funcionamento do SGC.

As areas de mellora detectadas trasladaranse & un plan de melloras anual que
sera recollido na memoria de calidade do centro.

Evidencias

1. Solicitude de PDI cursada polo centro
2. Solicitude de PAS cursada polo centro
3. Solicitudes de accions formativas para PDI
4. Solicitudes de accions formativas para PAS
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4. Diagrama de fluxo do proceso
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5. Informacién complementaria

1. Indicadores e informes

A ACMP definira anualmente os indicadores e informes a empregar para cada proceso. A lista de indicadores e
informes sera remitida aos centros e estara dispofiible na paxina web da ACMP.

2. Rexistros/evidencias

Todos os organos colexiados acordan as suas decisions mediante actas que custodia o/a secretario/a do
organo e que se atopan dispofiibles no centro.

Rexistro/evidencia Soporte Onde se atopa Responsable

Solicitude de PDI Papel Secretaria Direccién Director/a

Solicitude de PAS Papel Secretaria Direccion Director/a

Solicitude de Papel Secretaria Direccion Director/a

formacion ao PFID

Solicitude de Formato electrénico UXCD Responsable da Unidade de

formacion para PAS Xestion de Centro e
Departamentos

3. Normativa e documentacion relacionada

Lexislacion e referencias externas

- Normativa estatal e autonémica relacionada coa contratacion, formacion e xestion do persoal
doente e investigador e o persoal de administracion e servizos.

Normativa e documentacion interna

- Normativa interna relacionada coa contratacién, formacion e xestion do persoal doente e
investigador e o persoal de administracién e servizos.

4. Glosario de abreviaturas

- ACMP Area de Calidade e Mellora dos Procedementos
- CCC Comision de Calidade do Centro

- Ciclo VSMA Ciclo de verificacién, seguimento, modificacion e acreditacién dos titulos oficiais
- MCC Memoria de calidade do centro

- MVT Memoria verificada da titulacion

- PAA Planificacion académica anual

- PAS Persoal de Administracién e Servizos

- PDA Planificacion docente anual

- PDI Persoal docente e investigador

- PFID Programa de formacion e innovacion docente

- RCC Responsable de calidade do centro

- SGC Sistema de Garantia de Calidade

- SQR Suxestidns, queixas e reclamacions

- UXCD Unidade de Xestion de Centro e Departamento
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6. Formatos

Non se establecen formatos para este proceso.
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PS-02 Xestion dos recursos materiais e
servizos

[Ir a indice]
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Historial de revisions

Nimero

Data Modificacions

01

19/12/2019 Version inicial

Control da elaboracion e aprobacion
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Aprobado por Xunta de centro 25/11/2019
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1. Obxecto

Establecer a sistematica para xestionar os recursos materiais e 0s servizos de que dispofien ou ofertan os
centros, co fin de alcanzar os obxectivos establecidos nos plans de estudo e cubrir as necesidades e satisfacer
as expectativas dos seus grupos de interese.

2. Desenvolvemento

a) Xestion de recursos materiais

Os gastos xerais do centro (consumo enerxético, consumo de recursos naturais, mantemento de instalacions
comuns, reformas, ampliacion e mellora de infraestruturas, etc.) xestionase a través do servizos centrais da
USC e sera responsabilidade do pagamento o centro de gasto (EOXI de Lugo, Cervo e Monforte) o 6rgano que
asume as competencias de economia.

Coincidindo co proceso clave PC-02 Planificacion das ensinanzas, o equipo de direccién do centro identifica as
necesidades en canto a recursos materiais: aulas, laboratorios, despachos de titorias, salas de lectura, aulas de
informatica, etc.

Asi mesmo, determina aquelas necesidades que debe cubrir con cargo ao seu orzamento e aquelas outras que
debe comunicar para a sua tramitacion. As necesidades detectadas deberan terse en conta nos procesos
estratéxicos do Sistema de Garantia de Calidade (PE-01 Planificacion estratéxica e PE-02 Revisién e mellora),
especialmente cando supofian gastos a realizar de xeito centralizado.

O/A director/a presenta a4 Xunta de Centro, para a sua aprobacién, a proposta de necesidades.

Dependendo de diversos factores, entre os que destacan a contia econémica das necesidades detectadas e o
prazo de execucién ou vixencia do contrato a realizar, tamén se aplicara a normativa de adquisicién ou
contratacion que corresponda e recolleranse as evidencias (documentos) que a devandita normativa establece.

Ao finalizar o ano, o director/a presenta na Xunta de Centro as necesidades de orzamento do centro.

O centro de gasto sera as responsable do mantemento ordinario do edificio. A universidade dispora dun Plan
basico de mantemento anual de edificios, cuxas tarefas son enviadas ao centro de gasto.

A planificacién dos recursos materiais necesarios sera obxecto de analise no marco do proceso PE-02-Revision
e mellora, e no marco da elaboracién da memoria de calidade do centro (MCC) a Comision de Calidade do
Centro (CCC) realizara unha valoracion dos recursos materiais, tendo en conta especialmente os compromisos
incluidos nas memorias de verificacion de titulo relativos a creacion, posta en marcha ou utilizacién de novas
infraestruturas ou servizos externos a universidade. Tamén se teran en conta as recomendacions xurdidas dos
procesos de verificacion, seguimento, modificacién e acreditacion dos titulos que se imparten no centro.

b) Xestion de servizos

A correcta xestion dos servizos do centro é unha necesidade que incide directamente na calidade do servizo
prestado. Os centros deben garantir unha eficiente e eficaz xestiéon dos servizos, adaptandose continuamente
aos cambios e atendendo a satisfaccion dos diferentes grupos de interese. Para todos os servizos do centro é
indispensable establecer claramente os procedementos, de tal xeito que se poidan detectar debilidades e
establecer melloras de forma continua.

O equipo de direccion, no caso dos servizos prestados no centro, definen e revisan os obxectivos dos distintos
servizos, en particular para aqueles que inflien na calidade do proceso ensino-aprendizaxe das ensinanzas
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impartidas. A continuacion os responsables dos servizos definen e planifican as actuacions destes sobre a base
dos devanditos obxectivos. Aprobadas as accions de mellora iniciaranse os tramites para a sta posta en
marcha e incluiranse na planificacion anual do centro cando se trate de servizos descentralizados.

O equipo de direccién do centro difundird interna e externamente os obxectivos dos servizos asi como 0s
cambios e melloras adoptadas.

Os servizos son avaliados polos grupos de interese, a través dos procedementos institucionais ou de centro
para a xestion de incidencias e para a medicidn da satisfaccidn.

A Comision de Calidade do Centro, de acordo co proceso estratéxico PE-02 Revision e mellora, deberé realizar
unha valoracién dos servizos do centro, asi como dos indices de satisfaccion, reclamacions e procesos abertos
relacionados con estes, elaborando finalmente propostas para emendar as debilidades detectadas. Estas
propostas remitense ao equipo de direccion para a sta aprobacién e/ou remision a xunta de centro.

Aprobadas as accions correctoras iniciaranse os tramites para a sta posta en marcha. Os cambios ou acciéns
de mellora adoptadas seran difundidos polo equipo de direccidn do centro, que coordinara a sua efectiva
realizacion.
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3. Ficha do proceso

Responsable

Equipo de direccion

Cargo responsable

Director/a

Implicados e
mecanismos
de

participacion

- Profesorado

- Alumnado

- Persoal de apoio
Participan a través da Comision de Calidade do Centro e das comisions de titulo e
estan representados na xunta de centro. Tamén se recolle informacion destes
colectivos a través do procedemento de PS-05 Xestion de incidencias (SQR) e das
enquisas realizadas.

- Equipo de direccion: forma parte de todos os 6rganos de decision da

escola.

Rendicion de
contas

Grupos de interese

O equipo de direccion da conta da execucion do orzamento na xunta de centro, a
través da memoria de execucion.

De acordo co proceso PE-02 Revision e mellora, darase conta a través da
Memoria da Calidade do Centro aos diferentes grupos de interese. Este
instrumento é aprobado pola xunta de centro na que estan representados os
colectivos afectados.

Recollida e analise de
informacion

Ola director/a recompilaran a informacion necesaria para a identificaciéon de
necesidades en recursos materiais.

A Area de Calidade e Mellora dos Procedementos pofiera a disposicion do centro
os resultados das enquisas de satisfaccion, nas que se pregunta aos diferentes
colectivos pola sua satisfaccion coas infraestruturas.

O/A responsable de calidade do centro recollera as incidencias presentadas a
través do proceso PS-05 Xestion das incidencias (SQR) dos diferentes colectivos
e que estean relacionadas cos recursos materiais do centro.

Seguimento, revision e
mellora do proceso

Anualmente, revisarase o funcionamento do proceso e proporanse as medidas
que se consideren oportunas para a stia mellora.

Os cambios propostos deberan constar na memoria de calidade do centro, que se
elabora anualmente, no marco da revision do funcionamento do SGC.

As areas de mellora detectadas trasladaranse & un plan de melloras anual que
sera recollido na memoria de calidade do centro.

Evidencias

1. Memoria de execucion do orzamento
2. Solicitudes de recursos materiais cursadas aos servizos centrais
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4. Diagrama de fluxo do proceso
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5. Informacién complementaria

1. Indicadores e informes

A ACMP definira anualmente os indicadores e informes a empregar para cada proceso. A lista de indicadores e
informes sera remitida aos centros e estara dispofiible na paxina web da ACMP.

2. Rexistros/evidencias

Todos os o6rganos colexiados acordan as suas decisions mediante actas que custodia o/a secretario/a do
organo e que se atopan dispofiibles no centro.

Rexistro/evidencia Soporte Onde se atopa Responsable
Memoria de Papel Secretaria de | Director/a
execucion do Direccion

orzamento

Solicitudes cursadas | Papel Secretaria do | Director/a

ao cetro de gasto Direccion

3. Normativa e documentacion relacionada

Lexislacion e referencias externas

- Normativa estatal e autondmica relacionada coa adquisicién e contratacion de recursos materiais e
Servizos

Normativa e documentacion interna

- Estatutos da USC e normativa interna relacionada coa adquisicion e contratacién de recursos
materiais e servizos

4. Glosario de abreviaturas

- CCC Comisién de Calidade do Centro
- MCC Memoria de calidade do centro
- MVT Memoria Verificada da Titulacion
- PAS Persoal de Administracion e Servizos
- PDA Plan Docente Anual
- PDI Persoal Docente e Investigador
- PE Plan estratéxico
- RCC Responsable de calidade do centro
- SGC Sistema de Garantia de Calidade
- SQR Xestion de incidencias
6. Formatos

Non se establecen formatos para este proceso.
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PS-03 Xestion documental

[Ir a indice]
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1. Obxecto

Establecer a sistematica para elaborar, codificar, revisar, aprobar, distribuir e controlar os documentos que
conforman o Sistema de Garantia de Calidade, asi como a conservacion e custodia das evidencias e rexistros
xerados na stia implantacién.

2. Desenvolvemento

Elaboracion e aprobacion

A Area de Calidade e Mellora dos Procedementos (ACMP) elabora os documentos marco que conforman o SGC
e que inclie o Manual do sistema e 0 Manual de procesos. A elaboracion e aprobacion dos documentos marco
establécese no proceso institucional PI-05 Xestion documental.

A Comisién de Calidade do Centro (CCC), en colaboracién coa ACMP, identifica aqueles axustes &
documentacion ou documentacion nova que debe xerar en funcidn da especificidade do centro.

A CCC elabora os documentos particularizados, remiteos para a sta revision a ACMP e posteriormente
preséntaos ante a xunta de escola para a sua aprobacion. Unha vez aprobados a nivel de centro, elévanse a
Comision de Calidade e Planificacion delegada de Consello de Goberno (CCPACG) para a sua aprobacién a
nivel institucional, excepto no caso particular da primeira edicion da documentacion do Sistema de Garantia de
Calidade (SGC) na que sera o Consello de Goberno quen proceda & sua aprobacidn.

Coincidindo coa analise de resultados do sistema, prevista no proceso PE-02 Revisién e mellora, ou cando se
produzan cambios que afecten ao SGC, a CCC procede a revisar a documentacion para comprobar a sua
adecuacion e, se é 0 caso, realizar os axustes oportunos. A sistemética seré a indicada anteriormente para a
elaboracion inicial.

Calquera documento do SGC definido polo centro (definicion de procesos, formatos, etc.), entra en vigor no
momento da sUa aprobacion pola CCPdCG. Se o centro optase por non utilizar documentos en soporte papel,
senédn utilizar unicamente documentos en soporte electrénico, déixase constancia da revisién e aprobacion na
acta correspondente da xunta de escola e da CCPdCG respectivamente. En todo caso, o/a responsable de
calidade do centro (RCC) toma as medidas necesarias para, por un lado, asegurar a dispofiibilidade no seu
punto de uso da versién actualizada de cada un dos documentos do SGC e, por outro, de que se dispon das
medidas de seguridade/proteccién necesarias.

Cada vez que un documento sexa modificado, asignaselle un novo estado de version e identificanse os cambios
realizados mediante o seu rexistro no cadro de revisions definido a tal fin. Ao primeiro documento elaborado
asignaselle a versién "01".

Conservacion e custodia

Tanto no caso de evidencias e rexistros recollidos en papel como en soporte informatico, os documentos
deberan ser lexibles e conservarse de forma que se poidan recuperar doadamente, e en condicions que eviten
unha posible perda ou deterioro.

As evidencias consérvanse, polo menos, ata a seguinte visita de certificacién do SGC, agas que se indique
expresamente outro particular. Aquelas evidencias que se encontren suxeitas a lexislacion especifica deben
conservarse durante o tempo que esta sinale.

88 de 113



O acceso aos arquivos esta limitado ao/a RCC e as persoas autorizadas, as persoas responsables da sua
custodia e ao equipo de direccion do centro.

Distribucion dos documentos

Asegurase a distribucién da version actualizada da documentacién que compon o SGC mediante a sua
publicacion na paxina web do centro.

Cando un documento deixe de estar en vigor, o/a RCC comunicao a todo o persoal do centro e 8 ACMP, e
procede a destruir o orixinal en papel, se € o caso, gardando unha copia en soporte informatico recofiecido
baixo o epigrafe de “Documento obsoleto”.

3. Ficha do proceso

Responsable Comisién de Calidade do Centro
Cargo responsable Responsable de Calidade do centro
- Profesorado
- Alumnado

- Persoal de apoio

Impllca!dos e Participan a través da Comision de Calidade do Centro e das comisions de titulo e
mecanismos . - ) >
de estan . representgdos na xunta de centro. Tamén se recpllg mformamon destes
§ participacién coqutwos a tr.aves do procedemento de PS-05 Xestion de incidencias (SQR) e das
s enquisas realizadas.
= - Equipo de direccion: forma parte de todos os 6rganos de decision da
3 facultade
b4 Rendicion de | A documentacién elaborada no marco do SGC é aprobada pola xunta de centro, o
g contas que asegura a rendicion de contas.
o De acordo co proceso PE-02 Revision e mellora, darase conta a través da

memoria de calidade do centro aos diferentes grupos de interese. Este
instrumento é aprobado pola xunta de centro na que estan representados os
colectivos afectados.

Por outra banda, a documentacién que forma o SGC publicanse na paxina web,
sendo de libre acceso para todos os grupos de interese.

Recollida e analise de | A Area de Calidade e Mellora dos Procedementos pofiera a disposicion do centro
informacion a documentacién marco aprobada de acordo co proceso institucional PI-05 Xestion
documental.

O/A responsable de calidade do centro serd a persoa responsable de levar o
control da documentacion aprobada e obsoleta, asi como da sua difusion.

Seguimento, revision e | Anualmente, revisarase o funcionamento do proceso e proporanse as medidas
mellora do proceso que se consideren oportunas para a stia mellora.

Os cambios propostos deberan constar na memoria de calidade do centro, que se
elabora anualmente, no marco da revision do funcionamento do SGC.

As areas de mellora detectadas trasladaranse & un plan de melloras anual que
sera recollido na memoria de calidade do centro.

Evidencias 1. Documentacién do SGC vixente
2. Documentacion do SGC obsoleta
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4. Diagrama de fluxo do proceso
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5. Informacién complementaria

1. Indicadores e informes

A ACMP definira anualmente os indicadores e informes a empregar para cada proceso. A lista de indicadores e
informes sera remitida aos centros e estara dispofiible na paxina web da ACMP.

2. Rexistros/evidencias

Todos os organos colexiados acordan as suas decisions mediante actas que

organo e que se atopan dispofiibles no centro.

custodia o/a secretario/a do

Rexistro/evidencia

Soporte

Onde se atopa

Responsable

Documentacion do Soporte electrénico -Péxina web Responsable de Calidade
SGC vixente do Centro
Documentacion do Soporte electrénico -Aplicacion de Axuda | Responsable de Calidade
SGC obsoleta aos Sistemas de | do Centro

Xestion

3. Normativa e documentacion relacionada

Lexislacion e referencias externas

- Normativa estatal e autondmica relacionada coa xestion documental

Normativa e documentacion interna

- Estatutos da USC e normativa interna relacionada coa xestion documental

4. Glosario de abreviaturas

- ACMP

- CCC

- CCC

- CCPdCG
- RCC

- SGC

- SQR

6. Formatos

Area de Calidade e Mellora dos Procedementos
Comision de Calidade do Centro

Responsable de calidade do centro

Comisién de Calidade delegada de Consello de Goberno
Responsable de calidade do centro
Sistema de Garantia de Calidade

Xestion de incidencias

Non se establecen formatos asociados.
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PS-04 Satisfaccion, expectativas e
necesidades

[Ir a indice]
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1. Obxecto

Establecer e documentar como se planifica e desprega a medicion da satisfaccion dos grupos de interese para
garantir o cofiecemento da sua opinion en estudos de satisfaccion exclusivos do centro.

2. Desenvolvemento

A medicion da satisfaccion dos principais grupos de interese articllase, a nivel institucional, a través da Area de
Calidade e Mellora dos Procedementos (ACMP) que é a encargada de elaborar, realizar e procesar os
instrumentos de medicién da satisfaccion considerados obrigatorios no marco dos sistemas de garantia de
calidade (SGC). Non obstante, os centros poden desenvolver instrumentos propios dirixidos a cubrir ocos
existentes na informacioén proporcionada ou a profundizar en determinados aspectos.

A Comision de Calidade do Centro (CCC), por iniciativa propia ou a proposta do equipo de direccién, pode
decidir a realizacion de estudos de satisfaccion propios. Nese caso, deberanse concretar os seguintes
elementos:

- 0 obxecto do estudo

- apoboacion a que estara dirixido

- 0 método de investigacidn (enquisas, grupos focais, entrevistas, etc.)
- 0S recursos necesarios para o seu desenvolvemento

Antes de aprobar a realizacion deste estudo, a CCC debera ter en conta se existe informacion institucional
proporcionada a través da ACMP no mesmo eido e buscar a racionalizacion dos recursos para non duplicar
estudos.

A direccién do centro sera a encargada do desefio e aplicacion do estudo de satisfaccion, asi como da analise
estatistica, se € 0 caso, e da elaboracién dos informes de resultados.

O/A responsable de calidade do centro (RCC) sera a persoa encargada de recompilar e remitir &s comisions de
titulo e @ CCC os resultados co fin de que se analicen no marco dos procesos PC-05 Andlise de resultados e
PE-02 Revision e mellora. O resultado desta andlise e as propostas de mellora que afecten aos plans de
estudos seran incorporados ao autoinforme de seguimento/acreditacion dos titulos, se é o caso, efou @ memoria
de calidade do centro (MCC).

En funcion dos estudos realizados e dos resultados, a CCC podera propor novos estudos de satisfaccion ou a
eliminacion dos existentes.
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3. Ficha do proceso

Responsable

Comision de Calidade do Centro

Cargo responsable

Responsable de calidade do centro

- Profesorado
- Alumnado
- Persoal de apoio

§ Ir:lnee:lllﬁ::nig Parj[icipan a través da Comisién de Calidade do @entro e das cgmisiénsﬁe titulo e

5 de estan.representgdos na xunta de centro. Tamén se recpllg mformamon destes

kS participacién colectivos a través do procedemento de PS-05 Xestion de incidencias (SQR) e das

2 enquisas realizadas.

b4 - Equipo de direccion: forma parte de todos os 6rganos de decision da

S facultade

o Rendicion de | De acordo co proceso PE-02 Revision e mellora, darase conta a través da
contas memoria de calidade do centro (MCC) aos diferentes grupos de interese. Este

instrumento é aprobado pola xunta de centro na que estan representados os
colectivos afectados.

Recollida e analise de
informacion

O/A responsable de calidade do centro sera a persoa responsable da supervision,
execucién dos estudos asi como da slUa recompilacion e analise nos procesos
pertinentes.

Seguimento, revision e
mellora do proceso

Anualmente, revisarase o funcionamento do proceso e proporanse as medidas
que se consideren oportunas para a stia mellora.

Os cambios propostos deberan constar na memoria de calidade do centro, que se
elabora anualmente, no marco da revisién do funcionamento do SGC.

As areas de mellora detectadas trasladaranse & un plan de melloras anual, que
sera recollido na memoria de calidade do centro.

Evidencias

1. Proposta de estudo de satisfaccion
2. Informe do estudo de satisfaccién
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4. Diagrama de fluxo do proceso
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5. Informacién complementaria

1. Indicadores e informes

A ACMP definira anualmente os indicadores e informes a empregar para cada proceso. A lista de indicadores e
informes sera remitida aos centros e estara dispofiible na paxina web da ACMP.

2. Rexistros/evidencias

Todos os o6rganos colexiados acordan as suas decisions mediante actas que custodia o/a secretario/a do
organo e que se atopan dispofiibles no centro.

Rexistro/evidencia Soporte Onde se atopa Responsable

Proposta de estudo Soporte electrénico AASX Responsable de calidade do
de satisfaccion centro

Informe do estudo de | Soporte electrénico AASX Responsable de calidade do
satisfaccion centro

3. Normativa e documentacion relacionada

Lexislacion e referencias externas

- Documentacién do programa Fides-Audit. Axencia para a Calidade do Sistema Universitario de
Galicia (ACSUG)

- Criterios e directrices para o aseguramento da calidade no Espazo Europeo de Educacion.
Superior (European Standard Guidelines). European Association for Quality Assurance in Higher
Education (ENQA).

- Normativa estatal e autonémica relativa a la organizacién das ensinanzas universitarias e dereitos
dos estudantes

Normativa e documentacion interna

- Normas xerais € estatutos da USC
- Procedementos de realizacion de enquisas a nivel institucional

4. Glosario de abreviaturas

- ACMP Area de Calidade e Mellora dos Procedementos

- ACSUG Axencia para a calidade do sistema universitario de Galicia

- CCC Comision de Calidade do Centro

- ENQA European Association for Quality Assurance in Higher Education
- MCC Memoria de calidade do centro

- RCC Responsable de calidade do centro

- SGC Sistema de Garantia de Calidade

- SQR Suxestions, queixas e reclamacions
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6. Formatos

Non se establecen formatos asociados pero a proposta de estudo de satisfaccién contera os seguintes
elementos minimos:

- 0 obxecto do estudo
- apoboacion a que estara dirixido
- 0 método de investigacidn (enquisas, grupos focais, entrevistas, etc.)

0S recursos necesarios para o seu desenvolvemento.
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PS-05 Xestion das incidencias (SQR)

[Ir a indice]
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1. Obxecto

Establecer a sistematica para rexistrar, xestionar e analizar as posibles incidencias (suxestidns, queixas e
reclamacions) que se presenten no centro.

2. Desenvolvemento

Calquera membro da comunidade universitaria pode presentar directamente no centro as incidencias que
considere oportunas. Of/a director/a é o responsable de rexistralas, asi como de comunicalas ao 6rgano
competente, ben para a sua xestion ou para resolvelas internamente.

Nos casos en que as incidencias sexan dirixidas polas persoas interesadas aos coordinadores de titulo, estes
trasladaran a informacién & direccion do centro para o seu rexistro e/ou para a determinacién do drgano
competente para a sua xestion.

O estudantado, de acordo coa normativa vixente para a avaliacion do rendemento e revision de cualificacions,
tera dereito a revisién das suas cualificacidéns e & presentacion de reclamacions , tendo que ser dirixida ao
decano/a-director/a do centro.

Tramitacion

Unha vez recibida no centro a incidencia, presentada por calquera das vias mencionadas anteriormente, é o/a
decano/a ou director/a a persoa responsable da analise e toma de decisions sobre elas. As fases polas que
deberan pasar as queixas, suxestions ou reclamacions son:

- O/A decano/a é responsable de decidir se se admite ou non a tramite. No caso de admitila, informara
daincidencia a persoa ou 6rgano afectado dandolle un prazo para presentar as suas alegacions.

- Se a queixa, suxestion ou reclamacion afecta a un proceso para o0 que o centro conta cunha comisién
responsable, daralle traslado, xunto coas alegacions, para que a comisién emita un informe que sirva
de base para a resolucion.

- No caso de que afecte a un proceso directamente baixo a responsabilidade do equipo de direccion do
centro, resolvera o director/a.

- No suposto de que afecte a asuntos cuxa responsabilidade recaia en 6rganos alleos ao centro, o/a
director/a daralle traslado ao 6rgano competente.

No caso de que calquera persoa presente unha queixa, suxestion ou recurso a través doutra canle das
establecidas no proceso institucional PI-07 Xestion de incidencias (SQR), o centro emitird un informe a
requirimento do érgano correspondente, que tera a obriga de informalo da resolucién adoptada.

As incidencias tratadas internamente polo centro e aquelas das que o centro tivese que informar a outros
organos, seran recompiladas polo/a responsable de calidade do centro nun informe para a sta analise posterior
pola Comision de Calidade do Centro (CCC), de acordo ao recollido no proceso PE-02 Revisién e mellora.
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3. Ficha do proceso

Responsable

Equipo de direccién do centro

Cargo responsable Director/a
- Profesorado
- Alumnado
Imolicados e - Persoal de apoio
o plica Participan a través da Comision de Calidade do Centro e das comisions de titulo e
3 mecanismos . - ) >
5 de estan.representados na xunta de centro. Tamén se recpllg qurmamon destes
= C colectivos a través do procedemento de PS-05 Xestion de incidencias (SQR) e das
participacion : :
2 enquisas realizadas.
b4 - Equipo de direccion: forma parte de todos os 6rganos de decision da
S facultade.
(O] Rendicion de | De acordo co proceso PE-02 Revision e mellora, darase conta a través da
contas memoria de calidade do centro (MCC) aos diferentes grupos de interese. Este

instrumento é aprobado pola xunta de centro na que estan representados os
colectivos afectados.

Recollida e analise de
informacion

O/A responsable de calidade do centro serd a persoa responsable da
recompilacion e elaboracion dun informe coas incidencias presentadas.

Seguimento, revision e
mellora do proceso

Anualmente, revisarase o funcionamento do proceso e proporanse as medidas
que se consideren oportunas para a stia mellora.

Os cambios propostos deberan constar na memoria de calidade do centro, que se
elabora anualmente, no marco da revision do funcionamento do SGC.

As areas de mellora detectadas trasladaranse & un plan de melloras anual que
sera recollido na memoria de calidade do centro.

Evidencias

1. Informe de incidencias do curso académico
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4. Diagrama de fluxo do proceso
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5. Informacién complementaria

1. Indicadores e informes

A ACMP definira anualmente os indicadores e informes a empregar para cada proceso. A lista de indicadores e
informes sera remitida aos centros e estara dispofiible na paxina web da ACMP.

2. Rexistros/evidencias

Todos os o6rganos colexiados acordan as suas decisions mediante actas que custodia o/a secretario/a do
organo e que se atopan dispofiibles no centro.

Rexistro/evidencia Soporte Onde se atopa Responsable
Informe de Soporte electrénico Secretaria do Director/a
incidencias do curso Decanato/AASX

académico

3. Normativa e documentacion relacionada

Lexislacion e referencias externas

- Normativa estatal e autonémica relacionada coa ordenaciéon das ensinanzas e avaliacion do
rendemento académico

Normativa e documentacion interna

- Estatutos da USC e normativa interna relacionada coa ordenacion das ensinanzas, avaliacion do
rendemento académico e coa xestion das queixas

4. Glosario de abreviaturas

- CCC Comision de Calidade do Centro

- MCC Memoria de calidade do centro

- SGC Sistema de Garantia de Calidade

- SQR Suxestions, queixas e reclamacions
6. Formatos

Non se establecen formatos asociados pero o informe debera contera os seguintes elementos minimos:

- incidencias presentadas directamente no centro: tipoloxia e resoluciéns adoptadas
- incidencias presentadas por outras vias: tipoloxia e resoluciéns adoptadas
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PS-06 Informacion publica

[Ir a indice]
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1. Obxecto

Establecer a sistematica para facer publica a informacién relevante das titulaciéns impartidas no centro, asi
como 0 modo no que se realiza a sUa revision periddica e actualizacion con fin de manter informados aos
grupos de interese do centro.

2. Desenvolvemento

Anualmente as comisions de titulo seran as responsables de revisar e analizar se a informacion publica dos
titulos esta actualizada e cumpre coa informacién minima requirida no ciclo VSMA (verificacién, seguimento,
modificacion e acreditacion). De non ser asi, as persoas coordinadoras dos titulos promoveran a actualizacion e
o/a responsable de calidade do centro (RCC) asegurara que a revision e modificacion oportunas se realizan.

No caso de considerar que a informacion é insuficiente ou errénea o/a RCC, ou persoa en quen delegue, debera
recompilar os datos ou mellorar aqueles aspectos que resulten deficientes, solicitando a Area de Calidade e
Mellora dos Procedementos (ACMP) aquela informacién da que non dispofia.

Os distintos procedementos do SGC deberan recoller, na sta planificacion, os documentos que deben ser
obxecto de difusion.

A Comision de Calidade do Centro (CCC) propora que informacién publicar en relacion cos resultados do SGC e
o/a decano/a ou director/a aprobara a sta difusion.

Para calquera documento ou informacion que sexa obxecto de informacion publica, deberan terse en conta as
disposicions do Manual de imaxe corporativa da institucion. Para isto, a CCC podera establecer formatos
especificos para a documentacién xerada polo SGC do centro.

A CCC revisara o funcionamento do proceso & vista das incidencias presentadas e da satisfaccion coa
informacién publica dos diferentes grupos de interese e propora as melloras necesarias, que se trasladaran ao
plan de melloras e @ memoria de calidade do centro (MCC).
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3. Ficha de proceso

Responsable

Equipo de direccién do centro

Cargo responsable

Director/a

- Profesorado
- Alumnado
- Persoal de apoio

§ Ir:lnee:lllﬁgfnig Parj[icipan a través da Comisién de Calidade do C}entro e das cgmisiénsﬁe titulo e

5 de estan.representgdos na xunta de escola. Tamén se recpllg |nfo'rmaC|on destes

kS participacién coqutwos a trlaves do procedemento de PS-05 Xestion de incidencias (SQR) e das

2 enquisas realizadas.

b4 - Equipo de direccion: forma parte de todos os 6rganos de decision da

S escola.

o Rendicion de | De acordo co proceso PE-02 Revision e mellora, darase conta a través da
contas memoria de calidade do centro (MCC) aos diferentes grupos de interese. Este

instrumento é aprobado pola xunta de centro na que estan representados os
colectivos afectados.

Recollida e analise de
informacion

A ACMP proporciona anualmente a informacién de resultados (indicadores e
informes). As comisiéns de titulo e o/a RCC serén os encargados de revisala e
solicitar a revision ou ampliacién da informacion que consideren oportuna. Se o
centro dispon de indicadores e informes propios, o/a RCC sera a persoa
responsable de proporcionar esa informacién.

Seguimento, revision e
mellora

Anualmente, revisarase o funcionamento do proceso e proporanse as medidas
que se consideren oportunas para a stia mellora.

Os cambios propostos deberan constar na memoria de calidade do centro, que se
elabora anualmente, no marco da revision do funcionamento do SGC.

As areas de mellora detectadas trasladaranse & un plan de melloras anual que
sera recollido na memoria de calidade do centro (MCC).

Evidencias

1. Paxina web do centro
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4. Diagrama de fluxo do proceso
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5. Informacién complementaria

1. Indicadores e informes

A ACMP definira anualmente os indicadores e informes a empregar para cada proceso. A lista de indicadores e
informes sera remitida aos centros e estara dispofiible na paxina web da ACMP.

2. Rexistros/evidencias

Todos os o6rganos colexiados acordan as suas decisions mediante actas que custodia o/a secretario/a do
organo e que se atopan dispofiibles no centro.

Rexistro/evidencia Soporte Onde se atopa Responsable

Informacion publica Formato electrénico Paxina web Director/a

3.Normativa e documentacion relacionada

Lexislacion e referencias externas

- Normativa estatal e autonomica relacionada coa ordenacién das ensinanzas universitarias, a
informacién publica, a transparencia e o bo goberno.
- Documentacion do programa Fides-Audit. Axencia para a Calidade do Sistema Universitario
de Galicia (ACSUG).
- Criterios e directrices para o aseguramento da calidade no Espazo Europeo de Educacion.
Superior (European Standard Guidelines). European Association for Quality Assurance in Higher
Education (ENQA).

Normativa e documentacion interna

- Estatutos da USC e normativa interna relacionada coa informacion publica a transparencia e o bo
goberno.

4. Glosario de abreviaturas

- ACMP Area de Calidade e Mellora dos Procedementos
- ACSUG Axencia para a calidade do sistema universitario de Galicia
- CcC Comisién de Calidade do Centro
- Ciclo VSMA Ciclo de verificacién, seguimento, modificacion e acreditacién dos titulos oficiais
- ENQA European Association for Quality Assurance in Higher Education
- MCC Memoria de calidade do centro
- RCC Responsable de calidade do centro
- SGC Sistema de Garantia de Calidade
- SQR Suxestidn, queixas e reclamacions
6. Formatos

Non se establecen formatos para as evidencias xeradas por este proceso.
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