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Introduccion

De acuerdo con el programa general de Auditorias Internas establecido por el centro para los afios 2016-
2018, en este informe se recogen las auditorias internas realizadas durante el afio 2017%,

Ademas, se considera adecuado analizar aquellas acciones relacionadas con las observaciones que se
detectaron en las auditorias del afio anterior, ya que uno de los propdsitos de este proceso?, es la
“autocomprobacién de aplicacion del sistema de Calidad en la Gestidn (...) en un muestreo aleatorio de
algunos procesos”.

Hay que recordar que las auditorias internas permiten comprobar el cumplimiento de las directrices de
los procesos que se auditan, asi como corregir y mejorar aquellos aspectos que no se aplican de forma
adecuada.

Desarrollo

Antes de abordar la informacidn referida a las auditorias a las que corresponde este informe, se analizan
las acciones realizadas por el centro para la mejora de aquellas observaciones de hallazgos de mejora
que se detectaron en las auditorias de 2016°.

Se recuerdan ahora los procesos auditados en 2016 y las observaciones de mejora que se recogieron en
los correspondientes informes:

PROCESO AUDITADO OBSERVACIONES

4.1.2. Gestion presupuestaria | 1| Elaborar listado de acciones para el ahorro y la eficiencia econdmica.

3.2.2. Proteccion de datos 2 | Elaborar listado de empresas que han firmado el compromiso de
confidencialidad (también en Menorca e Ibiza)
Doc con solicitudes de destruccidn de soportes y autorizacion

5.2.1. Participacién 1| Incluir en la directriz: objeto, propietario, indicadores
1.1.1. Estrategia 1| Identificar la MISION, con la palabra correspondiente, en la Carta de
Servicios.

4.1.2. Gestion presupuestaria:

El centro ha corregido la observacion de mejora detectada con la elaboracién del documento: 4.1.2.
RCSO Lista de acciones para el ahorro y la eficiencia econédmica, ed1, v1, de junio 2016.

En este documento se recogen las acciones que desarrolla el centro con la finalidad de gestionar de la
manera mas adecuada el presupuesto con el que cuenta y que estan destinadas a conseguir el ahorro y
la eficiencia econdmica.

! Para la informacion referida al proceso y su implantacién en el centro, puede consultarse el documento 3.2.3.
ISCGE Informe de seguimiento de las Auditorias Internas, de agosto 2016 en el que se recogen, ademas, las
realizadas durante el afio 2016: http://www.uned-illesbalears.net/calidad/informes-programa-calidad/

’ Guia para la aplicacion del Sistema de Garantia Interna de Calidad en la Gestion de Centros Asociados, Nivel

Consolidacion, ed.2, v.2, junio 2016, pag. 37.
*3.2.3. ISCGE Informe de seguimiento de las Auditorias Internas, agosto 2016.
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3.2.2. Proteccion de datos:

El centro cuenta con el documento 3.2.2. RCGE Registro Documento asuncién del deber de secreto y
prohibicién de accesos a datos. Este documento ya estd en su edicion 5, v.2 y su Ultima actualizacidon
corresponde a abril de 2017. Este registro se elabora tras la cumplimentacion por parte de las empresas
del Documento para asuncion del deber de secreto y prohibicion de acceso a datos, en cumplimiento del

articulo 83 RLOPD y que deben firmar.

Del mismo modo, el centro ha sistematizado la documentacién necesaria para la solicitud de
destruccién de soporte temporal en papel o informatico y su correspondiente autorizacion.
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5.2.1. Participacion:
De acuerdo con la Guia de referencia, las directrices de los procesos deben estar identificados los
siguientes elementos®:

- Objeto del proceso, propietario del mismo

- Actividades que desarrollan el proceso y sus responsables

- Indicador/es de medicion del proceso y objetivo/s cuantificable/s y medible/s

- Documentos y registros.

La decision del centro de aplicar esta premisa se tomo en N19, 20-04-16 para todas las directrices que se
revisasen a partir de ese momento. Cuando se realizé la auditoria interna de participacidn, todavia no se
habia revisado la directriz correspondiente, de ahi la observacidn de hallazgo de mejora que aparece en
el informe.

La directriz 5.2.1. DCPE Directriz de Participacion Interna, ed.4, v1, de junio 2016 se presentd y aprobd
en la reunién N37, 24-08-16 ya con la inclusién del objeto, el objetivo y el indicador tal como se
especificaba. El resto de elementos ya estaban incluidos en las ediciones anteriores de esa directriz.

PARTICIPACION INTERNA

OBJETO del proceso: Fomentar el trabajo en equipo y la aportacién de ideas con el fin de mejorar la
calidad de los servicios (académicos y administrativos) y la satisfaccion de las personas.

OBIJETIVO: 95% de PAS satisfechos de trabajar en el centro (bienal) / 95% de Tutores satisfechos de
desarrollar su funcién tutorial en el Centro (bienal).

INDICADOR /-ES: PAS que expresan satisfaccion de trabajar en el Centro en el cuestionario de opinién
(escala de 1 a 6). (N2 de PAS que puntla 4, 5 o 6 a la pregunta "Considerando todo lo anterior estoy
satisfecho de trabajar en el Centro" / Total PAS que contesta a esa pregunta de la encuesta) x 100. /

* Guia, p.34
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Tutores que expresan satisfaccion de desarrollar su funcion tutorial en el Centro en el cuestionario de
opinidn (escala de 1 a 6). (N2 de tutores que puntta 4, 5 0 6 a la pregunta "Considerando todo lo anterior
estoy satisfecho de ejercer de profesor/-a tutor/-a en mi Centro Asociado" / Total tutores que contesta a
esa pregunta de la encuesta) x 100.

En todas las directrices que el centro elabord para el curso 2016-2017 ya se incluyeron esos parametros:
http://www.uned-illesbalears.net/calidad/programa-calidad-ca-uned-illes-balears-directrices-2016-

2017/

El centro consideré que, debido a que no todos los procesos cuentan con una directriz, en aquellos
casos en los que el documento de referencia fuese un Sistema (MC), seria también conveniente incluir el
objeto, el objetivo y un indicador de medicidén objetivo y asi lo aplicé en la documentacion del curso
2016-2017:
http://www.uned-illesbalears.net/calidad/programa-calidad-ca-uned-illes-balears-planes-2016-2017/

1.1.1. Estrategia:
En la Carta de Servicios que cada afio edita el centro, aparecia la misidn, pero no aparecia identificada
como tal, por lo que se considerd adecuado incluir la palabra en ese apartado:

Ed5, 2015:
El Centro Asociado de la UNED de les Illes Balears aporta valor en tres 4reas complementarias: La sociedad,
la UNED y las instituciones del Patronato que aportan recursos para su funcionamiento y desarrollo.

Ed6, 2016:

MISION

El Centro Asociado de la UNED de les Illes Balears aporta valor en tres areas complementarias: La sociedad,
la UNED y las instituciones del Patronato que aportan recursos para su funcionamiento y desarrollo.

El centro considera que tras estas acciones, los procesos que se auditaron se adecuan mas y mejor a lo
que se exige en el Nivel Consolidacion, si bien es cierto que se ha seguido trabajando en ellos durante el
curso 2016-2017.
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Tras esta revision, se detallan a continuacidn las auditorias internas correspondientes al 2017°, asi como
los procesos implicados y las fechas programadas pueden consultarse en el siguiente cuadro:

PROCESO AUDITADO FECHA DE REALIZACION
1.1.2. Plan de gestién Enero 2017
1.1.3. Liderazgo Febrero 2017
3.2.3. Revision y mejora del sistema de calidad Marzo 2017
3.2.1. Documentacién del sistema de calidad Abril 2017
5.3.2. Desempeiio Mayo 2017

En cuanto a los resultados de las auditorias anteriores y que se detallan en los correspondientes
informes, se muestran a continuacion:

PROCESO INFORME PUNTOS FUERTES OBSERVACIONES-HALLAZGOS DE MEJORA
AUDITADO

1.1.2. Plan de | 19-01-17 | 2| Memoria anual de gestion del | 1| El centro establecerd mecanismos para

gestion centro asegurar una correlacidn entre los

objetivos del plan de gestién y de los

Plan de contingencias y DAFO correspondientes planes de area, carta de
servicios y factores criticos de éxito y
riesgo.

1.1.3. Liderazgo | 28-02-17 | 2| Elcentro evidencia la evaluacion de 2 | Se sugiere que se realice un seguimiento
lideres informales en el Plan de periédico de los estandares evaluados en las
evaluacién y mejora de liderazgo. distintas actividades para asegurar la implicacién

de todos los estandares establecidos.
El centro utiliza una metodologia
feedback 3602 en la evaluacién de los Se sugiere revisar la directriz del centro en
lideres formales que asegura la cuanto a la comunicacion de los resultados de
implicacidn de todas las personas la evaluacién que tiene lugar, esencialmente,
en reuniones de equipo y por e-mail.
3.2.3. Revisién y | 30-03-17 | 2| ElCentro gestiona los procesos de 1| Sistematizar el seguimiento interno de los
mejora del calidad en las etapas obligatorias que compromisos de la Carta de Servicios en
sistema de determina el nivel de consolidacion cada una de sedes para que resulte
calidad flGes.tiléln IIIREDER, excepto el ultimo punto homogéneo.
revision”).
El centro ha dispuesto realizar, en lugar
de tres afos, como sefialan los

> Se recuerda que el documento en el que se detallan las auditorias que se realizan es el 3.2.3. RCGE Programa
General auditorias internas, 2016-2018. En este programa se detallaba como persona responsable del proceso a
una persona y como auditores a otras dos. Tras una reflexidon por parte del centro en relacién con la normativa en
que se citan dos principios fundamentales en toda auditoria: la independencia (entendida en el sentido de que los
auditores deben ser independientes de la actividad auditada) y el enfoque basado en evidencias, el centro
reflexiona sobre el hecho de que las personas que actuaban como auditores en la del Proceso Desempefio son las
mismas que han realizado las evaluaciones de seguimiento de desempefio en el mes de enero, por este motivo, y
en cumplimiento del primer principio, se decide que las personas que debian actuar como auditores pasen a ser las
auditadas, y la persona que iba a ser auditada, pase a ser auditora (ED17, 2-5-17)
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objetivos del Programa general de
auditoria interna el 33% de los
procesos en dos afios.

3.2.1.
Documentacion
del sistema de
calidad

20-04-17

El Centro Asociado ha disefiado un 1
modelo de pautas de redaccién para los
diferentes documentos de los procesos.

De los 37 procesos del Mapa de
Procesos del nivel de Consolidacién
que se indican en el MVG, que se
encuentran especificados de la
siguiente forma:

a) 17 procesos claves del sistema de
calidad del nivel de Consolidacion, el
centro asume todos.

b) 9 procesos basicos del sistema del
nivel de Consolidacidn, el centro los
asume todos.

c) 8 procesos asociados a los factores
criticos/riesgos del nivel de
Consolidacidn, el centro asume 9, el
centro incluye Extension Universitaria
debido a la relevancia del mismo en la
Estrategia del centro, a pesar de no ser
un factor clave establecido en el MVG.

De los 17 procesos claves del sistema
de gestion de calidad, procesos basicos
del sistema y procesos clave asociados
a factores criticos de éxito/riesgo en el
nivel de Consolidacion indicados en el
MVG el centro los asume todos en el
curso 2016-2017, ademas el centro
considera claves: Acogida a nuevos
estudiantes, Realizacion de tutorias,
Compras y el de Extension
universitaria, este ultimo se encuentra
relacionado con los factores criticos de
éxito y riesgo y con el proceso de
Estrategia en el 1.1.1. RCDI Procesos
clave relacionados con los factores
criticos identificados, procesos que
también trabaja el centro.

En los recursos académicos ha incluido
libreria y material docente que trabaja
aunque no se encuentren dentro de los
procesos claves del nivel Consolidacién.
El centro tiene un compromiso con la
Carta de Servicio y realiza el
seguimiento incluido en el 2.5.1 otros
servicios incluidos en la Carta de
Servicios.

El Centro asume los 17 procesos clave
para el nivel de Consolidacion mas los 4
que incluye: Acogida a nuevos

Si bien el centro ha establecido un modelo de
pautas de redaccion para los diferentes
documentos de los procesos y la ha dado a
conocer a los propietarios de los procesos y a
la organizacion, se ha detectado en diversas
ocasiones errores en su cumplimentacién por
distintas personas responsables. Se sugiere
que en una proxima actividad formativa se
recuerde/explique a las personas implicadas
las normas/reglas establecidas a tal efecto.
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estudiantes, Realizacion de tutorias,
compras y Extension universitaria,
ademas el de libreria y material
docente, aunque hay que senalar que
también se encuentra trabajando en
los demas procesos que se indican en
el Mapa de Procesos del MVG.

5.3.2. 18-05-17 | 1| 1. En el nivel de Consolidacién es de | 1 | Se recomienda que se verifique o compruebe
Desempefio caracter opcional el Sistema de que todos los informes incluyen la firma del
evaluacién docente, el centro asociado evaluador y evaluado.

lo tienen implantado.

a) El centro tiene implantado el
autoinforme profesorado tutor que
representa una reflexion del trabajo
realizado por el profesorado tutor en
cada una de sus asignaturas que
atiende a sus obligaciones de su calidad
de tutor/a (relacionado con el perfil del
profesor tutor).

b) El centro tiene implantado un
mecanismo de control y supervision
(seguimiento mensual de las tutorias
programadas y realizadas en modalidad
AVIP y presencial), ademds un sistema
de control previo a la correccion vy
después de la evaluacién de las PECs
(formulario fichan2 1y 2 en la web del
centro).

c) Seguimiento del sistema de control
de correcciones de PECs de los
tutores/as de grado y del autoinforme
del profesor tutor (para analizar la
carga docente que tiene el tutor en las
diferentes asignaturas que imparte).

d) El centro realiza una evaluacién de
los resultados obtenidos en los dos
cursos académicos, con el propdsito de
realizar un andlisis de las diferencias
que existen en la distribucion de la
carga docente de los profesores
tutores, para otorgar una mayor
gratificacion por el esfuerzo realizado.,
por ejemplo: se gratifica a los
profesores que corrigen mas de 40
PECs en una asignatura.

Respecto a las observaciones que se han consignado en los informes correspondientes de las auditorias
internas realizadas este afio, hay que decir que en algunos casos ya se ha trabajado en las mismas:
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1.1.2. Plan de gestion

El centro revisé toda la documentacion referida a la Estrategia y a los planes de area para que
los objetivos que aparecian en ellos coincidiesen con los establecidos en el Plan de Gestidn.
Asimismo, se revisaron los objetivos incluidos en el Cuadro de Mandos de indicadores. Esta
tarea se realizo a principios de este afio y puede comprobarse su evolucién en las actas®
correspondientes al equipo de Direccion y en las nuevas versiones de los documentos que
fueron modificados’ (pagina web, apartado “calidad y transparencia”).

1.1.3. Liderazgo

El seguimiento de los estandares en que han sido evaluados los lideres formales tras las dos
primeras evaluaciones realizadas en enero y en mayo, respectivamente, ha sido recogido en el
documento interno, del cual se muestra una imagen:

Primera evaluacidén

Invertar Dicefo de phgine Referencias Comesgondsncia
Catr - [ - s EEas = RS AT]|| [asosccod ] Asote AaBBC, AaBb( Asmbcer A
| Peo™ o copinrrormata || B - e et Ane {2 - .|l - - i Marmal fituse 1 fituta 2 Tinuse Subtiute [ Cambiar

Pastapapetes "

I

* D9, 6-03-17 Para e i

CO0:2,4.5,6.7.9,10,11,15.15,17

HE 456 T.HI0. 1L A0 15T

6 ED1, 4-01-17; ED3, 16-01-17; ED4, 28-01-17; ED6, 11-02-17; ED7, 20-02-17;
7 http://www.uned-illesbalears.net/calidad/politica-de-calidad/
Un listado de estos documentos modificados, puede encontrarse en ED7, 20—02-17, ED9, 6-03-17
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Segunda evaluacidén
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En cuanto a la comunicacion de resultados, el centro remite plantillas individuales a cada uno
de los lideres en las que se incluyen los resultados de dicha evaluacidn. Los resultados se
comunican mediante correo electrénico.

Ejemplo de una plantilla de comunicacidn y captura de pantalla de los correos de envio de esos
resultados:
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3.2.3. Revision y mejora del sistema de calidad
3.2.1. Documentacion del sistema de calidad

El centro incluyd en el programa de la tercera jornada formativa obligatoria para PAS y personal
colaborador (1-06-17) la exposicion-recordatorio del sistema de cumplimentacion de la
documentacién para homogeneizarlo en el centro y las aulas.
http://extension.uned.es/actividad/14544

5.3.2. Desempeiio

Cuando se realizé esta auditoria interna, se comprobé que una de las plantillas de las personas
evaluadas se habia subido a la plataforma sin que incluyese su firma, a pesar de que el resto de
las plantillas de las otras personas si estaban debidamente firmadas.

Se tendra especial cuidado con que aquellos documentos que se incluyan en la plataforma y
que el centro deba conservar como evidencias, recojan las firmas tanto de los evaluadores
como de las personas evaluadas.

Conclusion

Tal como se detalla en la Guia del Nivel Consolidacién (p.65) en el apartado del Programa de
auditorias internas se lee: Planificacion, como minimo debe cubrir (se entiende el programa) en
un ciclo de certificacion el 100% de los procesos bdsicos de mantenimiento del sistema. Para el
primer ciclo de certificacion serd necesario haber auditado una tercera parte de estos procesos,
el centro ha podido realizar las auditorias correspondientes en un plazo de dos afos, ya que ha
permitido detectar algunos aspectos susceptibles de mejora que se han ido subsanando.
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En relacion a estas mejoras hay que decir que en la clasificacion de los resultados de las
auditorias internas se contemplan los PF= Punto fuerte (cumplimiento correcto); NC= No
conformidad (Incumplimiento grave o frecuente); AM= Area de Mejora (Cumplimiento con
errores relevantes o frecuentes); O=0bservaciones (Cumplimiento con errores no relevantes o
puntuales).

El centro ha considerado en el apartado “observaciones” aquellos aspectos que podian
mejorarse en proceso auditado. En el caso de PF se han considerado aquellos aspectos vy
acciones desarrolladas que sobresalian de los minimos estipulados en la Guia para un proceso
concreto.

Respecto al cumplimiento del objetivo detallado en 3.2.3. DCGE Directriz Auditorias Internas,
ed2, v.1 de septiembre de 2016, 33% de procesos auditados (Procesos que han sido auditados
en el afio. (N2 de procesos auditados / total de procesos) x100. Plan de auditoria), el centro lo
ha superado al alcanzar el 100% de procesos basicos de mantenimiento del sistema auditados
en dos afios.

Tal como se especifica en la Guia de referencia “como minimo debe cubrir en un ciclo de
certificacion el 100% de los procesos basicos de mantenimiento del sistema. Para el primer
ciclo de certificacidn sera necesario haber auditado una tercera parte de estos proceso”, es
decir, hubiese correspondido auditar tres procesos y se han auditado los 9 procesos basicos
establecidos para el primer ciclo de certificacion.

Se recuerda que los procesos bdsicos a los que se refiere la cita anterior son:

Direccioén:

- Estrategia

- Plan de Gestién

- Liderazgo

2- Conocimiento, gestidn, tecnologia:

- Revision y mejora del sistema de calidad
- Proteccidén de datos

- Documentacién del sistema de calidad

[y
1

3- Recursos materiales:
- Gestion presupuestaria
4- Personas:

- Participacion
- Comunicacién

Se ha cumplido el objetivo del 33% especificado en 3.2.3. RCGE / PCGE Plan y Registro revision
por direccién, ed.1, v.1, 1/09/17.
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Se consensua que para el curso 2017-2018, y de acuerdo con 3.2.3.RCGE Programa general de
auditorias internas 2016-2018, durante el primer trimestre del 2018 se volveran a auditar los
siguientes procesos: Proteccion de datos y Liderazgo.

El motivo de elegir estos dos procesos ha sido que en estas auditorias se han constatado 2
“observaciones” en cada una de ellas que el centro quiere volver a revisar.

Para liderazgo, las observaciones fueron:
- Se sugiere que se realice un seguimiento periddico de los estandares evaluados en las distintas actividades
para asegurar la implicacion de todos los estandares establecidos.

- Se sugiere revisar la directriz del centro en cuanto a la comunicacién de los resultados de la evaluaciéon
gue tiene lugar, esencialmente, en reuniones de equipo y por e-mail.

Para Proteccion de datos:

- Elaborar listado de empresas que han firmado el compromiso de confidencialidad (también en Menorca e
Ibiza)

- Documento con solicitudes de destruccion de soportes y autorizacion

En este ultimo proceso, el centro evidencia que ha sido el que ha conllevado un mayor trabajo
debido al volumen de cambios y de personas implicadas en el cumplimiento.




