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DATOS DEL CENTRO AUDITADO

Universidad Universidad de Jaén

Centro Facultad de Ciencias de la Salud (FCS)

Alcance de la auditoria | Todas las titulaciones oficiales que se imparten en el

(especificar  cualquier posible | referido Centro y de los que es responsable.
exclusion)

Fecha de la auditoria 12 de abril de 2019

TIPO DE AUDITORIA REALIZADA

Preauditoria Inicial Seguimiento Renovacion X

Marquese con una “"X” lo que proceda

REPRESENTANTE DE LA INSTITUCION AUDITADA

Nombre Jacinto Fernandez Lombardo

Cargo Jefe del Servicio de la U. de Planificacién y Evaluacién de la
Universidad de Jaén

Tfno. y/o correo jafernan@ujaen.es

Podra tratarse del representante legal de la institucion, o bien de la persona de contacto declarada en la
solicitud

DATOS DEL EQUIPO AUDITOR

Auditor Jefe José Antonio Pérez de la Calle | Institucion | ANECA
Auditor - Institucion | -
Aud. Formacion | - Institucion | -

INCIDENCIAS DURANTE EL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

La auditoria se desarrolldé sin ninguna incidencia, y de acuerdo a la agenda pactada
entre el equipo auditor y el centro auditado.
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INFORME DE

AUDITORIA
: IMPLANTADO EN LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA
SALUD. UNIV. DE JAEN.

EXTERNA DEL

Fecha: 15/ 04/ 19

SGIC

RESUMEN GLOBAL DE LA AUDITORIA POR CADA DIRECTRIZ

Esta auditoria se ha realizado de manera muestral. Por este motivo, podrian existir otras no conformidades

ademas de las indicadas en el presente informe.

Directriz AUDIT

1.0. Coémo el Centro define su politica y
objetivos de calidad

Directriz AUDIT

1.2. Cmo el Centro orienta sus
enseifianzas a los estudiantes

1.1. Como el
calidad de sus

1.0.1. Declaraciéon publica y por escrito 1.2.1.Disponer de sistemas de informacion
gue recoja su politica, alcance y para valorar las necesidades del
objetivos de calidad Centro

1.0.2. Grupos de interés implicados 1.2.2.Mecanismos para obtener y valorar

informacion sobre los procesos
anteriores

1.0.3. Configuraciéon del sistema para su 1.2.3.Mecanismos que regulen las
despliegue directrices que afectan a |los

estudiantes

1.0.4. Acciones para la mejora continua 1.2.4.Mejora continua de los procesos
de la politica y objetivos de calidad relacionados con los estudiantes

1.0.5. Rendiciéon de cuentas a los grupos 1.2.5.Procedimientos de toma de
de interés decisiones relacionados con los

estudiantes

Centro garantiza Ila
programas

formativos

1.2.6 Participacion de los grupos de
interés en los procesos relacionados
con el aprendizaje

Organos y procedimientos para la 1.2.7.Rendicién de cuentas sobre los
mejora continua de los titulos resultados del aprendizaje
1.1.2 Sistemas de informacion para la 1.3.Como el Centro garantiza y
mejora de la oferta formativa mejora la calidad de su personal
académico
1.1.3 Mecanismos para la toma de 1.3.1.Procedimientos para obtener
decisiones sobre oferta formativa y informacién sobre necesidades de
disefio de titulos personal académico
1.1.4 Mecanismos para implementar las 1.3.2.Recogida de informacion sobre
mejoras derivadas del proceso de resultados de su personal académico
revision
1.1.5. Rendicion de cuentas a los grupos 1.3.3.Mejora continua de las actuaciones
de interés relativas al personal académico
1.1.6. Criterios para la eventual 1.3.4.Toma de decisiones relativas al
suspensién del titulo acceso, evaluacion y promocién
OBSERVACIONES: 1.3.5.Participacion de los grupos de
interés en la definicion de la politica
Se seflalardn con un nldmero correlativo las No de personal
Conformidades detectadas —
1.3.6.Rendicion de cuentas sobre los
Por cada subcriterio se podra asignar mas de una no resultados de su politica de personal
conformidad. Asi mismo, una misma no conformidad
podra aparecer en varios subcriterios

(Sigue)
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Directriz AUDIT Directriz AUDIT
1.4. Como el Centro gestiona y mejora 1.6. Cmo el Centro publica Ila
sus recursos materiales y servicios informacion sobre las
titulaciones
1.4.1.0btencién de informaciéon sobre 1.6.1.0btencién de informaciéon sobre el
requisitos de gestion de los recursos desarrollo de titulaciones y
materiales y servicios programas
1.4.2.0btencién de informacién sobre su 1.6.2.Procedimiento para informar a los
gestion de los recursos materiales y grupos de interés acerca de la oferta
servicios formativa, objetivos, movilidad,
resultados, etc.
1.4.3.Mejora continua de su politica y 1.6.3.Mejora continua de la informacién
actuaciones relativas al PAS vy publica que se facilita a los grupos de
servicios interés
1.4.4. Control y mejora de los recursos 1.6.4.Procedimientos de toma de
materiales y servicios decisiones relacionadas con la

publicacion de la informacidon sobre
programas y titulos

1.4.5.Procedimientos de toma de decisiones
relativas a los recursos materiales y
servicios

1.4.6.Participacion de los grupos de interés
en la gestion de los recursos
materiales y servicios

1.4.7.Rendicién de cuentas sobre
adecuacion y uso de los recursos
materiales y servicios

1.5. C6mo el Centro analiza y tiene en

cuenta los resultados

1.5.1.0btencién de informacion sobre
necesidades de los grupos de interés
sobre calidad de la ensefanza

1.5.2.Recogida de informacién sobre
resultados de aprendizaje, insercidén
laboral y satisfaccion de grupos de
interés

1.5.3.Mejora continua de los resultados y la
fiabilidad de los datos utilizados

1.5.4.Estrategias y sistematicas para
introducir mejoras en los resultados

1.5.5.Procesos de toma de decisiones
relacionados con los resultados

1.5.6.Implicacién de los grupos de interés
en la medicién, analisis y mejora de
los resultados

1.5.7.Procedimiento de rendicion de
cuentas sobre los resultados
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INFORME DE AUDITORIA EXTERNA DEL SGIC
ECH IMPLANTADO EN LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA

| SALUD. UNIV. DE JAEN.
O LA AT AN Fecha: 15/ 04/ 19

DETALLE DE LAS NO CONFORMIDADES

N° No Subcrit. Justificacion Cat. No
Conf. (1) AUDIT Conf. (2)
No aplica
(1) Se mantendra la misma correlacién numérica utilizada en el apartado anterior
(2) Se contemplan dos categorias de No Conformidades:

e No conformidad Mayor (NCM). Aquella carencia o error en el cumplimiento de los requisitos
del SGIC, que compromete de forma grave, o puede llegar a hacerlo, el logro de los
objetivos de calidad del Centro o de las ensefianzas que imparte.

¢ No conformidad menor (nc). Aquella que por su naturaleza o singularidad, supone una
desviacion leve de lo establecido en el SGIC, y no se derivan las mismas consecuencias
negativas que en el caso de las NCM.

El tratamiento de las NCM, asi como de las nc recogidas en el informe final de auditoria,
deberd ser documentado en el Plan de Acciones de Mejora (PAM).

Nota aclaratoria:

Es oportuno destacar que, como norma general, el informe de auditoria debe recoger una
imagen lo mas fiel posible a la situacion del SGIC en el Centro auditado, en la fecha en la
cual se produjo la visita del equipo auditor. En este sentido, y si bien se acepta que
puedan haberse llevado a cabo diversas actividades de mejora en fechas posteriores, éstas no
necesariamente tienen que ser incorporadas en la segunda version del informe.

Serd en su tercera y definitiva versidén, aquella que se elabora por el equipo auditor tras
proceder al analisis del PAM (Plan de Acciones de Mejora), donde si cabe incorporar (capitulo
de “Disposicion final”) valoraciones no solo basadas en compromisos de acciones futuras, sino
también en las evidencias de acciones de mejora ya realizadas, a fecha de remision del
referido Plan.

OPORTUNIDADES DE MEJORA / OBSERVACIONES
GENERALES AL SGIC (excluyendo las no conformidades)

OM 1. Se sugiere dar mayor flexibilidad en la presencia del miembro del PAS en la
CGC, de manera que si el responsable de la Oficina de Calidad no pudiera asistir,
guede establecido en la documentacién del SAIC que también podrd asistir otra
persona en la que aquel delegue.
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INFORME DE AUDITORIA EXTERNA DEL SGIC
EC/ IMPLANTADO EN LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA

AGENCIA HACIONAL DE EVALLIACION SALUD' UNIV' DE JAéN-
DE LA CALIDAD ¥ ACREITACION FeCha: 15/ 04/ 19

FORTALEZAS DETECTADAS EN EL SGIC (en su disefio e/o
implementacion)

El equipo auditor ha detectado los siguientes puntos fuertes en el SGIC implantado en
la Facultad de Ciencias de la Salud de la UJA (complementarias a las ya detectadas
durante la auditoria de 21 de noviembre de 2018:

1. Fuerte compromiso del equipo decanal y de la Comisidon de Garantia de Calidad
de la FCS hacia la ejecucion e implementacion de las acciones de mejora
recogidas en el PAM facilitado a ANECA.

2. Satisfaccion mostrada por los estudiantes en relacion a la cercania y
accesibilidad de los profesores y miembros del equipo decanal de la Facultad.

GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS MEJORAS PLANTEADAS
EN EVALUACIONES / AUDITORIAS ANTERIORES

La reauditoria realizada en fecha 12 de abril de 2019, tuvo como objeto evaluar el
grado de implantacion y resultado de las acciones planteadas en el plan de acciones de
mejora (PAM) presentado por este Centro en fecha 21 de enero de 2019, en relacién a
las no conformidades y observaciones de mejora recogidas en el informe de auditoria
de fecha 03-12-18. Asi, y en relacion a cada una de aquellas, se muestra a
continuacion tanto su texto descriptivo, como los comentarios que juzga oportuno
realizar el equipo auditor y que justifican la valoracion realizada:

NCM 1. En relacion al procedimiento PAO1, “Gestion de los documentos y registros”, se
detectan los siguientes incumplimientos:

e En el Manual de Calidad, capitulo 1, se especifica que éste debe revisarse al
menos 1 vez cada tres anos, pero para la edicion dos pasaron casi cinco afios,
y para la edicion 3, tres afios y ocho meses.

e Parece existir una contradiccion entre el Manual de calidad y el Procedimiento
PEO1 “Establecimiento, revision. y actualizacion de la Politica y Objetivos de
Calidad”: En el primero se especifica que aquellos se deben revisar
anualmente (Capt. 2, funciones de la Comision de Garantia de Calidad (CGC)),
pero en el procedimiento se especifica que debe hacerse al menos
bienalmente (Aptdo. 2, funciones de la CGC).

e En el Manual de Calidad, capitulo 2, se cita que son 3 las comisiones
permanentes de la FCS, pero acto seguido se citan y son cuatro.

e La Politica de Calidad que aparece en la web, de septiembre de 2013, no tiene
las mismas firmas que la que aparece en el Manual de Calidad, donde se da fé
de que ha sido revisada y mantenida en diciembre de 2017.

e Mismo comentario para los objetivos de calidad: en el Manual de Calidad se
indica que los objetivos de calidad tienen que ser anuales (Capt. 3, pag. 4),
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INFORME DE AUDITORIA EXTERNA DEL SGIC
ECH IMPLANTADO EN LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA

N SALUD. UNIV. DE JAEN.
O LA AT AN Fecha: 15/ 04/ 19

GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS MEJORAS PLANTEADAS
EN EVALUACIONES / AUDITORIAS ANTERIORES

pero los que aparecen en la web no se sabe para qué periodo son (la Unica
referencia que aparece es Rev 04, 16/09/2013). Sin embargo, los del Manual
de calidad si aparecen como revisados en 2017.

e No hay un formato Unico para representar los flujogramas de los
procedimientos. P.ej. en el PEO3, en el PEO2, en el PEO1, o en el PC04, son
diferentes

e En la casilla de “motivo de la modificacion” en realidad no se indica el motivo,
es decir, explicar qué/ por qué se ha cambiado, sino que solamente se informa
que es la 13, 23, 32 revision

e En el Procedimiento PAO5 quedan unas siglas tachadas que no se han
eliminado (aptdo. 3.b)

e En el PM02 a la CGC se le llama CC (Comision de Calidad). Es diferente al
resto de la doc. del SGIC.

Valoracion equipo auditor: Resuelta. El centro ha procedido a realizar una revision
integral de toda la documentacion del SAIC, que ha permitido subsanar las
deficiencias encontradas durante la primera visita de auditoria de fecha 21 de
noviembre de 2018.

NCM 2. En contra de lo previsto en el Manual de Calidad, y resultando miembros de
pleno derecho de los 6rganos de gobierno colegiados, no se ha evidenciado que los
representantes de estudiantes y PAS miembros de la CGC, asistan de manera continua
a las reuniones de la Comisién de Garantia de calidad del Centro (No aparecen en las
actas).

Valoraciéon equipo auditor: Canalizada su resolucion. Se puede considerar que la
FCS ha desarrollado acciones de choque para corregir esta situacién (cambiar la
composicién de la Comision de Garantia de Calidad de Centro (CGC) en cuanto a los
representantes de los estudiantes) y prevenir la repeticion futura de esta situacion
(adoptando como politica que los estudiantes miembros de este érgano cursen, en el
momento de su incorporacion, 2° curso de la titulacion en la que estén matriculados).
Si bien resultaria prematuro afirmar que esta NCM se ha resuelto ya, al menos si
existe constancia de la realizacion de acciones concretas y presumiblemente efectivas
para ello.

Nc 3. De acuerdo a lo especificado en el procedimiento PC11 “Resultados académicos”:

e Se emite un informe anual de resultados académicos, que ha de contener las
acciones de mejora que se derivan del mismo, pero en la web solo aparece
como evidencia el informe de rendimiento académico que deberia contener
“las correspondientes acciones de mejora”. Sin embargo, el informe de la web
solo contiene resultados, pero ninguna accion de mejora. Ademas, ese informe
no aparece como aprobado en Junta de Centro.
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INFORME DE AUDITORIA EXTERNA DEL SGIC
ECH IMPLANTADO EN LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA

N SALUD. UNIV. DE JAEN.
O LA AT AN Fecha: 15/ 04/ 19

GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS MEJORAS PLANTEADAS
EN EVALUACIONES / AUDITORIAS ANTERIORES

e A continuacion, se cita que la “Comision de Calidad del Claustro, elabora un
informe del conjunto de los resultados académicos y de sus propuestas de
mejora”, sin embargo no lo elabora el claustro sino el propio centro.

Valoracién equipo auditor: Resuelta. El centro procede a elaborar un informe
anual de resultados académicos, con su correspondiente plan de mejora. Este
informe abarca desde el curso académico 2013-14 hasta el 2017-18 inclusive.

Por otra parte, se ha modificado el PC11 para eliminar la errénea asignacion en la
responsabilidad de su elaboracién al Claustro.

Nc 4. En contra de lo especificado en el procedimiento PC14 “Gestién de expedientes y
tramitacion de titulos”, no hay evidencia de que anualmente se recoja la informacion
necesaria para que la CGC proceda al anadlisis del indicador “tiempo total en la
tramitacion de titulos”, ni tampoco de un acta donde se trate del andlisis de estos
datos.

Valoracién equipo auditor: Canalizada su resolucién. El equipo decanal del centro
informa que este dato es importante para ellos, y de este modo, decide que el
indicador en cuestién se mantenga dentro del SIAC. En un futuro, la recogida de
informacién ya no se realizard de manera informal, sino que se ha cursado un escrito
a la Jefa de Seccion de Titulos para solicitar informaciéon sobre el tiempo de
tramitacion de los titulos oficiales impartidos en la FCS. Esta informacién sera
analizada en la CGC y se informara a la Junta de Facultad y al resto de los grupos de
interés.

Nc 5. En contra de lo especificado en el Manual de Calidad, Capt. 3, no se evidencia
que en la CGC de la FCS haya un miembro del PAS.

Por otra parte, la CGC se tiene que reunir un minimo tres veces al afio (Manual de
Calidad, Capt. 3), pero en 2015 solo se reunié dos veces, y en 2016, una sola vez
(segun las actas publicadas en la web).

Valoraciéon equipo auditor: Resulta. Se ha modificado el Manual de Calidad en
cuanto a la composicion de la CGC. Esta modificacion fue aprobada en Junta de
centro de 19 de diciembre de 2019. La modificaciéon contempla de manera explicita
qgue el PAS estara representado por el Jefe de la Oficina de Calidad de la UJAEN. Por
otra parte, la actual CGC (cuya composicion fue aprobada en Junta de centro en
diciembre de 2018) manifiesta un compromiso claro hacia la observacion de la
necesidad de reunirse con la periodicidad indicada.
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ECH IMPLANTADO EN LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA
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GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS MEJORAS PLANTEADAS
EN EVALUACIONES / AUDITORIAS ANTERIORES

Nc 6. En contra de lo especificado en el Procedimiento PM01, “Medicién, analisis y
mejora”, no estan publicados todos los informes de seguimiento de los titulos y/o
centro.

Valoracién equipo auditor: Canalizada su resolucion. El equipo decanal manifiesta
que los diferentes cambios en el Equipo de Gobierno de la Facultad (por razones
personales y profesionales), propiciaron que se produjese este incumplimiento. El
actual equipo manifiesta su firme compromiso para que esta situacion no vuelva a
producirse en el futuro.

Respecto a las oportunidades de mejora:

1. En relacién a los laboratorios de practicas, se sugieren varias medidas de mejora:

o Actualizar/ incorporar nueva sefialética, especialmente la referida a los
riesgos de las sustancias toxicas y peligrosas existentes en aquellos, asi
como a las normas de actuacion en caso de accidente.

o Revisar con mayor frecuencia el contenido de los botiquines (se
detectaron diferentes productos caducados).

o Etiquetar de acuerdo al estandar internacional los bidones que contienen
residuos considerados toxicos y peligrosos.

Valoracién equipo auditor: Resuelta y/o canalizada su resolucién. Si bien la
responsabilidad sobre los temas aludidos en los laboratorios de practicas recae sobre
el Servicio de Prevencidon, que a su vez depende de Gerencia, el Equipo Directivo de
la Facultad ha solicitado que se dinamice la resolucién de las situaciones descritas, y
asi, se ha podio evidenciar durante la visita que el contenido de los botiquines de dos
laboratorios visitados, ya estaba actualizado y ademas se anexaba una hoja de
registro donde el responsable de su control firma con su nombre y fecha de revision.
En cuanto a la carteleria, se afirma por parte de la Vicedecana de Calidad, que el
Servicio de Prevencidn ya ha realizado un pedido de nuevos carteles y etiquetas que
servirdn para cubrir las necesidades de toda la universidad, ademas de las del citado
centro.

2. Los representantes de los estudiantes y del PDI que asistieron a las entrevistas,
muestran un nivel de conocimiento del SGIC y sus objetivos, aun susceptible de
mejora.

Valoracion equipo auditor: Canalizada su resolucion. La CGC del Centro es
consciente de esta situacion, y ha previsto que en las charlas de incorporacion del
alumnado se incluya un apartado especifico relativo al SAIC del Centro.
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GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS MEJORAS PLANTEADAS
EN EVALUACIONES / AUDITORIAS ANTERIORES

Adicionalmente, también se llevarda a cabo en cada curso académico, una charla
similar pero esta vez dirigida al PDI. Estas charlas serdn impartidas por el
Responsable del SAIC de la Universidad.

3. No se puede acceder a los grupos de investigacion de la FCS:
https://www.uja.es/gruposinvestigacioncen/euccs (Aparece un texto: “pagina no
encontrada”).

Valoracion equipo auditor: Resuelta. Habia un error en el enlace.

4, Por parte de los representantes del PAS que asistieron a las entrevistas, se sugirio
mejorar el catalogo de definicion de funciones y competencias profesionales de los
puestos tipo, ya que en su opinion, el actual resulta un tanto vago en sus detalles,
por lo que, a efectos practicos, no resultaria muy util.

Valoracién equipo auditor: Canalizada su resolucién. Aunque el representante del
PAS presente durante la auditoria (Jefe de la Oficina de Calidad de la UJA)
manifestd no estar totalmente de acuerdo con lo expuesto por sus companeros PAS
durante la anterior visita de auditoria, el Decanato de la FCS contactara tanto con
Gerencia como con representantes del PAS para conocer con mas profundidad su
postura al respecto.

5. El contenido del apartado de desarrollo del procedimiento PC0O1 “Oferta formativa de
la FCS” se encuentra recogido casi literalmente en el procedimiento PEO3 “Disefio
de la oferta formativa”. Valorar su fusion.

Valoraciéon equipo auditor: Resuelta. Se han fusionado ambos documentos. Este
cambio fue aprobado en Junta de Centro de 17 de enero de 2019.

6. En el Manual de Calidad, capitulo 2, pagina 3, se especifica que la FCS tiene 115
docentes, 70 en Enfermeria y 45 en Fisioterapia. La inclusién de esos datos hace
que resulte dificil mantener actualizada la informacion que se facilita en aquel.

Valoracion equipo auditor: Resuelta. Se ha eliminado esa informacion del Manual
de Calidad (Revision 05). Este cambio fue aprobado en Junta de Centro de 17 de
enero de 2019.

7. En el Procedimiento PC02 “Revisidon y mejora de las titulaciones” se hace referencia
al Procedimiento PEO2, cuando no existe dicho procedimiento.

Valoracidon equipo auditor: Resuelta. Se ha eliminado la referencia a dicho
procedimiento, que ya no existe. Este cambio fue aprobado en Junta de Centro de
17 de enero de 2019.

Guia Certificacion AUDIT. Doc. 05. Anexo II Pagina 10 de 13 Version 02



https://www.uja.es/gruposinvestigacioncen/euccs

INFORME DE AUDITORIA EXTERNA DEL SGIC

=, IMPLANTADO EN LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA
SALUD. UNIV. DE JAEN.

AT Fecha: 15/ 04/ 19

GRADO DE CUMPLIMIENTO GLOBAL DE LOS APARTADOS
QUE SERIAN OBJETO DE RECONOCIMIENTO EN LA
REACREDITACION DE TITULOS

No aplica.

PERSONAS ENTREVISTADAS POR EL EQUIPO AUDITOR

NOMBRE CARGO/ OCUPACION

Ma JOSE CALERO GARCIA Decana

MARIA LUISA GRANDE GASCON Vicedecana General e Insercién Laboral

ANTONIO MARTINEZ AMAT Secretario Facultad CC de la Salud

FRANCISCO PEDRO GARCIA FERNANDEZ Vicedecano de Enfermeria

NABIL BENOMAR EL-BAKALI Vicedecano de Relaciones Internacionales,
Relaciones Institucionales y Proyeccion Social

DAVID CRUZ DIAZ Tutor de Fisioterapia

HIKMATE ABRIOUEL HAYANI Vicedecana de Calidad y Planificaciéon

MARTA LOPEZ GONZALEZ Estudiante. (Grado en Enfermeria)

JESICA MARIA MEDINA MARIN Estudiante. (Grado en Enfermeria)

RAFAEL CANILLO FUNEZ Estudiante. (Grado en Enfermeria)

PABLO MOYA SOLANA Estudiante. (Grado en Enfermeria)

ANDREA RAMIREZ ZAFRA Estudiante. (Grado en Fisioterapia)

LAURA MONTORO VELAZQUEZ Estudiante. (Grado en Fisioterapia)

XABIER GARCIA BURCIO Estudiante. (Grado en Fisioterapia)

SILVIA MARIA GARCIA GARRIDO Responsable de laboratorios del Grado en
Fisioterapia

LEONARDO RUEDA GARCIA Responsable de laboratorios del Grado en
Enfermeria

FRANCISCO J. MOLINA ORTEGA Miembro CGC. Secretario

ROSA MARIA FERNANDEZ ALCALA Miembro CGC. Grado en Enfermeria
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EXTERNA DEL SGIC

Fecha: 15/ 04/ 19

Ma LUISA GRANDE GASCON

Miembro CGC. M.U. en Enfermeria de Cuidados
Criticos, Urgencias y Emergencias.

FRANCISCO PEDRO GARCIA FERNANDEZ

Miembro CGC. M.U. en Enfermeria de Cuidados
Criticos, Urgencias y Emergencias

MARTIN DE LA TORRE LOPEZ

Miembro CGC. Representante Estudiantes.

Grado en Enfermeria

JORGE LUCAS JIMENEZ

Miembro CGC. Representante Estudiantes.
Grado en Fisioterapia

JACINTO FERNANDEZ LOMBARDO

Miembro CGC. Representante PAS. Servicio de
Planificacion y Evaluacion

ANA DIAZ MECO-NINO Miembro CGC. Representante Egresados.
Grado en Enfermeria
ESTEBAN OBRERO GAITAN Miembro CGC. Representante Egresados.

Grado en Fisioterapia

EXCUSADOS

NOMBRE

CARGO/ OCUPACION
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INFORME DE AUDITORIA EXTERNA DEL SGIC
ECA IMPLANTADO EN LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA

AGENELA MACIONAL DE EVALLACION SALUD' UNIV' DE JAéN-
DE LA CALIDAD ¥ ACREDITACION - 15/ 04/ "

DISPOSICION FINAL

VALORACION GLOBAL DEL EQUIPO AUDITOR (1)

El equipo auditor de la Agencia certificadora, una vez examinado el SGIC del
citado Centro con objeto de evaluar su grado real de implantacién, asi como
los compromisos recogidos (en su caso) en el plan de acciones de mejora
emite la siguiente valoracion previa: (2)

FAVORABLE

DESFAVORABLE

(1) Lo indicado en este informe sera tenido en cuenta por la Comision de Certificacion de la Agencia para
valorar la concesion del certificado de implantacion del SGIC, si bien su decisién final podra no
coincidir con la efectuada por el equipo auditor.

(2) Este apartado lo cumplimentard el equipo auditor una vez evaluado el plan de acciones de
mejora que en su caso haya de presentar la organizacion auditada.

JUSTIFICACION DEL RESULTADO (3)

(3) Este apartado lo cumplimentard el equipo auditor una vez evaluado el plan de acciones de
mejora que en su caso haya de presentar la organizacion auditada.

En Madrid, a 15/ 04/ 19

Por el equipo auditor (1)

PEREZ DE LA Firmado digitalmente
por PEREZ DE LA

CALLE JOSE CALLE JOSE ANTONIO -
ANTONIO - DN| PN!02872490C

Fecha: 2019.04.15
02872490C 13:48:09 +02'00'

José Antonio Pérez de la Calle
Cargo: Auditor jefe - ANECA

(1) Auditor de mayor rango del equipo
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