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En el proceso de integracion europea la movilidad de los servicios es tan importante como
la de los ciudadanos, aunque hasta estos momentos la que mas se ha desarrollado es Ia
libre circulacion de bienes.

Para que los profesionales puedan instalarse en otros paises es esencial que demuestren
sus cualificaciones mediante las credenciales oportunas que son los titulos correspondien-
tes. En el caso de los servicios prestados por los organismos publicos, la credencial debera
aseqgurar la calidad del trabajo realizado segun estandares internacionales, asegurando asf
la transparencia entre los distintos paises.

Por todo ello, ya desde el anio 2000, el Departamento de Educacion, Cultura y Deporte
impulsa la implantacion de sistemas de gestion de calidad, seguin la norma ISO 9001:2000 en
las ensefanzas de Formacion Profesional. El alcance a esas ensefianzas no se debe al azar, sino
como consecuencia de su permanente contacto con las empresas, o que obliga moralmente a
utilizar estandares similares a los empleados por ellas, para que los alumnos, a lo largo de su
transcurso natural entre la formacion y el empleo, perciban una continuidad entre ambas reali-
dades, lo que tambieén deben poder percibir los trabajadores en activo cuando regresen a los
centros de formacion para materializar su formacion a lo largo de la vida.

Para reforzar este compromiso la Direccion General de Formacion Profesional y
Educacion Permanente estd, en estos momentos, en una fase muy avanzada de implanta-
cion de su sistema de gestion de calidad basado en la norma anteriormente aludida.

Esta guia que se presenta y se pone a disposicion de los centros tiene un doble obje-
to, por una parte facilitar la entrada de los centros que se incorporen a este entorno poco
conocido y por otra, facilitar a los que ya estan trabajando en planteamientos de calidad
una identificacion de procesos e indicadores que pueden servir para armonizar a corto y
medio plazo las referencias que permitan valorar de forma sistematica y homogénea la
prestacion de los servicios.

Me gustaria, asimismo, animar a los centros, con o sin formacion profesional, que todavia
Nno han entrado en esta dindamica de trabajo, para que se aproximen a ella, asegurandoles
que los beneficios que proporciona son muy superiores a los problemas que genera.

Por ultimo, no me queda sino agradecer el esfuerzo de todos los que han estado
luchando todos estos anos por la calidad, que han proporcionado la base material y moral
de este trabajo, y especialmente de quienes han desarrollado esta guia que han invertido
en ella importantes dosis de trabajo, de reflexion y de andalisis, pero sobre todo de ilusion.

EVA ALMUNIA BADIA
Consejera de Educacion, Cultura y Deporte
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La calidad surge, en los primeros momentos,
como un sistema de gestion empresarial,
vinculada a la produccion, cuyo objetivo era
adecuar los productos, o los servicios, con la
finalidad de abaratar costes manteniendo la
uniformidad y normalizacion establecidas
por la empresa.

Esta idea inicial ha evolucionado con el des-
arrollo econémico y la dimension internacio-
nal de las actuaciones, siendo necesario en
nuestro tiempo no solo tener en cuenta las
especificaciones del producto o servicio, sino
también las demandas y las necesidades de
los clientes para alcanzar su satisfaccion y
mejorar la competitividad de las empresas
mediante una mayor fidelizacion de los
usuarios o consumidores.

En estos momentos, en el contexto de una
Union Europea en ampliacion y aspirando a
ser una economia basada en el conocimien-
to, dinamica y con elevada cohesion social,
la calidad es un elemento que facilita la libre
circulacion en nuestro espacio europeo,
pues asegura la transparencia (normaliza-
cion, certificacion de estandares comunes) y
la competencia técnica (calibracion, investi-
gacion y evaluacion externa).

El concepto actual de calidad es el resultado
de varias concepciones complementarias,
que se han sucedido a lo largo de la historia
y que pueden ser, de forma muy resumida,
las siguientes:

= Conformidad con las especificaciones del
producto o servicio, concepcion esencial-
mente centrada en la organizacion, basa-

da en el control estadistico del producto
terminado.

= Satisfaccion de las expectativas del cliente,
aunque los criterios del mismo al respecto
puedan ser escasos o puedan ser deforma-
dos por influencias externas, tales como per-
cepciones subjetivas, publicidad, etc....

= En términos de valor en relacion con el
precio, por lo que la calidad y los procesos
deben estar ligados al coste y al precio
final del producto o servicio. Aqui se
puede producir una distorsion, ya que un
producto tenga bajo coste y elevado con-
sumo no implica, necesariamente, que
tenga calidad

= Como excelencia, entendiendo el produc-
to o el servicio como el mejor posible, o
que exige el compromiso de toda la orga-
nizacion. Un servicio o producto excelente
genera una mayor confianza de los clien-
tes de cualquier parte del mundo globali-
zado. Se puede definir como un servicio o
producto de excelencia aquel en el que se
utilizan los mejores componentes disponi-
bles, se realiza la mejor gestion y la mejor
realizacion de los procesos, aunque sean
dificiles la comprension del concepto y la
definicion objetiva de los indicadores.

Los clientes de las instituciones de formacion
esperan, cada dia mas, que la formacion
recibida se corresponda con las habilidades
y competencias demandadas en el trabajo.
La cada vez mayor necesidad de formacion
y los cambios continuos en las condiciones
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de los entornos laborales hacen imprescindi-
ble que los que prestan servicios de forma-
cion, especialmente si estan sostenidos con
fondos publicos, deban demostrar ante la
sociedad un trabajo bien hecho.

La gestion de la calidad se puede abordar
desde dos perspectivas. La primera de ellas
se centra en la gestion de la calidad de los
procesos formativos, mientras que la segun-
da se concentra en el resultado del proceso
de formacion, es decir, en las competencias
que han adquirido los que han superado el
proceso de formacion y deben aplicar lo que
han aprendido a su contexto profesional.

En esta guia vamos a centrarnos espe-
cialmente en la primera perspectiva,
aunque, inevitablemente, la segunda
condicionara muchos aspectos.

Los centros que se incorporan a la filosofia de la
gestion de la calidad actian sobre sus proce-
sos, por lo que deben definirlos, documentar-
los y verificar, mediante las mediciones adecua-
das, gue se desarrollan de forma sistematica y
consistente y siempre intentando mejorarlos.

La aplicacion de estos modelos para la mejora
de la gestion constituye un instrumento valioso
de aproximacion a la excelencia en la ejecucion
de los procesos de servicios publicos, con el fin
de satisfacer al maximo las expectativas de los
clientes (alumnos, padres, profesionales, admi-
nistracion, la sociedad en general).

El hecho de desarrollar y poner a punto sis-
temas de gestion de calidad se puede conce-
bir de dos formas diferentes:

= Que sirva como punto de partida para un
cambio completo de la cultura de la orga-
nizacion, de tal forma que se incorporen
valores y principios de calidad en el servi-

cio que mejoren la planificacion y la ejecu-
cion de las tareas de la organizacion

= Que sirva como un mecanismo de mejora
continua evaluable desde el propio centro
O por agentes externos

La concepcidon mas entusiasta, la primera,
debe centrarse en los aspectos vinculados a
la flexibilidad, adoptando un caracter orien-
tativo, motivador y abierto, que sirva de
punto de referencia para llevar a cabo la
mejora de la gestion, pero también como
pauta orientativa para las organizaciones,
tanto las ya experimentadas como las recién
incorporadas a la calidad.

La aplicacion del sistema de gestion de la cali-
dad debe facilitar la comprension de las dimen-
siones mas relevantes de la realidad de la orga-
nizacion, debe estructurar los puntos fuertes y
debiles, debe permitir establecer criterios de
comparacion y analisis de las buenas practicas
realizadas por entidades similares (benchmar-
king) e intercambiar experiencias.

La aplicacion del modelo de calidad debe
sustentarse en una orientacion hacia los
resultados y el establecimiento de un marco
de referencia objetivo, riguroso y estructura-
do para realizar el diagnostico de la organi-
zacion y alcanzar la coherencia necesaria
mediante el establecimiento de las lineas de
mejora continua.

Los usuarios deben ser el eje central en la
prestacion del servicio, para lo que debere-
mos implicar a todo el personal en la mejora
continua, capacitandolo y motivandolo para
alcanzar los mismos objetivos, para formar
parte de equipos que definan nuevos planes
de mejora y contribuyan al progreso de la
sociedad a la que debemos rendir cuentas.



Las normas ISO 9000
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ISO 9000 es una familia de normas, recono-
cidas internacionalmente, relacionadas con
los sistemas de gestion de la calidad, elabo-
radas por el Organismo Internacional de
Estandarizacion, mas conocido como ISO.

El nimero de normas de la familia ISO 9000
se ha ido reduciendo y simplificando. En la
actualidad la version ISO 9000:2000 esta for-
mado por cuatro normas principales que se
utilizan como un sistema integral.

1.-1SO 9000:2000. Sistemas de gestion de
la calidad. Principios y vocabulario. La norma
ISO 9000:2000 es una introduccion a las
normas principales. Es importante para el
entendimiento y uso de las otras normas de
la familia ya que nos proporciona una base
para comprender la terminologia utilizada.

2.-1SO 9001:2000. Sistemas de gestion de la
calidad. Requisitos. Esta norma identifica los
requisitos de un Sistema de Gestion de la
Calidad . Un (SGC) ISO 9001, es aquel que se
ha creado cumpliendo los requisitos contem-
plados por la norma ISO 9001. Es la norma
que se utiliza para la Certificacion del Sistema.

3.-1SO 9004:2000. Sistemas de gestion de
la calidad. Directrices para la mejora del des-
empeno. La norma ISO 9004 es una guia a
seguir por las organizaciones que deseen ir
mas alla de lo marcado en la norma ISO
9001. Es un documento genérico que
puede ser utilizado como un medio para que
el Sistema de Gestion de la calidad evolucio-
ne hacia la excelencia.

4.- ISO 19011:2002. Directrices sobre
auditorias de sistemas de gestion de la cali-
dad y medioambiente. Esta norma propor-
ciona orientacion sobre los fundamentos de
la auditoria y la realizacion de auditorias de
los sistemas de gestion de la calidad y
ambientales. La norma previa, ISO 10011
Unicamente proporcionaba orientacion so-
bre auditorias de gestion de la calidad.

Estas normas han sido creadas
para ser utilizadas en conjunto.

ISO 9000. Sistemas de Gestion de
la Calidad. Principios y vocabulario.

ISO 9001. Sistemas de Gestion
de la Calidad. Requisitos.

ISO 9004. Sistemas de Gestion
de la Calidad. Directrices para la
mejora del desempefio

ISO 19011. Directrices sobre audi-
torias de sistemas de Gestion de la

Calidad y Medioambiente
- J

Otros documentos, que podemos utilizar, de

apoyo a estas normas son:

INFORME UNEG66931-IN ISO 9001:2000
Directrices para la aplicacion de la Norma
UNE-EN ISO 9001:2000 en el ambito de la
educacion. (junio 2005 ). Es un informe que
integra el texto de la norma 9001:2000, la
9004:2000 y la propia adecuacion realizada
para adaptarlas al ambito de la educacion.

Por otra parte y sin pertenecer a la familia de las
normas, AENOR editdé en 2002 una “Guia
para la aplicacion de la norma UNE-EN
ISO 9001:2000" de caracter muy practico.

La Asociacion Espafnola para la Calidad tam-
bién aporta un documento similar al ante-
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rior publicado en el 2005 “ Calidad en edu-
cacion, calidad de la educacion”.

Un sistema de gestion de la calidad basado
en los requisitos contemplados en la norma
ISO 9001, puede ser certificable por organis-
mos independientes acreditados para ello.
En el caso de los centros publicos en Aragon,
la empresa certificadora elegida, en estos

momentos, es la Asociacion Espafiola de
Normalizacion y Certificacion (AENOR).

La familia de normas ISO 9000 ha sido ela-
borada por un equipo de expertos, conoci-
do como Comité Técnico ISO / TC 176.
Para formar parte de este comité, hay que
ser un gran experto y conocedor de los siste-
mas de gestion de la calidad.

-

1. OBJETO Y CAMPO DE APLICACION

1.1 Generalidades
1.2 Aplicacion

2. NORMAS PARA CONSULTAS
3. TERMINOS Y DEFINICIONES

4. SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
4.1 Requisitos generales
4.2 Requisitos de documentacion

5. RESPONSABILIDADES DE LA DIRECCION
5.1 Compromiso de la direccion

5.2 Enfoque al cliente

5.3 Politica de calidad

5.4 Planificacion

5.5 Responsabilidad, autoridad y comunicacion
5.6 Revision por la direccion

6. GESTION DE LOS RECURSOS
6.1 Provision de recursos

6.2 Recursos humanos

6.3 Infraestructura

6.4 Ambiente de trabajo

N
7. REALIZACION DEL SERVICIO
7.1 Planificacion de la realizacion del servicio
7.2 Procesos relacionados con el cliente
7.3 Disefio y desarrollo
7.4 Compras
7.5.1 Control de la produccion y de
la prestacion del servicio
7.5.2 Validacion de los procesos
de la realizacion del servicio
7.5.3 Identificacion y trazabilidad
7.5.4 Propiedad del cliente
7.5.5 Preservacion del producto
7.6 Control de los dispositivos de
medicion y seguimiento

8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA
8.1 Generalidades

8.2.1

8.2.2 Auditoria interna

Satisfaccion del cliente

8.2.3 Seguimiento y medicion
de los procesos
8.2.4 Seguimiento y medicion
del producto
8.3 Control del producto no conforme
8.4 Andlisis de datos
8.5.1
8.5.2 Acciones correctivas

Mejora continua

8.5.3 Acciones preventivas.
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Es una entidad dedicada al desarrollo de la
normalizacion y la certificacion (N+C] en
todos los sectores industriales y de servicios.
Tiene como proposito contribuir a mejorar la
calidad y la competitividad de las empresas,
asi como proteger el medio ambiente.

Fue designada para llevar a cabo estas activi-
dades por la Orden del Ministerio de
Industria y Energia, de 26 de febrero de
1986, de acuerdo con el Real Decreto

161471985 y reconocida como organismo de
normalizacion y para actuar como entidad de
certificacion por el Real Decreto 2200/1995,
en desarrollo de la Ley 21/1992, de Industria.

Su presencia en los foros internacionales,
europeos y americanos garantiza la partici-
pacion de nuestro pals en el desarrollo de la
normalizacion y el reconocimiento interna-
cional de la certificacion de AENOR texto de

la pagina web de AENOR: www.aenor.es)






Implantacion de un S.G.C.
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Las siguientes son unas reflexiones que,
desde nuestra experiencia, deben tenerse en
cuenta si un centro educativo decide iniciar
un proceso de este tipo.

= Hay que aceptar que hay cosas que Nno
van bien, que todos podemos hacer algo
por mejorarlas. Para ello se debe estar dis-
puesto a cambiar. Si todo esta bien y no se
necesitan cambios ni hace falta mejorar,
no se necesita la calidad. Es esencial tener
intencion, disposicion al cambio y orienta-
cion a la mejora.

= Debemos aceptar que se pueden ver las
cosas de otra manera: Es imprescindible
que las personas implicadas en el proceso
sean proactivas y trabajen en sus circulos
de influencia. La clave siempre es empezar
a avanzar por el camino elegido.

= Siempre es necesario contar con el apoyo
del claustro. El proceso no es contra nadie,
es con la gente.

El equipo de direccion debe estar dispues-
to a liderar dando ejemplo y ser constante
en el empeno. La palabra puede conven-
cer pero el ejemplo arrastra.

= Para los comienzos se debe contar con un
nucleo, incluso reducido, de profesores
dispuestos a iniciar la aventura. Hay que
cuidar y ayudar a ese nucleo a tener éxi-
tos. Sera necesario poner a su disposicion
algunos medios y alguna infraestructura
para el proceso de calidad. Se trata de faci-

litar las cosas a los comprometidos, no de
exigirles resultados inmediatos

= No se debe comenzar la aventura en solita-
rio. Es muy conveniente colaborar en redes
con otros directores y centros, pues compar-
tir iniciativas, experiencias y retos ayuda
mucho. Lo primero es colaborar internamen-
te, disponiendo de uno o varios promotores
para el proceso, pero es imprescindible con-
seguir la colaboracion de la Administracion.

= Debemos estar dispuestos a aprender
mediante la accion, sin tener las respuestas
a nuestras dudas de antemano, pero sin
improvisar, siempre trabajando de forma
planificada. Hacer bien lo que toca hacer
cada dia, cada semana. La formacion de
todos los implicados ayuda en la accion,
pues la calidad requiere formacion inicial y
aprendizaje permanente.

= Es muy bueno disponer de referencias cerca-
nas, en otros centros o empresas. No hay que
empezar de cero, pues siempre hay alguien
que te pueda mostrar su experiencia.

= Es conveniente disponer de asesoria para
las herramientas complejas. Cada centro
debe liderar el proceso pero ayuda mucho
apoyarse en las asesorias.

= Todo lo anterior es conveniente, pero lo
que es imprescindible es tener un plan y
visualizar en €l los posibles escenarios de
futuro mientras actuamos en presente.
Esto nos permite aprovechar las oportuni-
dades que surjan en el camino. Las cosas
deben hacerse de forma sencilla y practi-
ca, pensando en el trabajo diario. La cali-
dad nos debe servir en el trabajo que
hacemos para mejorar continuamente y
no aspirar ya de entrada a la perfeccion.
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Planteamiento inicial y compromiso
del Equipo Directivo

El planteamiento inicial puede partir del
Equipo Directivo hacia el personal del centro,
0 bien que en el personal exista un grupo de
personas interesadas en el proyecto y lo plan-
teen a la Direccion. Lo mas usual es el primer
caso, por lo que el desarrollo o realizamos a
partir de esa hipotesis.

Para acometer el proyecto, en primer lugar
debe hacerse un planteamiento de la situa-
cion de partida:

1° - Condiciones que deberian_darse para

poder llevarlo a cabo:

= Que se este dispuesto a reconocer aquello
que no funciona y a modificarlo.

= Que el ambiente en el centro sea propicio
a la implantacion de un Sistema de Gestion
de la Calidad (SGC).

= Que exista un grupo de profesores dis-
puesto a iniciar la aventura.

= Que haya un fuerte compromiso del
Equipo Directivo. Esta condicion es esencial.

= Que se tenga el convencimiento de que
hay motivos para emprender el proyecto,
por ejemplo:

= Mejorar las condiciones de trabajo

- Obtener la informacion necesaria,
siempre actualizada.

- Organizacion de nuestro sistema de
trabajo.

- Mayor coordinacion.

= Conseguir:

- Mas implicacion de todos en la ges-
tion del centro.

- Identidad de objetivos.

- Una ensehanza de mayor calidad.

= Tener una herramienta para el analisis de
resultados y el replanteamiento de las
situaciones.

2° - Determinar areas o actividades en las

gue no existe el control necesario.

= No hay coordinacion entre distintas
actuaciones.

Falta informacion para llevar a cabo algu-
na actividad.

= No hay establecido un sistema para proce-
der en determinados momentos, lo que da
lugar a ineficiencias y confusiones.

= Ignorancia sobre el funcionamiento del
centro.

3° - Entrar en contacto con centros certificados

0 en vias de hacerlo para preparar una reunion

en la gue nos den una primera vision.

= |[nformacion sobre su experiencia

= Viabilidad segun las condiciones de nues-
tro centro.
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= Dificultades en su proceso de implantacion

= Posibilidad de recabar su ayuda para la ela-
boraciéon de la documentacion

4° - Informarse en la Administracion compe-

tente de las condiciones v del modo de pro-

ceder para la solicitud.

Comunicacion del proyecto
al Claustro y al Consejo Escolar

Con el planteamiento inicial ya desarrollado:

Se informara al Claustro de Profesores acerca
del Proyecto y del estudio llevado a cabo.

Se solicitara su aprobacion y apoyo.

Se invitara a todos los interesados a la reu-
nion informativa que se haya preparado pre-
viamente con el centro citado.

Se completara el planteamiento y se comuni-
cara al Consejo Escolar para obtener su apoyo.

Estimacion y busqueda de recursos
humanos, economicos y materiales

El' Equipo Directivo buscara, si no lo ha
hecho ya, al responsable de llevar a cabo
todo el proceso para que asuma el lideraz-
go. Debera ser una persona comprometi-
da con el proyecto y es conveniente que
tenga continuidad en el centro, ya que el
disefio del mismo, la elaboracion de la
documentacion y su implantacion, puede
durar dos anos o mas.

Ademas tratara de conseguir la implicacion del
mayor numero de personas, tanto del personal
docente como no docente, para el disefio del
sisterma y la elaboracion de documentos. No en
vano, uno de los principios en los que se
basa la Gestion de la Calidad, es la “parti-
cipacion del personal”.

Contactard con los Jefes de Departamento
para lograr su compromiso, ya que su cola-
boracion es un elemento esencial de enlace
con el resto de profesores.

Definir el alcance de la certificacion

Lo deseable es que el alcance de la certifica-
cion se extienda a todas las ensefanzas del
centro, pero, al ser un proyecto dirigido a
Formacion Profesional, se impulsa especial-
mente la inclusion de los ciclos formativos de
formacion profesional del centro, pero en el
caso de que alguna familia profesional no
desee participar en el proyecto, puede plan-
tearse para el resto.

Ademas se deberd tener en cuenta que todas
las dreas que se vean implicadas de alguna
manera en el servicio prestado a los alumnos
de dichas ensefianzas, estaran dentro del
alcance, como por ejemplo Secretaria (matricu-
la, gestion de los expedientes), Jefatura de
Estudios (control de absentismo, evaluaciones,
programaciones, ...); Direccion (Programacion
General Anual, Memoria Anual,...), Departa-
mento de extraescolares (planificacion, ejecu-
cion y valoracion de actividades, . ..).

Analizar la repercusion en el resto del instituto

Como ya hemos visto, dado que determina-
das dreas son comunes en el centro y sus
procesos tienen repercusion en el resto de las
actividades y de las personas del instituto,
estas se veran afectadas por los posibles cam-
bios que deban introducirse para cumplir
con algun requisito de la norma.
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Por lo tanto, al principio es conveniente:

= No introducir grandes cambios en los pro-
cedimientos de actuacion, sino estricta-
mente los necesarios, ya habra tiempo de
mejorarlos.

= Llevar a cabo una implantacion gradual
para que cada proceso se vaya consolidan-
do y que los cambios no produzcan recha-
z0 (no nos gustan demasiado).

El equipo de calidad lo designara el Director
del centro. Sera conveniente que esté com-
puesto por unas cuatro o CiNco personas y
que, dirigido por el responsable de calidad,
coordine las actuaciones del resto de colabo-
radores en el proyecto.

Asimismo serd mas eficaz si entre sus compo-
nentes hay algun miembro del Equipo
Directivo y, si es posible, el resto que sean
personas que pertenezcan a diferentes fami-
lias profesionales.

Previamente al inicio del desarrollo del pro-
yecto, el equipo de trabajo debe recibir un
curso de formacion acerca de la filosofia de
la Calidad y de la norma ISO 9001:2000 y su
aplicacion a los centros educativos.

Ademas, deberan estar dispuestos a ampliar
su formacion de manera continua, y para
ello, en el dia a dia sera recomendable man-
tener una estrecha colaboracion con otros
centros, tanto certificados como otros que
estén en su misma situacion.

Dependiendo del numero de personas inte-
resadas en la participacion, se formardan

pequefos grupos de trabajo (son mas efi-
cientes) dirigidos, cada uno de ellos, por un
componente del Equipo de Calidad gue lle-
vard sus propuestas a la reunion periodica de
dicho equipo.

La documentacion es el soporte — nunca el
fin — del Sistema de Gestion de la Calidad (a
partir de ahora SGC).

Si nuestro SGC esta sujeto a los requisitos de
la Norma ISO 9001:2000 (a partir de ahora
“Norma”) tenemos obligacion —explicita o
implicita- de documentar ciertas cuestiones
que luego veremos, pero a partir de ahi es
cosa nuestra que la documentacion que des-
arrollemos aporte al SGC algun valor anadi-
do. Observa el cuadro de la derecha:

Pongamos un ejemplo:

En todos los centros se lleva a cabo un pro-
ceso de matricula.

Seria reiterativo describir todos los detalles
tales como fechas, plazos, etc... en un proce-
dimiento documentado, pues es una cues-
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tion que esta harto regulada por la normati-
va legal, pero si que sera util preparar docu-
mentacion para:

= Transmitir la informacion a los interesados
(folletos, carteles, anuncios, ..)

= Facilitar y evidenciar la realizacion (forma-
tos de matricula, de eleccion de optativas,
de pago del seguro escolar, ...)

= Y finalmente para controlar el propio pro-
ceso obteniendo, si es posible, indicadores
que nos avisen si “algo” falla. (n° de matri-
culas diarias; tiempo de espera ante
Secretaria; errores en el disefio de los for-
matos, reclamaciones...)

4 )

UTILIDADES DE UN (buen)
SOPORTE DOCUMENTAL

e Transmitimos imagen (Politicas,
Filosofias, Objetivos, Informacion
respecto de nosotros y nuestro
trabajo).

Preservamos pautas, sistemati-
cas, conocimientos, modos de ha-
cer, etc. porque se han demostra-
do eficientes.

e Apoyamos y facilitamos la realiza-
cion de las tareas.

* Recopilamos informacion sobre
las mismas.

e EVIDENCIAMOS su realizacion y
la de nuestro trabajo en sus dis-
tintas FASES (Planificacion, segui-
miento, medicién, mejora).

Entre preservar sistematicas y proporcionar
evidencias hay, pues, otros factores como la
obligacion legal, el control y la medicion,
otras utilidades, que hacen necesaria la ela-
boracion de documentacion; pero no perda-
mos de vista que buena parte de tales facto-
res ya existian antes de implantar el SGC,
como ya existia l6gicamente soporte docu-
mental para resolverlos, pues —seguro- un sis-
tema de gestion “casero” tenfamos.

4 )
CUALIDADES DE UN (buen)
SOPORTE DOCUMENTAL

= Sencillo. Se documenta porgue
obtenemos de ello una utilidad
obvia; pero se documenta lo justo.

= Unico. Lo que ya esta regulado
se integra al Sistema. Las dupli-
cidades solo pueden aportar con-
tradicciones. El Soporte docu-
mental del SGC no tiene que ser
“otro”, sino el unico del Centro.

Accesible para quien lo requiera.
Los soportes informaticos pue-
den aportarnos excelentes solu-
ciones de distribucion

Controlado: Debemos disenar
sistematicas simples tanto para

aprobar su adecuacion como

para controlar los cambios.

- J

En todo caso, el propio SGC es una herramien-
ta excelente para que toda la documentacion
—tambien la que ya manejabamos- este sujeta
a una sistematica eficaz de control y distribu-
cion, incluida la identificacion de los cambios
realizados en cada nueva edicion. Enseguida
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podremos comprobar que un soporte docu-
mental con €éstos requisitos Nos proporciona
ventajas obvias, como veremos en los ejem-
plos, mejorando en seguridad y accesibilidad
con un poco mas de trabajo, mejor organiza-
do del que ya haciamos.

La mayorfa de autores sobre la calidad, al
referirse al soporte documental del SGC, hacen
referencia a una piramide, jerarquizando la
documentacion en cuatro niveles. En las lineas
siguientes, acompanadas de unas figuras,
intentamos explicar y sugerir el contenido de
cada uno de ellos empezando por los del
primer nivel en coherencia con la imagen,
aunque el orden “real” de trabajo en un cen-
tro posiblemente haya que iniciarlo con los
procesos, que aqui estan en el punto 3.2.3. Si
se prefiere se puede empezar por ahi.

PRIMER NIVEL: Trasmitimos imagen del
centro y de sus directrices y objetivos. Dentro
del SGC incluimos aqui:

Declaracion publica de nuestra mision como
Centro y de nuestro compromiso de cumplir
con los requisitos de la Norma ISO
9001:2000 y mejorar continuamente la efi-
cacia del sistema.

No parece necesario extenderse en mayores
explicaciones, pues sobran ejemplos.

La propia norma no es especialmente exi-
gente respecto al documento; pues po-
demos cumplirla con poco mas que definir el
alcance de nuestro SGC y hacer referencia a
los procedimientos documentados que con-
stituyen su soporte y a la interaccion entre
nuestros procesos. Lo cierto es que esto
puede caber en unas paginas.

Pero, por otra parte, la norma nos exige ‘los
documentos necesitados por la organizacion
para asegurarse de la eficaz planificacion,
operacion y control de sus procesos”. En este
contexto la extension del Manual de la calidad
de un centro serd inversamente proporcional
al desarrollo documental del resto de los nive-
les de la piréamide del principio, y en particular
de los documentos de los niveles centrales
(procesos, procedimientos, instrucciones, ...) Si
tenemos poco detallados los procesos, ©
pocos procedimientos documentados, ten-
dremos que explicarnos mejor y mas extensa-
mente en el Manual de la calidad. En cambio,
si queremos explicar qué hacemos respecto a
un determinado proceso que ya esta bien
documentado bastara con referirnos a que las
actuaciones necesarias, sus responsables, etc.
se describen en tal o cual ficha, procedimien-
to: instruccion.

Pero también hay que tener en cuenta que

el Manual de la calidad puede ser el docu-
mento _emblemdatico en el gue Nos interesa

gue_terceros (padres, alumnos, empresas,
auditores externos, ...] aprecien, valoren y

concluyan gue nuestro SGC es eficaz.
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Parece I6gico que el documento conjugue
ambas cuestiones:

= Extension inversamente proporcional al
desarrollo documental de procesos, proce-
dimientos, instrucciones, pero teniendo en
cuenta que,

= Las lineas generales del SGC deben quedar
perfectamente descritas ante terceros.
Queremos mostrar y demostrar que pode-

mos ser, y somos, eficaces.

Una solucion que han adoptado muchas orga-
nizaciones y, por supuesto, centros docentes
ha sido componer un Manual de la calidad
con una “introduccion” y tantos capitulos (ver
figura siguiente) como la propia Norma.
Veamos una minima explicacion de lo que
cada capitulo asi previsto puede contener:

0) Introduccion: es muy interesante apor-
tar datos historicos del Centro, de su
situacion y contexto y, por supuesto, de la
oferta educativa que impartimos. También
hacemos una primera referencia a la
adopcion del “enfoque basado en proce-
sos” como forma de gestion.

O | Introduccién

1 | Objeto y campo de aplicacion

2 | Normas para consulta

3 | Términos y definiciones

4 | Sistema de gestion de la Calidad

5 | Responsabilidad de la Direccién

6 | Gestion de los recursos

7 | Realizacion del Servicio

8 | Medicion, anélisis y mejora

1) Objeto y campo de aplicacion:
Definimos el objeto de nuestro Manual,
qgue No es otro que el de mostrar nuestro
SGC 'y demostrar su eficacia. A contin-
uacion especificamos sobre que ensenan-
zas y procesos relativos a las mismas se
aplica lo descrito en el mismo —alcance-
sin olvidar ahadir, si excepcionalmente las
hay, exclusiones, tan sélo en el capitulo 7
de la Norma.

2

Normas para consulta: Hacemos una
relacion de la normativa legal de aplicacion
en el centro. Lo normal sera dividirla en
apartados sobre Funcionamiento; Orde-
nacion acadeémica; Evaluacion; Admision y
matricula; etc. También debemos hacer
referencia a la forma en que el centro la
archiva, custodia, actualiza, y pone a dis-
posicion de los interesados.

3) Términos y definiciones: En este capitulo
es interesante explicar términos que para
nosotros son habituales, pero que el per-
sonal externo desconoce, tales como Pro-
gramacion General Anual (PGA), Proyectos
curriculares, Documento de Organizacion
del Centro (DOC), etc..., tanto mas cuanto
que seguramente haremos referencia a ellos
en los capitulos siguientes.

Algunos centros agrupan en uno solo los
aspectos contemplados en _estos capitulos

que suelen ser los mas breves. Es una opcion
tan valida como cualquier otra.

En los capitulos 4 al 8 es donde realmente

vamos a describir y demostrar qué hacemos
para prestar el servicio cumpliendo con todos
los requisitos de la norma de referencia:

4) Sistema de Gestion de la Calidad: To-
mando como guién la propia norma
tendremos, por ejemplo, que:
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= Definir nuestro SGC incluyendo el MAPA
—General- DE PROCESOS haciendo referen-
cia, a su vez, al documento o documentos
donde los detallemos.

Describir brevemente nuestro soporte
documental , incluido el propio Manual de
la calidad y

Describir por encima nuestras sistematicas
de control de los documentos y de control
de los registros, con referencia expresa a
los procedimientos documentados (OBLI-
GATORIOS) en que se detallan los distintos
aspectos de ambas. Precisamente por exis-
tir ambos procedimientos poco tendremos
que extendernos en el Manual.

5) Responsabilidad de la Direccion: En
este capitulo vuelvo a recordar que el
mayor o menor detalle de contenidos
dependerd mucho de que existan 0 no
otros documentos que los expliquen (pro-
cesos, procedimientos o instrucciones...).
Siguiendo nuevamente los puntos de la
Norma tendremos, por ejemplo, que:

Hacer explicito el compromiso de la direc-
cion en la implantacion del SGC

= Hacer explicito el enfoque al cliente.
Trabajamos para alguien.

= Comentar la sistematica de edicion y trans-
mision de la politica de la calidad

= Lo mismo respecto a los objetivos de la
calidad y de su planificacion

= Comentar la estructura jerarquica del cen-
tro y sus organos de gobierno, coordina-
cion y participacion. NO se trata de trans-
cribir, por ejemplo, atribuciones que ya
recoge la ley, a la que podemos referirnos,
pero si de informar, para lo que pueden

ayudar breves organigramas, comentarios
sobre las parcelas de actuacion, etc.

= Hacer explicito quién es el representante
de la direccion en el SGC (no necesaria-
mente el responsable de la calidad) y la
autoridad que se le otorga.

= Explicar las sistemdticas y criterios de
COMUNICACION INTERNA tanto de arriba
abajo como a la inversa y en horizontal. (tele-
fonia, casilleros, redes informaticas, tablones
de anuncios, reuniones, ... De nuevo la
extension descriptiva dependera de que haya
0 Nno procedimientos U otra documentacion

de apoyo. Si la hay habra que referirla.

= Explicar la sistemdtica con que se efectla la
revision por la direccion, en qué documento,
cuando, etc. y se formalizan los resultados.

6) Gestion de los recursos: Siguiendo la
estructura de los capitulos anteriores
empezaremos con una referencia a la
financiacion de los recursos de fun-
cionamiento del centro y la forma en que
se reparten o destinan. También aqui es
posible que tengamos que referirnos a
algun procedimiento o instruccion. Para
continuar describiremos:

= E| sistema de provision de recursos huma-
nos, con referencia por ejemplo a la nego-
ciacion de cupos, a los necesarios para las
ensefianzas incluidas en el SGC, etc.

= la competencia de los profesores y de
determinados perfiles (gj. auditores inter-
nos) y las acciones implantadas para for-
mar e informar a los mismos del funciona-
miento del centro y del propio SGC.

= |a sistematica de control de tal competencia.

= La descripcion de la infraestructura necesa-
ria para cada ciclo/modulo, que puede
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incluir planos reducidos, referencias a otros
documentos de soporte del SGC como,
por gjemplo, un procedimiento de utiliza-
cion de ..., etc.

Si tenemos sistemas de control de los facto-
res que influyen en el ambiente de trabajo,
como calefaccion, iluminacion, etc... inclu-
yendo actuaciones que influyan en la
mejora de las relaciones humanas (se cele-
bra una cena de Navidad, ...), etc.

7) Realizaciéon del servicio: Empiezo acla-
rando gue la acepcion “servicio” sustituye
a “producto”, que es mas usada en la
Norma. Aqui encajaria:

= Una descripcion de la planificacion del servi-
cio: Constitucion de grupos, elaboracion de
horarios,; establecimiento de objetivos. Es
muy probable que también tengamos ya
documentacion de soporte como fichas de
procesos, procedimientos, etc. a la gue deba-
mos hacer referencia, sin olvidar la PGA.

= Una descripcion de los requisitos relaciona-
dos con el servicio tales como las condicio-
nes de acceso a las ensefanzas, su dura-
cion, los modulos que forman parte de
ellas, etc ... y de la forma en que nos ase-

guramos de que se actualice la informa-
cion que suministramos con folletos, red
informatica, etc... (revision).

Una descripcion de la sistematica de
comunicacion con el cliente en la que
puede encajarse la informacion inicial a
padres y alumnos; la informacion sobre
aspectos de promocion o de contenidos
de las programaciones didacticas, la comu-
nicacion habitual con las familias como
consecuencia de la accion tutorial, etc.

Una descripcion de nuestro sistema de
disefio y desarrollo curricular cuyos resulta-
dos, en todo caso, se concretan en nues-
tros proyectos curriculares y programacio-
nes didacticas (quién las hace, qué contie-
nen, como se aplican ...)

Compras: Es otro aspecto que podemos
describir por encima haciendo alusion
tanto a ficha de proceso como al procedi-
miento documentado que probablemen-
te, aungue no sea obligatorio, integre
nuestra documentacion. No olvidar 1a sis-
tematica de evaluacion de proveedores.

Control de la prestacion del servicio: Que
hacemos dentro del propio proceso de
enseflanza — aprendizaje (cuaderno del
profesor, faltas, calificaciones, grado de
cumplimiento de la programacion cada
mes, recopilacion de opiniones previas a
la evaluacion, etc) y en relacion con su pla-
nificacion y seguimiento (actas de reunio-
nes, formatos de utilizacion de determina-
dos espacios o recursos). Solo si todos
estos aspectos estan adecuadamente pre-
vistos y asl lo hemos descrito podra consi-
derarse cumplido el requisito de validacion
teniendo en cuenta que no podemos vali-
dar un servicio aun por prestar, pero si pre-
ver todos los aspectos del mismo.
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= COmo garantizamos la identificacion y tra-
zabilidad mediante el Expediente del alum-
no, la custodia de los datos, la codificacion
de los cursos, resultados, y la propia preser-
vacion de los datos.

= Qué hacemos para asegurar la homoge-
neidad de los criterios de calificacion de los
distintos profesores (correccion de exame-
nes tipo, contraste externo, ... y, si es
necesario por las caracteristicas de deter-
minadas ensefanzas, para el control de
dispositivos fisicos de medicion (calibracion
de aparatos de medida, pruebas de erro-
res, ...), 0 incluso si tenemos algun criterio

para validar las encuestas.

8) Medicion, Analisis y Mejora: Si ya tenia-
mos claro en gué consite este proceso,
gue lo es en si mismo, no Nos costara des-
cribirlo en este capitulo del manual. Por
ejemplo:

= Satisfaccion del cliente: Qué hacemos para
recopilar los datos (encuestas, reclamacio-
nes, ...) y que hacemos con ellos una vez
obtenidos.

= Auditoria interna: Tendremos que hacer
una breve descripcion de la forma en que
el centro realiza el proceso y referirnos al
procedimiento documentado (OBLIGATO-
RIO) que contiene todos los detalles.

= Seguimiento y medicion de los procesos:
Bastara con que hayamos identificado en
nuestras fichas de proceso los posibles
puntos criticos y los datos, indicadores, etc
gue se obtienen en cada caso y asi lo infor-
memos en el manual.

= Seguimiento y medicion del servicio: Lo 10gi-
CO sera gue este aspecto lo relacionemos con
la sistemdtica adoptada por el centro para

evaluar, cada mes, cada trimestre, y al final de
curso el grado de cumplimiento de las pro-
gramaciones, del proceso de ensefianza-
aprendizaje y la propia practica docente,
registrado en actas de departamentos, de
evaluaciones, etc...

Control del producto no conforme: En
nuestro caso nos referimos a cursos que
no cumplan determinadas condiciones
qgue debemos explicar (exceso de faltas de
asistencia; de suspensos; de ... ) Logicamente
cursos no conformes se produciran y tene-
mos que describir qué hacemos en esos
casos realizando anadlisis de sus causas,
toma de medidas para evitarlo en el futu-
ro, etc) Tendremos que aludir al procedi-
miento documentado (OBLIGATORIO) en
qgue recogemos los detalles.

= Andlisis de datos: Los datos y resultados se
habran recopilado en las MEMORIAS de
los departamentos, y asi lo explicaremos.
Estas, a su vez, serviran a la direccion para
elaborar la MEMORIA DEL CENTRO, que
también puede integrar el documento de
informacion para la revision del SGC o vice-
versa. En todos ellos y a distintos niveles
(equipo directivo, comisiones de coor-
dinacion, departamentos, ...) se habran
realizado analisis y valoraciones de datos.

= Mejora continua: Normalmente tendremos
una sistematica de discusion, analisis y mejo-
ra, como reuniones semanales de auditores,
seminario permanente de calidad, grupos de
mejora, que aporten resultados en el contex-
to de la mejora continua.

= Accion correctiva / preventiva: Qué hace-
mos cuando se detectan defectos que
potencialmente pueden producir o produ-
cen no conformidades. Para los detalles
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haremos referencia al procedimiento docu-
mentado (OBLIGATORIO) que tendra
nuestro SGC.

/MANUAL DE LA CALIDAD: A

Resumen:
= Se propone desarrollarlo en tantos
capitulos como la propia norma.

= Se trata de explicar en cada uno de
ellos (especialmente en los capitu-
los 4 al 8) qué hace el centro para
cumplir los requisitos establecidos.

= Si lo que se describe en un capitu-
lo ya se detalla en otros documen-
tos (de proceso; o procedimientos
escritos, instrucciones ...) no ten-
dremos que extendernos, pero Si
no existe otro soporte documental
tendremos que explicarnos mejor;
ya que:

= Con el manual de la calidad quere-
mos mostrar y demostrar que
nuestro sistema de gestion es efi-
caz y mejora continuamente.

= Y gueremos transmitir esa “ima-
gen” ante terceros.

A\ J

Antes de concluir estas orientaciones respec-
to al manual de calidad hay que recordar
que describe un SGC que, por naturaleza, es
dinamico, y por lo tanto el propio documen-
to también esta sujeto a continuos cambios
gue deben identificarse (punto 4.2.3.c de la

Norma). Una solucion para evitar la reedi-
cion completa del Manual ante los cambios
consiste en considerar cada capitulo un docu-
mento independiente a efectos de edicion e

incluir al final del mismo su apartado de
“Modificaciones respecto de la edicion anterior”.
De esta forma los capitulos no modificados
podran seguir vigentes. Lo importante es que
la copia o copias controladas, como la “col-
gada” en soporte informatico, esté siempre
actualizada, asi como que el personal sepa
que tiene que verificar la vigencia de las
copias no controladas que circulan impresas.

La adopcion de un manual de calidad que
siga los puntos contemplados en la Norma,
tal como el que aqui se propone, suele facilitar
la propia labor de los auditores externos.
Pensemos que ellos, normalmente, van a
pedirnos que demostremos el cumplimiento
de los requisitos de determinado punto de la
Norma, que es exactamente lo que hemos
pretendido explicar con el manual asi com-
puesto. Somos los primeros interesados en
saber si estamos respondiendo o no a cada
requisito y siguiendo esta estructura es mas
facil detectar carencias. Si aun dando res-
puesta y explicandola en nuestro manual
ésta no es la adecuada, ya sera el auditor
externo quien nos lo diga y nos “ponga” una
no conformidad sobre la que tengamos que
disefar e implantar la accion correctiva perti-
nente. Tanto la una como la otra, al fin y al
cabo, son consustanciales a un SGC dinami-
€O y No hay que darles mayor trascendencia.

Para finalizar recordemos que en el contexto
pretendido en cuanto a transmitir imagen es
importante la presentacion del documento,

que puede mejorar con recursos de redac-
cion, maquetacion, inclusion de imagenes y
fotografias, colores, gréficos, etc.

SEGUNDO NIVEL: Pertenecen al segundo
nivel aquellos documentos internos en los que

describimos nuestras actividades con mayor
concrecion y detalle que en el manual de la
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calidad. Precisamente un ‘“conjunto de activi-
dades mutuamente relacionadas o que interac-
taan, las cuales transforman entradas en sali-
das” es lo que ISO 9000:2000 define como
PROCESO; mientras que la “forma especifica-
da para llevar a cabo una actividad o un proce-
so”es lo que define como PROCEDIMIENTO.

Ambas palabras, proceso y procedimiento
tambien pueden servirnos para designar los
documentos de este segundo nivel con que,
en cada caso, las concretemos.

Continuamos con un ejemplo: En todos los
Centros existe €l ‘conjunto de actividades mutu-
amente relacionadas...” que identificamos como
PROCESO DE ENSENANZA -APRENDIZAJE.

A su vez, entre las varias actuaciones princi-
pales incluidas en tal proceso seguro que
estan las actividades extraescolares y
probablemente nos interese que todos los
profesores responsables de las mismas sigan
determinadas pautas (plazos, aprobacion,
Jjustificacion de costes, recopilacion de con-
tactos establecidos, listas de alumnos que
participan), en definitiva, que lo hagan de
una “forma especificada ...", y por lo tanto
sigan un procedimiento. Logicamente si
qgueremos garantizar que tal procedimiento
se preserve también serd documentado.
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Hay que partir de la base de que los procesos
existen en si_ mismos. Nosotros, al aplicar los

requisitos de la Norma y, por tanto, el
‘enfoque basado en procesos” (2.4.4 de la
Norma) NO nos los inventamos, simplemente

los “identificamos, determinamos sus interac-
ciones, los criterios y métodos para asegurar
su eficacia, los recursos y medios necesarios
para apoyarlos, sus sistermas de seguimiento y
medicion y, en definitiva las acciones nece-
sarias para alcanzar los resultados planifica-
dos”, (apartado 4.1 de la Norma).

Un documento adecuado para cumplir con
la primera parte del parrafo anterior y, por lo
tanto, identificar los procesos y determinar
sus interacciones, es el que solemos llamar
MAPA DE PROCESOS. En él se incluyen tanto
los considerados estratégicos, como los que
proporcionan los resultados del servicio
obvios para el cliente, como los que hacen
posibles las condiciones materiales y de ges-
tion de todos los demas, como se puede ver
en la figura.

Esta clasificacion solo indica el tipo de proce-
so, sin que ello implique necesariamente un
mayor o menor grado de importancia o
trascendencia de unos u otros. Al final de
este capitulo hay una propuesta de MAPA
DE PROCESOS / MACROPROCESOS (anexo )
que creemos que se ajusta al SGC de
cualquiera de nuestros centros. Ademas se

encuentra el propio mapa desarrollado con
sus actuaciones principales en interacciones
(anexo Il) y una tabla general con los proce-
sos y recomendaciones para el desarrollo
documental de los mismos (anexo lll) . Para
alguno de los procesos es discutible su in-
clusion como estratégico o clave, pero siem-
pre que el proceso se documente y controle
no tendra mayor relevancia.

Los procesos contenidos en el mapa anterior
desarrollan, a su vez, conjuntos de activi-
dades o sub-procesos.

Es habitual que a procesos como éstos, que
a su vez engloban actuaciones que en si mis-
mas son nuevos procesos, se les llame
MACROPROCESQOS; en cuyo caso el mapa
anterior lo seria de macroprocesos y se
podria desarrollar con todos los procesos. En
ambos casos, con independencia de la desi-
gnacion que demos a la unidad menor,
importa sobre todo determinar, y documen-
tar como la Norma exige, todos los factores
que “aseguran” los resultados.
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Entradas

Obijetivos
y /o
descripcion

Responsables

Recursos

Temporizacion

Seguimiento y
medicion

Registros

Referencia
Documental

Salidas o
Resultados

— Ausencias previstas e imprevistas
— Solicitudes de permiso
- Incidencias circunstanciales

— Control de cumplimiento de
horarios del personal docente
y no docente

— Solicitud y control de sustituciones

— Control y registro de guardias

- Elaboracion de la documentacion
gue se requiere

- Toma de medidas paliativas para
gue la repercusion sea menor

Jefatura de estudios para el
personal docente y Secretaria
para no docente

— Calendario escolar y laboral

- Horarios personales (DOC)

- Reduccion para cargos
responsables

— Aplicaciones informaticas
de faltas

Continua para el proceso y mensual
para partes y similares

- Indicador de horas no impartidas
- Indicador sustituciones

— Libros de guardias
- Partes mensuales de faltas
- Permisos vy justificantes

- P-6.2-A de Permisos y licencias

- i-6.2-A-01 de como salicitar
permisos y licencias

- Formatos serie F-6.2- A- OO
hasta 05

- Se realizan las guardias

- Se cubren las sustituciones

- Se detectan y corrigen problemas
con el personal
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Un ejemplo:

El “Control del personal”, que existe obvia-
mente en todos los centros. Podremos con-

siderarlo, segun sea nuestro mapa, como...

= Subproceso o conjunto de actuaciones
parte de un proceso; 6

= Proceso en sf mismo parte de otro macro-
proceso.

Pero en cualquier caso habra un responsable
de llevarlo a cabo, con unos datos o circunstan-
cias de entrada, con unos recursos, con una
temporalizacion, con un sistema de control,
€on unos registros que asi lo evidencien, con
un apoyo o referencia documental, y final-
mente, con unos resultados o salidas .

El documento de proceso donde recopile-
mos esta informacion podra complemen-
tarse , a su vez, con figuras graficas —flujo-
grama- o tener unas casillas para cada
aspecto que debe explicarse, o cualquier
otra alternativa. En todo caso debe propor-

cionarnos una vision de conjunto.

El ejemplo anterior se ha descrito en un for-
mato de celdas en columna a la izquierda
que permite condensar mucha informacion
agregando nuevas columnas con otros sub-
procesos. Como anexo IV a éste capitulo se
puede ver un ejemplo completo de docu-
mento de éste tipo.

Como anexo V hay otro ejemplo de “ficha de
proceso” totalmente distinta y que incluye un
flujograma y unas notas aclaratorias. Este
tipo de ficha solo describe un subproceso
concreto, pero lo hace con mas detalles y
puede tener la ventaja de evitarnos el uso de
otra documentacion complementaria como
procedimientos o instrucciones. Ambos mode-
los estan vigentes en centros certificados.

Implantacion de un SGC  n—— —

GROCESOS: )

El proceso no se inventa, se identifi-

ca y designa. El documento que lo

recoge debe incluir:

= Sus elementos de entrada (datos,
acuerdos, informes,
incidencias, programaciones, ...)

requisitos,

*= La descripcion (minima) de las
actuaciones fundamentales (Qué
se hace y para que)

= | a definicién de las responsabilida-
des (Quién)

= La disposicion de los recursos
necesarios (Con qué)

= La planificacion en el
(Cuéando)

= La sistematica de analisis, segui-
miento y medicion (Cémo compro-
bamos que se cumple o qué y

tiempo

como lo medimos), en definitiva,
cémo lo CONTROLAMOS.

= Qué soporte documental de apoyo se
requiere (Procedimientos, Formatos,
Instrucciones, Boletines ...).

= Qué registros nos proporcionan EVI-
DENCIA de la realizacion (formatos
cumplimentados, memorias, ...).

» Qué salidas o RESULTADOS obtenemos

Con todo ésto podemos afirmar que

el proceso esta asegurado. Si vemaos

que falta algo hay que mejorarlo. J

Si el mapa y los documentos de los procesos

estan medianamente bien concebidos es
facil llevar a cabo el “enfoque” que nos pide
la norma; pues enseguida detectaremos qué
factores no tenemos suficientemente asegu-
rados para el desempeno del trabajo o la
obtenciéon de los resultados y podremos
actuar para subsanarlos (recursos, control y
seguimiento, registros, ...

31
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Ademas, y en la linea de lo anterior, cuanto
mas implantado tengamos el sistema, mas
podremos desglosar los procesos separando
las actuaciones en nuevos “paquetes” sobre
los que comprobar y, en su caso, asegurar
los requisitos o factores exigidos.

Al explicar el manual de la calidad ya se ha
hecho referencia en distintos capitulos a los
procedimientos documentados minimos que
la Norma exige (ver figura).

4 PROCEDIMIENTOS A

qgue deben estar documentados:

= Control de la documentacion

= Control de los registros de la
calidad

= Auditoria interna

= Control del producto no conforme

= Acciones correctivas

= Acciones preventivas

(*) Que sean distintos procedi-
mientos no implica necesariamen-
te que tengan que ser distintos
documentos.

- J

En los documentos de procesos ya velamos
ciertos detalles de las actividades (que, quien,
cuando, etc); pero en los procedimientos
escritos describimos también COMO realizarlas.

Como vemos por los propios titulos de la
figura, la Norma nos obliga a procedimentar
POR ESCRITO las formas de realizacion de las
actuaciones relacionadas con el control del
propio SGC. Es l6gico, puesto que la primera
premisa de calidad es el estandar en lo que
a ella misma afecta.

Pero a nosotros, como centro, también nos
interesa el estandar en las formas de realizar

nuestro propio trabajo en multitud de aspec-

tos. Y ademas, nos interesa preservar tales
formas si son eficaces.

En este contexto se pueden procedimentar
por escrito muchas actuaciones, pero es rei-
terativo y casi siempre inutil hacerlo con
aquello que ya figure en otra norma, circular,
o similar. Insisto en que la documentacion no
es un fin en s misma. Por lo mismo, pero al
contrario, también cabe plantearse si la falta

de determinada documentacion pone en
peligro el adecuado cumplimiento de nuestro
proposito o de algun requisito y actuar en

consecuencia.

Hay que recordar que la Norma define como
procedimiento la ‘forma especificada para
llevar a cabo una actividad o un proceso” . El
hecho de que en los casos del recuadro
anterior esa “forma” tenga que estar escrita
no implica necesariamente tipo concreto de
documentos ni cantidad de los mismos.

También es interesante, llegados a este
punto, recopilar textualmente unas lineas de
ISO 9000:2000, que en el punto 2.7.2 nos
habla de los “Tipos de documentos utilizados
en los sistemas de gestion de calidad’ 'y
concretamente en el apartado e) nos dice
que hay “Documentos que proporcionan
informacion sobre como efectuar las activi-
dades y los procesos de manera coherente;
tales documentos pueden incluir procedimien-
tos documentados; instrucciones de trabajo
Y planos”.

Pero a partir de ahi somos nosotros los primeros
interesados en obligarnos a que la redaccion
de nuestros documentos se ajuste a una pre-
sentacion y tratamiento de contenidos uni-
forme y coherente con lo que pretendemos de
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ellos y, por tanto, establecer a su vez estos
aspectos en una especie de “documento que
regule los documentos”. Este suele ser el pro-
cedimiento escrito, obligatorio, de “Control de
la documentacion” donde incluiremos tambien
los aspectos de codificacion, archivo, distribu-
cion, control de cambios, etc. que pueden

afectar a todo nuestro soporte documental.

Los documentos sobre procedimientos pue-
den designarse simplemente como “procedi-
mientos” 0 como “instrucciones”.

Como ejemplo, en letra mas pequena siguen
unas lineas que forman parte del apartado
“Realizacion” de un procedimiento real vigente
de “Control de la documentacion” donde un
centro describe, lo que deben contener sus
documentos de procedimientos. Para otro cen-
tro esto podria ser una instruccion.

El texto de los PROCEDIMIENTOS contiene al menos los
epigrafes que se citan a continuacion:

= Objeto y Campo de aplicacion: Finalidad del proce-
dimiento. Para qué lo tenemos y sobre qué ensefanzas,
actuaciones, etc... lo aplicamos

= Documentacion de referencia: Se cita la normativa inter-
na o externa que afecta a las actividades procedimentadas.

= Definiciones y observaciones: Conceptos, vocabula-
rio, y/0, en general, cualquier informacion que se con-
sidere necesaria o ayude a la comprension del docu-
mento y de la parcela del SGC a que afecta.

= Responsabilidad: Se identifica quién tiene responsabi-
lidades sobre el procedimiento y/o las realizaciones
descritas en el mismo

= Realizacion: Se describen las actividades objeto del
procedimiento (qué hacer), la forma de llevarlas a cabo
(como hacerlas), responsabilidades puntuales (quién lo
hace), interrelaciones y momentos (cuando se hace),
registros y formularios (donde se evidencia), etc.

El epigrafe “Realizacion” podré contener, a su vez, los
apartados que se consideren en funcion del proceso pro-
cedimentado.

= Documentos derivados del procedimiento: Se referen-
cian, si las hay, instrucciones o similares que expliquen activi-
dades mds concretas y, por supuesto, los formatos con que
se facilita y evidencia la realizacion de lo procedimentado.

= Anexos: Se adjuntan cuantos sean necesarios para
comprender el texto o realizar las actividades. A modo
de ejemplo podemos citar los diagramas de flujo,
tablas, planos, etc.

= Modificaciones con respecto a la edicion anterior

Se citan con detalle aquellas que tienen interés relevante
0 suponen cambios en el proceso objeto del documento.
Aquellas que solo suponen mejoras en la redaccion pue-
den citarse en términos genéricos.

= Si algun epigrafe de los citados no es necesario se
puede omitir.

Precisamente en el procedimiento escrito de
“Control de la documentacion” en que des-
cribimos estas cuestiones hemos de contem-
plar ademdas otros aspectos propios de los
centros docentes. Estoy hablando, por ejem-
plo, de la PGA, de las memorias, de la corres-
pondencia, de la normativa oficial, etc.

Y ya que hemos citado un procedimiento de
“Control de la documentacion” real podemos
ver en la figura siguiente su indice completo
a modo de ejemplo.
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4 N

PROCEDIMIENTO de CONTROL
DE LA DOCUMENTACION

1. Objeto y campo de aplicacion
2. Documentacion de referencia
3. Definiciones y observaciones
4. Responsabilidades

9. Realizacion

5.1. Documentacion del SGC
- Soporte y formatos
- Contenidos y codificacion
» Manual de la calidad
» Procedimientos
» Instrucciones
» Formatos
- Redaccion y aprobacion
- Modificaciones
- Archivo y distribucion

5.2. Programacion general anual
5.3. Documentacion externa
- Correspondencia
- Normativa legal
6. Documentos derivados

7. Anexos

8. Madificaciones con respecto
a la edicion anterior

(& J

También se transcribe lo que dice el aparta-
do 5.2 del citado procedimiento:

5.2.-La elaboracion de los documentos integrantes de la
PG.A, que se citan en los parrafos que siguen, se excluye de
los requisitos fijados en este procedimiento por estar sujeta
en su elaboracion, aprobacion e implantacion, a lo estable-
cido en el Reglamento Orgdnico (R.D. 83/1996) e Ins-
trucciones del Departamento de Educacion que lo desarro-
llan. Los aspectos que se contemplan aqui, sobre todo difu-
sion, distribucion y archivo, son complementarios de la nor-
mativa citada a efectos de su inclusion en el SGC.

a) Horario general del Instituto

b) Proyecto educativo, que incluye el
Reglamento de Régimen Interior

c) Proyectos curriculares
etapa/ciclo

d) Programaciones didacticas

e) Programa anual de actividades
complementarias y extraescolares

f) Memoria administrativa

El Procedimiento continda describien-
do cada documento que integra la
PGA, incluyendo la figura de arriba y
detallando quién tiene la responsabili-
dad de editarla, de aprobaria, de cus-
todiarla, como se le da difusion, etc.

Se insiste en que lo anterior es un ejemplo
con la garantia, eso si, de estar vigente en
un centro certificado.

Este tipo de documento de procedimiento es

bastante comun, pero habrd organizaciones

V. POr supuesto institutos, en gue se le lla-

mara “Instruccion” y sin embargo sus pro-

cedimientos documentados sean simples
diagramas de flujo o documentos muy sen-
cillos. En ambos casos, si asi o hemos
establecido, estamos proporcionando “infor-
macion sobre como efectuar las actividades y
los procesos de manera coherente” que es
lo que nos pide la Norma.
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4 )
PROCEDIMIENTOS QUE
CONVIENE DOCUMENTAR:

Pueden ser, entre otros:

= Compras, gastos y suministros

= Evaluacion de proveedores

= Actividades extraescolares

= Bolsa de trabajo (si la hay)

Control de faltas de los alumnos

= Guardias y sustituciones del per-
sonal docente

= Mantenimiento de equipos e
infraestructuras

J

Para concluir con los procedimientos escritos
hay que anadir que la cantidad de ellos difiere
mucho de un centro a otro, pero aparte de los
obligatorios, ya mencionados, deberfan for-
malizarse otros necesarios para asegurar la efi-
cacia, como pueden ser los de la figura
que acompana, aunque esto solo es una
orientacion. Ni es necesariamente mejor el
SGC de un centro con 27 procedimientos
escritos vigentes ni lo es otro con solo 12, siem-
pre gue ambos tengan soporte formalizado, del
rango que sea, para que el sistema esteé asegu-
rado. En los institutos de Aragon tenemos
ambos casos extremos y otros intermedios.

En el mismo “rango” que los procedimientos
pueden tambien incluirse otros documentos
del centro como los Planes de calidad,
Planes de evacuacion, de prevencion de ries-
gos, etc.

En el caso de los institutos es normal llevar a
cabo actuaciones concretas, que por lo tanto
no estaran procedimentadas, y gue sin embar-

go queremos asegurar. Podrian ser, entre otras,
actuaciones de mejora en distintos aspectos,
desarrollo de determinadas pruebas o cursos
no habituales, implantacion de nuevas pautas
0 medios, solucion de no conformidades,
acciones para la consecucion de objetivos
propuestos, etc.

Cualquiera de estas cuestiones no deja de ser
un NUEVO “proceso” que tenemos que contro-
lar debidamente. Pero como una vez realizado
es previsible que ya no forme parte habitual de
nuestra actividad no sera normal documentar-
lo como el resto de procesos. En estos casos
concretos lo 16gico sera controlar estas actua-
ciones mediante “Planes de calidad”. Para
entenderlo mejor pongamos un ejemplo:

Queremos trasladar de ubicacion determina-
dos talleres por finalizacion de obra de unos
nuevos locales en el Centro. Tanto el propio
proceso de traslado como los factores a tener
en cuenta son, logicamente, concretos, pero
debemos asegurar que todo se haga bien,
pues hay implicadas muchas personas vy
medios. Ademds tenemos que examinar la ade-
cuacion de las nuevas instalaciones o corregir
lo necesario, distribuir mobiliario y equipos,
proporcionar los suministros necesarios (agua,
corriente eléctrica, aire comprimido, ...) y, en
definitiva, comprobar despugs que todo haya
quedado como se pretendia.

Pues bien, mediante un documento “Plan de
calidad” que titulemos simplemente “Traslado
del taller ...” podremos prever y asegurar todos
los aspectos citados, incluidas fechas y respon-
sables, medios humanos y materiales, etc, sin
olvidar los controles y comprobaciones que
podemos realizar — de SEGUIMIENTO vy al
FINAL - para asegurar que todo se va cumplien-
do o tomar las medidas que procedan. Como
gjemplo del documento se adjunta el anexo V1.
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Una vez realizado el plan se habra alcanzado el
objetivo propuesto. Le adjuntaremos los reg-
istros que evidencien que asi ha sido y lo
archivaremos haciendo posterior mencion al
mismo Y a los resultados obtenidos en el docu-
mento en que recopilemos la “informacion
para la revision”.

Cuando solo queremos describir, por ejemp-
lo, la forma de realizar una actividad concre-
ta, o de utilizar un espacio o recurso o simi-
lares, recurrimos a un documento mas sencil-
lo, que genéricamente solemos denominar
“Instruccion”, aunqgue en este tercer nivel ese
término no debe entenderse como en el
segundo; sin0 mas bien como concrecion
breve, clara y concisa, de alguno de los
aspectos de nuestra actividad. De hecho
serfa mas correcto utilizar designaciones ajus-
tadas a ISO 9000:2000, como pueden ser los
términos “Guia” o “Especificacion”

En todos los casos vemos que se trata de do-
cumentos breves que llevan implicita rapidez
de lectura y facilidad de interpretacion, lo que
permite, por ejemplo, que puedan colocarse
fijos y visibles en determinados puntos de uti-
lizacion (sala de profesores, aulas, talleres, inclu-
SO en equipos de proyeccion, etc) para ayu-
darnos en la realizacion de las tareas.

Por otra parte, el dia a dia nos demuestra que
el personal recurre a estos documentos con
mayor asiduidad que cuando se trata de pro-
cedimientos o instrucciones del segundo nivel,
mas extensos y complejos. En este sentido estas
Instrucciones /Guias/ Especificaciones/ etc. de
tercer nivel suelen difundirse mas y , por tanto,
proporcionan informacion con mayor eficiencia.

Integrarlas en el soporte documental del SGC
posibilita que queden sujetas a la sistematica de
control de la documentacion y asegurara, por
tanto, su correcta edicion, codificacion, distribu-
cion, archivo, control de modificaciones, etc.

4 )
INSTRUCCIONES/ GUIAS/

ESPECIFICACIONES:

Con ellas concretamos solo ALGU-
NO de los aspectos de los proce-
sos 0 procedimientos, normal-
mente el cémo o el cuando, etc.

Pueden ser de varios tipos:

= Instruccion técnica: Cémo fun-
ciona un equipo

= Guia operativa: Como hacer una
guardia de recreo

= Guia orientativa: Guiéon de reu-
nion con las familias

= Especificacién: Sinopsis de con-
tenidos que debe tener tal o
cual programacion. (concretar
requisitos)

= Planos y similares (donde)

= Calendarios de tareas (cuando)

= |Inventarios de recursos (con que)

= (qué), etc.

Como toda la documentacion, espe-

cialmente la de este tercer nivel (aun
en el caso de Instrucciones) debe

ser breve y concisa.

J

Puede afirmarse que los formatos son los
documentos mas usuales del SGC, aunque
curiosamente ni la palabra “formato” ni otras
acepciones como impreso o formulario, figu-
ran en la Norma.
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Son muchisimas las_actividades, practica-
mente todas las incluidas en los procesos,
para las cuales ya tenemos disefiados for-

matos que si estan bien pensados nos las

facilitan enormemente.

Seguro que incluso antes de implantar el
SGC, ya teniamos formatos relacionados con
los procesos de admision y matricula, recla-
maciones, permisos, justificaciones, guardias,
horarios, compras, convivencia y disciplina,
calificacion y evaluacion, etc... En este senti-
do y para cumplir con la Norma solo ten-
dremos que anadir a nuestro soporte docu-
mental, como formatos nuevos, aquellos
relacionados con aspectos de la calidad posi-
blemente novedosos, como el control de la
documentacion, auditoria interna, acciones
correctivas 0 preventivas, satisfaccion del
cliente, etc.

Una buena practica al disefiar los formatos es:

= Que contengan todos los datos identifica-
tivos necesarios agrupados a efectos de

mas rapida visualizacion (datos personales,
de lugar, de tiempo, etc)

= Que sean sencillos, bien maquetados, sin
amontonar, separando conceptos, etc.

= Que ya se faciliten las opciones mas previsi-
bles para, simplemente, indicar lo que pro-
ceda con una cruz, numerar en orden de
preferencia, etc, dejando un pequefo espa-
Cio para particularidades.

= Que contengan la informacion necesaria
para poder cumplimentarlos bien y para
que se sepa que hacer con ellos, en qué
caso usarlos, donde y cuando entregar-
los, etc...

A titulo de ejemplo se adjunta a continuacion
una relacion de formatos posibles. Seguro que
muchos de ellos ya existian en el centro con

nuestro sistema de gestion particular.
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PROCESO DE MATRICULA:

= Sobres del dossier

» Recibo de pago del Seguro

* Impreso de matricula de curso
= Declaracion Religion /SCR

= Solicitud de baja

CONVIVENCIA:

= Informe de incidencia (parte)

= Citacion a padres

= Resolucion disciplinaria

= Formatos varios obligatorios de
un expediente disciplinario

ENSENANZA APRENDIZAJE

= Plantillas de proyectos curriculares

= Plantillas de programaciones

= Hojas varias del cuaderno del
profesor (faltas, notas, etc.)

= Hojas cuaderno tutor

= Acta de reunién evaluacion

= Convocatoria extraordinaria

CONTROL DE PERSONAL:
= Solicitudes de permiso

= Justificantes

= Parte mensual

= Trabajo hora de guardia
= Registro firmas guardias
» Horario del profesor

ACTIVIDADES EXTRAESCOLARES:
= Ficha de la actividad

= Autorizacion familiar

* Hoja de programacion anual

(&

~

RELACION DE FORMATOS POSIBLES:

OTROS:
= Recepcion del personal /datos
= Fichas de datos

= Fichas de formacion realizada

Solicitud de informacion

= Informes de faltas a familias

= Fichas de demanda o de oferta
de empleo de la bolsa trabajo

= Formatos /base para elaborar

documentos

COMPRAS Y GASTOS:

= Propuesta de pedido

= Impreso de conformidad

= Expediente de compra

= Hojas de dietas o similares

= Aviso de reembolso

MEDICION, ANALISIS Y MEJORA:
= Plan anual de auditoria

= Lista de comprobaciones

= Informe de auditoria

= Informe de curso no conforme

= Informe de accion correctiva

= Reclamacién /sugerencia

= Encuestas de satisfaccion de
alumnos, padres, empresas...
Plantilla de revision del SGC

Plantilla de memoria departamentos

Plantilla de memoria madulo

= Actas ordinarias de departamentos

= Actas de seguimiento de las pro-
gramaciones

= Planificacion de objetivos

J
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Aquellos documentos gue nos proporcionan
evidencia de que se ha realizado una activi-
dad, por ejemplo el formato de guardia ya
cumplimentado, se convierten en registros,
aunqgue no son los Unicos.

Pongamos un ejemplo:

Tenemos unos formatos de encuesta de
satisfaccion.

Las encuestas, una vez cumplimentadas, son
registros. Evidencian que se ha cumplido
una primera parte de un proceso de obten-
cion de datos de satisfaccion.

A su vez “volcamos” los datos obtenidos de
las encuestas en una aplicacion informatica
que nos obtiene y edita estadisticas, indi-
cadores, etc. El documento asi compuesto es
un nuevo registro, de mayor rango, que evi-
dencia tanto la actividad como los datos
resultantes de la misma.

[REGISTROS : A

Son aquellos documentos que nos
proporcionan EVIDENCIA de la reali-
Muchos de los formatos
antes mencionados se convierten en
registros una vez hemos concluido
la actividad, pero en este mismo
rango se pueden incluir, por ejem-
plo, las Memorias, las actas de cali-
ficaciones y otros registros académi-
cos, los informes de auditoria inter-
na, etc.

El rango de “de la calidad” otorga-
do a un registro de nuestro SGC
conlleva obligaciones de archivo y

zacion.

En nuestro procedimiento documentado de
“control de los registros de la calidad” ten-
dremos que otorgar ese ‘rango” a aquellos
Cuya conservacion sea obligatoria, necesaria, o
conveniente para asegurar tanto la evidencia
como la trazabilidad de las actividades y el pro-

conservacion.

- J

pio SGC. En el gjemplo anterior podriamos dar
el rango de registro de la calidad al documen-
to final que contiene todos los datos obtenidos
de las encuestas; en todo caso registros de
la calidad no pueden serlo todos, pues esa
consideracion conlleva obligaciones mas estric-
tas de control y conservacion, pudiendo cada
centro determinar cudles la merecen; pero
podemos poner algunos ejemplos (diferencia-
dos por actividad):

Registros académicos: No tendria rango de

registro de la calidad el acta de califica-
ciones de la primera evaluacion, gue nor-
malmente se desecha al término del curso,
pero si lo serd necesariamente el acta de
calificaciones de la evaluacion final. Tam-
bién serian registros académicos de la cali-
dad las actas de calificaciones de pruebas
de acceso, los expedientes...

= Registros docentes: Memorias de los departa-
mentos, Memoria anual del centro; etc

Registros del servicio: Actas de reuniones

de departamento, de sesiones de claustro
o de Consejo Escolar, registros de entra-
das y salidas de correspondencia, justifi-
cantes econoémicos...

Registros del propio SGC: Informes de
auditoria, de acciones correctivas o pre-
ventivas, documento de informacion para

la revision por la direccion...

En el procedimiento —obligatorio- de “Control
de los registros de la calidad” deben especifi-
carse todos ellos y su tiempo minimo de conser-
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vacion, que en algunos casos serd indefinido, o
sobrentenderse, si No se dice otra cosa, el
plazo de 3 anos requerido por las entidades
certificadoras como condicion contractual.

Los Indicadores como tales no son documen-
tos del SGC, sino datos sobre su funcionamien-
to, lo que no excluye que, para obtenerlos,
tengamos que recurrir a documentos del SGC,
normalmente a registros, ni que debamos
recopilar esos datos en un nuevo documento
gue suele llamarse “Ficha de indicador” en el

que expliguemos qué informacion pre-
tendemos y como, cuando, donde, etc. la
obtenemos. En este documento se incluyen
también los datos historicos y actuales vy, si
podemos, graficas sobre su evolucion.

Al final de este capitulo aparecen anexos,
tanto un ejemplo de “ficha de indicador”
(anexo VII) como una tabla de posibles indi-
cadores (anexo VIII) como orientacion para
poder escoger aquellos que  faciliten el

mejor control y seguimiento de cada SGC.

Los datos absolutos no suelen ser buenos
indicadores; pero tampoco suele ser mayor
problema relativizarlos para que nos den la
informacion adecuada. Por ejemplo:

= En un grupo han suspendido determinado
modulo 7 alumnos. Es un dato interesante,
pero escaso, porque no sabemos si eso es
poco o mucho. En cambio, con una sencilla
operacion matematica lo podremos  rela-
tivizar y diremos:

= En un grupo ha suspendido determinado
maodulo el 54 % de alumnos. Ese si que es
un indicador que me transmite la informa-
cion que pretendo tener.

Algunos indicadores, como el del ejemplo
anterior, hacen obvio un mejor o peor resul-
tado; pero en otros casos tampoco son sino
nuevos datos, ni buenos ni malos en si mis-
mos, que habrd que comparar en contextos
tales como la evolucion en el tiempo; el obje-
tivo de mejora pretendido, etc. Tambieén
podemos poner ejemplos:

Todos conocemos un indicador macro
econodmico por excelencia: El indice de precios
al consumo (IPC). Resulta que este ano Nos
dicen que se ha obtenido un IPC del 3,2 %
que de entrada puede parecer alto, pero real-
mente sabré si es bueno o malo comparando-
lo con el histérico de ahos anteriores y quizas

el resultado no sea malo, sino bueno.

Los indicadores que obtenemos suelen
moverse en limites dentro de margenes que
comprobamos  “habituales” cuando mane-
Jjamos datos actuales e historicos. No estara
de mas que fijemos unas “horquillas”. Las
desviaciones significativas deben conducirnos
al andlisis de causas y posiblemente a la
toma de medidas, pero a priori No suponen
no conformidades del sistema, sino avisos de
que “algo” ocurre.
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Es comun plantearse como “objetivo” de la
calidad incrementos al alza o a la baja de
determinados indicadores, pero es un error si
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no tenemos absoluto control sobre el proce-
SO y conjunto de actuaciones que los deter-
mina. Unos ejemplos:

= Podemos decidir como objetivo de la calidad
la disminucion en dos puntos de las desvia-
ciones en la ejecucion del presupuesto ordi-
nario de los departamentos. Seria un objeti-
vo de la calidad susceptible de planificacion y
de aplicar una serie de medidas de mejor
control cuyo resultado podemos  apreciar.
Probablemente hasta lo cumplamos.

= También podemos decidir que el absen-
tismo del profesorado disminuya en cuatro
puntos. Incluso vamos a ser muy “serios”al
respecto, pero si viene una epidemia de
gripe, escapa a nuestro control. El error ha
sido considerar la mejora del indicador
cuando nuestro objetivo, en este contexto,
tenia que haberse limitado a cumplir mas
estrictamente nuestras obligaciones de
control de personal, incluido hacer lo posi-
ble para que quien tiene las competencias
agilice las sustituciones. Si hemos mejora-
do en estos aspectos es muy posible que
puedan traducirse en una mejora del indi-
cador, pero aunque no sea asi por las
bajas medicas, el objetivo si que se ha
cumplido y seguro que podemos eviden-
ciarlo con nuevos indicadores que habre-
mos pensado, como puede ser un menor
tiempo en cubrirse las bajas.

= Por lo mismo y para terminar con los ejem-
plos, podria ser un objetivo de la calidad
mejorar la toma de medidas que conside-
remos que pueden hacer disminuir el
absentismo escolar (agilizar la comuni-
cacion con las familias, sancionar con mas
inmediatez, ...). Pero eso no necesaria-
mente Nnos garantiza una mejora del indi-
cador, pues no controlamos los factores

del absentismo, sino los de nuestro proce-
so de accion tutorial. Otro caso parecido,
real, es el de un centro que obtuvo - pro-
porcionado por su SGC - un peor indice
de convivencia. El indicador condujo al
equipo directivo a un analisis de datos que
demostro todo lo contrario: Se habian apli-
cado porcentualmente mas partes y medi-
das disciplinarias o sanciones que el afio
anterior segun el indicador, pero la con-
vivencia habia, de hecho, mejorado, pues
habian sido mas rigurosos y eso se eviden-
ciaba, por ejemplo, en una menor canti-
dad de desperfectos e incluso en detalles
como la puntualidad o similares. El indi-
cador, en todo caso, cumplio su funcion.

Ya hemos citado la sencillez como una de las
condiciones que garantizan el exito del SGC.
Sencillez que en el caso de la documentacion
se traduce en disefarla para que facilite y no
complique las tareas. Otro de los factores mas
importantes para la eficacia de la documenta-
cion es su accesibilidad y distribucion.

Las herramientas informaticas pueden apor-
tarnos soluciones tanto “caseras” como
comerciales para ambas cosas, pero tenien-
do en cuenta que solo son eso: herramien-
tas. El disefio de la documentacion y de la
forma de otorgarle mejor accesibilidad es
cosa nuestra.

El término “copia controlada” es perfecta-

mente compatible con el uso informatico de

documentacion, pero también hay que pre-
ver y prevenir el manejo simultaneo de
copias obsoletas en soporte papel. Por otra
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parte, se diga lo que se diga y por deseable
que sea, no hay organizacion que pueda
suprimir el papel.

Una posibilidad, entre otras, que conjuga el
control necesario con el menor uso de papel
puede ser:

= Unica copia controlada en soporte papel,
custodiada en el Departamento o el res-
ponsable de Calidad, a efectos del registro
de firmas del acto de comprobacion de su
adecuacion, control de modificaciones o
similares y, excepcionalmente de obten-
cion de copias no controladas.

= Unica copia controlada en soporte infor-
matico, en un “portal” de referencia, condi-
cionada a que en todo documento figure
la advertencia de que el uso de copias en
soporte papel no esta sujeto a control y
que debe verificarse la vigencia de las mis-
mas ante la eventualidad de que puedan
estar obsoletas. Huelga decir que la accesi-
bilidad general al portal informéatico solo

ha de permitir la lectura.

-

= Es posible y normal que queramos que una
parte de la documentacion del centro y del
propio SGC sea de conocimiento publico
(PGA, Manual de la calidad, formatos de
inscripcion, etc) mientras que Nos interese

que otra parte (procedimientos, instruc-
ciones, formatos de compras,...) sea de acce-
so restringido incluso con distintos niveles
(s6lo lectura, modificacion,...) Cualquiera
que sea la opcion escogida en nuestro
disefio del soporte informatico podra tener
solucion, comercial o casera, que responda
a nuestras necesidades.

En los procedimientos -0 similares- con siste-
matica de control basada en soporte papel,
es bastante habitual encontrar las firmas de
quien lo ha elaborado, revisado y aprobado.

Que el documento en cuestion ha sido ela-
borado es obvio pues lo tenemos delante y la
firma solo nos indica quién lo ha redactado;
pero hay que puntualizar que el resto de fir-
mas no constituye necesariamente registro
de los actos a que se refieren (aprobacion o
revision), pues por si mismas NO demuestran
realmente que se haya hecho nada.

Afirmar que las firmas del documento son
inutiles puede ser excesivo, pero Nno es,
desde luego, lo que la Norma exige a la
organizacion cuando en el punto 4.2.3 dice
que debera:

a) ‘aprobar los documentos en cuanto a su
adecuacion antes de su emision”

b) ‘revisar y actualizar los documentos cuan-
do sea necesario aprobarlos nuevamente”

¢) Asegurarse de que se identifican los
cambios.

Lo ideal para cumplir con “a” y “b” es dispo-
ner de formulas que evidencien que asi se
hace mediante, por ejemplo, formatos con
listas de comprobacion de los aspectos que
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gueremos gue el documento contemple,

incluida la concision y claridad de la redac-

cion, o, en definitiva su “adecuacion” a lo

gue con tal documento se pretende. Estos

formatos, una vez cumplimentados, seran
los registros de la aprobacion o revision.

de “Fundamentos y vocabulario”
de los SGC.

A lo largo de este capitulo se ha tratado de
explicar y resumir lo que son pautas de tra-
bajo comunes en las organizaciones al ela-
borar el soporte documental del SGC; pero
no estaria de mas tener en cuenta que algu-
nas, aunque correctas, son reminiscencias
de la aplicacion de I1SO 9000/1994.

Reiterando que todo lo dicho puede ser per-
fectamente aplicable y correcto procede
advertir que 1ISO 9001:2000 forma un “par
consistente” con I1SO 9000:2000, que es la
que trata de los fundamentos y el vocabula-
rio, y que suele pasarse por alto, pero que
contiene un capltulo (2.7) referido a la docu-
mentacion.

En 2.7.1., por ejemplo, podemos leer que:
“La elaboracion de la documentacion no
deberia ser un fin en si mismo, sino que
deberia ser una actividad que aporte valor”.

En 2.7.2 nos habla de los “Tipos de docu-
mentos utilizados en los sistemas de gestion
de calidad" y, por cierto, y aunque podamos
encajarlos en la piramide documental del
principio, no coinciden totalmente como
podemos ver; pues exactamente leemos:

a) Documentos que proporcionan informa-
cion coherente, interna y externamente,
acerca del sistema de gestion de la call-

dad de la organizacion, tales documentos
se denominan manuales de la calidad.

b) Documentos que describen como se apli-
ca el sistema de gestion de la calidad a un
producto, proyecto o contrato especifico,
tales documentos se denominan planes
de calidad.

¢) Documentos que establecen requisitos,
tales documentos se denominan espe-
cificaciones.

d) Documentos que establecen recomenda-
ciones o sugerencias, tales documentos
se denominan guias.

e} Documentos que proporcionan informa-
cion sobre como efectuar las actividades y
los procesos de manera coherente, tales
documentos pueden incluir procedimien-
tos documentados; instrucciones de tra-
bajo y planos.

) Documentos que proporcionan evidencia
objetiva de las actividades realizadas o
resultados obtenidos, tales documentos
son conocidos como registros.

Es obvio, por ejemplo, que no se mencionan
los documentos de proceso, ni la politica de
calidad, ni los formatos, siendo como son
absolutamente necesarios; pero por la
misma razén también podemos observar
gue un plano o una guia o unas especifica-
ciones, que no son codificaciones habituales
en nuestros SGC, pueden no solo integrarse
en el mismo como tales a efectos de codifica-
cion, o control, sino que ademas cumplire-
mos con ISO 9000:2000.
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PROCESOS ESTRATEGICOS

Anexo Cap. 3.2 N ] [

TABLA DE PROCESOS, PROCEDIMIENTOS, INSTRUCCIONES Y FORMATOS DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Acciones que intervienen

Macro en cada Macro Proceso
Procesos (todas ellas han de llevarse a cabo pero no para todas
tiene que estar descrito el modo de realizarla)

Punto de
la Norma

¢Debe estar descrita la accion? & (eI CEEE

INSTHUCCICIN\

Se recomienda
tratar como
PROCESO y hacer
ficha de proceso
Si, es obligatorio
Es necesario

Es aconsejable
No es necesario
PROCEDIMIENTO
Sélo FORMATO
donde recoger

Mediante el diagrama de flujo de la ficha de proceso
o en el formato clasico de procedimiento

Salidas:

Documentos, registros, acciones
(Se indica alguno de ellos a modo de orientacion)

ANEXO 3

Elaboracién y revisién del Proyecto Educativo 5.2 Proyecto Educativo del Centro
Revision de la Politica de calidad 5.3 Politica de calidad (documentada obligatoriamente)
P'_J“tic_as Y| Determinacion de los objetivos de calidad 5.4.1 Objetivos de calidad y su planificacién (documentados obligatoriamente)
Diretrices
PG.A elaboracion, seguimiento y evaluacion 542 /71 Programacion General Anual y Planificacion del Sistema
Revisiones en el Manual de calidad 4.2.2 Documentacion del S.G.C. actualizada
Informacion de la oferta educativa 7.2 Folleto de oferta educativa (original aprobado y firmado por Direccion)
Admisién y matricula 7.2 X Matriculas y expedientes académicos abiertos
Elaboracién de horarios 7.1 X Horarios del profesorado y de los grupos
Guardias 7.5 X Formato de guardias cumplimentado
Utilizacién de espacios y recursos “especificos” 7.1 X Cuadro o tabla de utilizacién de los espacios
Reuniones érganos colegiados 5.5.3 Actas de las reuniones
Comunicacion interna 5.5.3
Estimacién del cupo de profesores 6.2 Solicitud de profesorado al Servicio Provincial
Acogida del personal 6.2 Carpeta de documentos para la acogida
Nombramiento de cargos 5.5.1 Nombramientos formalizados
Recursos
Humanos Registros de formacién del profesorado
Formacion y motivacion del personal 6.2 Registro de evaluacion de la actividad formativa
Permisos, licencias y control del absentismo del personal Informe mensual de absentismo del profesorado
estion de la documentacion del S.G.C. 4.2.3 Formatos a aplicar en los documentos
Control de los registros de la calidad 424 Sistema de archivo, custodia y copias de seguridad
ontrol del servicio no conforme 8.3 Registro de no conformidad y andlisis de las causas
Reclamaciones de clientes 8.3 Registros de reclamaciones y de su tratamiento
Auditorias internas 8.2.2 X Informe de auditoria y plan de acciones derivadas
Acciones correctivas y / 0 preventivas 8.5.2/8.5.3 X Registro de accion correctiva o preventiva
Medida del grado de satisfaccion del cliente 8.2.1 X Resultados de las encuestas
Revision del sistema 5.6 X Informe de revision del sistema por la Direccion
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TABLA DE PROCESOS, PROCEDIMIENTOS, INSTRUCCIONES, ETC. DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Se recomienda describirla Mediante el diagrama de flujo de la ficha de proceso

YU EEifE Gl ) RNt en forma de: o en el formato clasico de procedimiento

IS

Acciones que intervienen

Salidas:
ViEETE [EreEEEEE en cada Macro Proceso Punto de

Documentos, registros, acciones
(Se indica alguno de ellos a modo de orientacion)

(Todas ellas han de llevarse a cabo pero no para todas la Norma
tiene que estar descrito el modo de realizarla)

Se recomienda
tratar como
PROCESO y hacer
ficha de proceso
Si, es obligatorio
Es necesario

Es aconsejable
No es necesario
PROCEDIMIENTO
INSTRUCCION
Sélo FORMATO
donde recoger

Elaboracién / revisién de Proyectos
Curriculares y Programaciones 7.3 X X Proyectos Curriculares y Programaciones actualizados
Actividades complementarias 7.5 X X Programacion de actividades complementarias
Acogida del alumnado 7.2.3 X X Carpeta de documentos para la acogida
ctividad docente 7.5. X X X Cuaderno del profesor
w
% Seguimiento de la Programacion 7.5.1 X X Programaciones
(] Control de asistencia del alumnado 7.5.1 X X Registro de faltas
» Ensenanza ) } . }
fa] Aprendizaie Accién tutorial 7.5 X X Plan de Accion Tutorial
(7]
E Gestion de la convivencia y disciplina 72/75 X X X Amonestaciones y documentos derivados
E _ Evaluacion 8.2.4 X X Actas de evaluacion y finales
o
Homogeneizacion de criterios de calificacion 7.6 X X Registro con los resultados de la accion
Formacioén en Centros de Trabajo (F.C.T.) 7.5 X X X Registro seguimiento F.C.T. del alumno y del profesor
Bolsa de trabajo 7.2 X X Base de datos alumnos solicitantes de empleo
Elaboracion de memaorias 8.4 X X Memorias de los departamentos didacticos
Gestion del presupuesto X X X Balances vy justificacién de gastos
_Asignacion econémica por areas X X Distribucién de la partida presupuestaria
. Compras 7.4 X X X Solicitudes de compra, hojas de pedido de compra, etc.
Gestion
Econdmica »Evaluacion de proveedores 7.4 X X Lista de proveedores evaluados actualizada
w
E Inventario \ 6.3 X X Listado de recursos del centro
o 4
o
o
2] Mantenimiento de servicios e instalaciones 6.3 X X X Plan y registros de mantenimiento de servicios e instalaciones
8 ,Limpieza N 7.2 X X Servicio de limpieza organizado
(7]
8 Verificacion de equipos de medida ) 7.6 X X Plan, procedimientos y registros de verificacion (solo algunas familias)
(@]
E Prevencion de riesgos, seguridad y ambiente de trabajo 6.4 X X X X Plan de evacuacién, seguridad e higiene
. Seguridad en talleres / laboratorios 6.5 X X Normas de seguridad en talleres / laboratorios (solo algunas familias)
Servicios administrativos 7.2 X
Reprografia y teléfono 6.3 X X Normas de uso
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FICHA DE PROCESO Codigo:
LOGO
Revisién:
NOMBRE DEL PROCESO Fecha:
Pagina X de X
PROPIETARIO
OBJETO
CAMPO DE APLICACION
ENTRADAS y PROVEEDORES SALIDAS y CLIENTES

Documentos,
Materiales,
Informacién

DOCUMENTACION
APLICABLE

Punto de la norma

Alguna instruccion, guia o procedimiento necesario para saber como llevar a cabo el proceso

Legislacién aplicable, etc.

SUBPROCESOS O
INSTRUCCIONES
DEPENDIENTES

RECURSOS NECESARIOS

INDICADORES DEL
PROCESO

DOCUMENTOS Y/O REGISTROS QUE SE DESPRENDEN DEL PROCESO

Referencia

Nombre

Archiva

Periodo

. Codificacion
archivo
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LOGO

FICHA DE PROCESO Codigo:
Revision:
NOMBRE DEL PROCESO Fecha:
Pagina X de X

DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO
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FICHA DE PROCESO Codigo:
LOGO Revision:
NOMBRE DEL PROCESO Fecha:
Pagina X de X
NOTAS ACLARATORIAS
TABLA DE REVISIONES
Revision Descripcion de la modificacion Sustituye a Fecha

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado por:

Fecha:

Fecha:

Fecha:
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Actualizado por:
FICHA DE INDICADOR
LOGO
NOMBRE Y CODIGO DEL INDICADOR Fecha:
PROCESO
OBJETO

UNIDAD DE MEDIDA

COMO CALCULARLO
(Formula)

DONDE OBTENERLO
(Fuente)

RESPONSABLE de recoger los datos y
del seguimiento

FRECUENCIA SEGUIMIENTO

Valor de Referencia

SEGUIMIENTO

Fecha Valor del indicador Grafico de estado del indicador

HISTORICO

Aiio / Fecha Valor del indicador Grifico con valores histérico
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A continuacion figura una propuesta de indicadores cuya Unica pretension es la de servir como orientacion para que las organizaciones educativas puedan encontrar aguellos que les resulten mas Utiles, eficaces y sen-
cillos de calcular para medir y controlar la evolucion de sus procesos.
Los Centros podréan utilizar alguno/s de los que figuran en la siguiente relacion o bien encontrar otros que les proporcionen mayor informacion.
No es necesario tener muchos indicadores, entre 15 y 20 son suficientes. Sélo son necesarios aquellos que necesitemos para conocer cémo se desarrollan nuestros procesos.
Un indicador ha de ser: medible (que se pueda transformar en un nimero), eficiente (que mida lo que queremos medir, pero con el minimo coste de recursos) y reproducible (con el objeto de poder comparar valores).

MACRO PROCESO ACCION

Elaboracién y revision de
la Politica de calidad

Determinacion de los
objetivos de calidad

Politicas y
Diretrices

Elaboracion de la PG.A.

Admision y matricula

Organizacion
Escolar

Elaboracién de horarios

DENOMINACION DEL INDICADOR

Liderazgo de la direccion

Difusién de los objetivos de calidad

Cumplimiento de plazos

Cumplimiento de acciones de mejora

Cumplimiento de los
objetivos de la calidad

PG.A. aprobada en tiempo y forma

No conformidad en la
planificacion del sistema

Relacién plazas cubiertas/ofertadas
Relacién preinscripciones/
plazas ofertadas
Reclamaciones en el proceso
de seleccion de alumnos
Matriculas correctas conteniendo
toda la documentacion

Errores en la elaboracion
de listas de grupos

Trato recibido en el proceso
de admision y matricula

Reclamaciones del profesorado
al horario

Cumplimiento criterios pedagégicos
en la elaboracion de horarios

Antelacion en la entrega de horario

Horarios sin errores

DONDE OBTENERLO

Encuestas de satisfaccion

Encuestas de satisfaccion

Seguimiento objetivos de la
calidad y revision del sistema

Seguimiento objetivos de la calidad,
planes de mejora y
revision del sistema

Seguimiento objetivos de la calidad
y revision del sistema

Actas de o6rganos colegiados

Informe auditoria interna de Direccion

Datos de matricula
en Secretaria e IES 2000 / GIR

Datos de matricula
en Secretaria e [ES 2000/GIR

Libro de reclamaciones

Por muestreo entre las

matriculas formalizadas

Informacién de Secretaria

Encuestas de satisfaccion

Informacién en Jefatura de Estudios

Informacién de Jefatura de Estudios

Informacién de Jefatura de Estudios

Informacién en Jefatura de Estudios

FORMA DE CALCULO

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

(n° objetivos cumplidos en plazo/
n° objetivos propuestos) x 100

(n° acciones de mejora realizadas/
n° acciones propuestas) x 100

(n° de acciones de mejora realizadas/
n° de acciones propuestas ) x 100

No procede

No procede

(n° plazas cubiertas
/ n° plazas ofertadas) x 100

(n° preinscripciones/
n° plazas ofertadas) x 100

n° de reclamaciones
al proceso de seleccién resueltas
favorablemente para el alumno

(n® matriculas correctas,/n°
matriculas inspeccionadas) x 100

(n° de listas con error
/n° grupos) x 100

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

(n° de profesores que se quejan
/n° total de profesores) x 100

(criterios aplicados
/criterios especificados) x 100

horas entre la entrega de horarios
al profesorado y la recepcion
y acogida de los alumnos

(n° horarios correctos/n° total
de horarios elaborados) x 100

UNIDAD DE MEDIDA

Valor

Valor

% cumplimiento de plazos

% de cumplimiento de acciones

% acciones realizadas

si 0 no

si 0 no

% plazas cubiertas

% preinscripciones

n° de reclamaciones

%

% errores en listas

Valor de satisfaccion

% reclamaciones a horario

% cumplimiento

criterios pedagoégicos

n° horas

% horarios sin errores

FRECUENCIA SEGUIMIENTO

Anual

Anual

Anual

Trimestral

Trimestral

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual
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MACRO PROCESO

Organizacion
Escolar

Recursos
Humanos

Medicion,
Analisis y
Mejora

ACCION

Guardias

Utilizacién de espacios
y recursos “especificos”

Reuniones érganos colegiados

Comunicacioén interna

Estimacion del cupo de profesores
Acogida del personal
Permisos, licencias y control

de absentismo del personal

Formacion y motivacion
del personal

Gestion de la documentacion
del S.G.C.

Control de los registros
de la calidad

Contral del servicio no conforme

DENOMINACION DEL INDICADOR

Ausencias del profesorado sin cubrir

Porcentaje de utilizacion
Frecuencia de las reuniones
Cumplimiento de las

reuniones planificadas

Percepcion del personal sobre la
eficacia de la comunicacion interna

Ratio (numero de
alumnos por profesor)

Satisfaccion con el proceso
de acogida del personal

Tiempo en resolver una sustitucién
Reconocimiento del trabajo
dentro del centro

Profesorado que recibe formacion

Ratio de formacién

Eficacia de la formacion

Actualizaciones realizadas
en el S.G.C.

No conformidades derivadas de la
gestion de documentacion del S.G.C.

No conformidades derivadas de la
gestion de los registros del S.G.C.

N° de no conformidades

derivadas de la prestacion del servicio

Reincidencia de no conformidades

DONDE OBTENERLO

Parte mensual de faltas

Estadillo de utilizacion de cada recurso

Actas de las reuniones o Memorias

Actas de las reuniones o Memorias

Encuestas de satisfaccion

Datos del Servicio Provincial

Encuestas de acogida del personal

Informacién en Jefatura de Estudios

Encuestas de satisfaccion

Pregunta a los Jefes
de Departamento
Registros de formacion individual

Registro evaluacion
actividades formativas

Estado de revision de
los documentos del Sistema
Informacion del Responsable

de calidad

Informes auditorias
Informes auditorias
Registros de no conformidad

especificos

Registros de no conformidad

FORMA DE CALCULO

(Ausencias del profesorado
no cubiertas,/n° total de ausencias
en el periodo) x 100

(Horas de utilizacion
/Horas disponibles) x 100

n° de reuniones realizadas durante
el curso en cada area/n° de meses

(Reuniones realizada
/planificadas x 100

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

n° profesores/n° alumnos
suma de respuestas satisfactorias
/n° profesores nuevos

Dias totales para cubrir las
sustituciones,/n° sustituciones

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

(n° personas formadas/n°
profesores departamento) x 100

horas formacién recibidas
/personal del centro

n° actividades formativas eficaces
/n° actividades realizadas

n° actualizaciones realizadas en
documentos, formatos e indicadores

Suma
Suma
Suma de los registros
de no conformidad de cada mes
Suma de los registros de no

conformidad que se han repetido a
lo largo de un periodo de tiempo

UNIDAD DE MEDIDA

% ausencias sin cubrir

% horas utilizacion

reuniones/ mes

% reuniones realizadas

Valor de satisfaccion

tanto por uno

n° respuestas satisfactorias,/profesor

dias / sustitucion

Valor de reconocimiento

% profesores formados

horas / persona

% actividades formativas eficaces

n° actualizaciones

n° no conformidades
n° no conformidades
n° no conformidades

o

no conformidades

3

FRECUENCIA SEGUIMIENTO

Mensual o Trimestral

Trimestral

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual o Trimestral

Anual

Trimestral

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual
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MACRO PROCESO

Medicion,
Analisis y
Mejora

Ensefanza-
Aprendizaje

ACCION

Reclamaciones de clientes

Auditorias internas

Acciones correctivas
y / 0 preventivas

Medida de la satisfaccion
del cliente

Revision del sistema

Elaboracién/revision

de Proyectos Curriculares
y Programaciones

Actividades complementarias

DENOMINACION DEL INDICADOR

No conformidades no resueltas

No conformidades de determinada
etiologia (absentismo, indisciplina,
n° de suspensos, etc.)

N° reclamaciones que requieren
tomar acciones para solucionarla

Tiempo de resolucién
de las reclamaciones

Cumplimiento del Plan anual
de auditoria

No conformidades de
auditorias internas

Acciones correctivas-
preventivas eficaces

Satisfaccion general
del alumno con el centro

Satisfaccion general de
las familias con el centro

Grado de satisfaccion general de
las empresas con el centro

Satisfaccion del personal
con el Centro

Retraso en la revision
del sistema

No conformidad a la
revision del sistema

N° de Proyectos Curriculares revisados

Programaciones modificadas
cada curso

Satisfaccién con las
actividades complementarias

Actividades realizadas
por departamento

Actividades realizadas
sobre las programadas

DONDE OBTENERLO
Registros de no conformidad e
informacion del Responsable afectado
Segln tipo

Libro de reclamaciones

Libro de reclamaciones y registros
de entrada y salida

Informacién del Responsable
de calidad y en registros
Informes auditorias
Informacién en registros
de accion correctiva-preventiva
Encuestas de satisfaccion
Encuestas de satisfaccion
Encuestas de satisfaccion

Encuestas de satisfaccion

Fecha finalizacion de la
revision del sistema

Informe auditoria interna de Direccién
Informe de auditoria externa

Informacion en Departamentos

Informacién en Departamentos

Encuestas de satisfaccion

Informacién de los Departamentos

Informe de Jefes de Departamento

FORMA DE CALCULO

Suma de no conformidades
no resueltas

Segun tipo

Suma

Dias transcurridos entre la
presentacion de la
reclamacion y la contestacion
al cliente o la solucién
del problema n° reclamaciones

No procede

Suma

(n° acciones eficaces
/n° de acciones iniciadas) x 100

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

Dias transcurridos entre la fecha
prevista para la revisién
y la de realizacion

No procede

(n° PPCC revisados/ n° PPCC) x 100

(n° programaciones de
madulos revisadas,/n°® modulos
programados) x 100

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

Suma de actividades realizadas
/n° departamentos

(n° actividades realizadas
/n° actividades programadas)

UNIDAD DE MEDIDA

o

n° no conformidades

o

n° no conformidades

n° reclamaciones

dias / reclamacion

si 0 no

o

no conformidades

n

% acciones eficaces

Valor satisfaccion

Valor satisfaccion

Valor satisfaccion

Valor satisfaccion

n° de dias

si 0 no

% PPCC revisados

% programaciones revisadas

Valor satisfaccion

n° actividades

% actividades

FRECUENCIA SEGUIMIENTO

Anual

Trimestral

Mensual

Trimestral

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Trimestral

Trimestral
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MACRO PROCESO

Ensefianza-
Aprendizaje

ACCION DENOMINACION DEL INDICADOR

Grado de satisfaccion de los
alumnos en la acogida

Acogida del alumnado

Actividad docente Satisfaccion propia

con el trabajo realizado

Alumnos que contintan estudios
Insercion en el mundo laboral
Grado de satisfaccion de los alumnos

con la formacién recibida

Satisfaccion del alumno por médulo

Médulos con alumnos satisfechos

Equipamiento y material didactico

Horas de clase no impartidas

Seguimiento de la programacion Grado de cumplimiento
de la programacion (incluye
cumplimiento de contenidos y de

temporalizacién, metodologia, etc.)
Control de asistencia del alumnado Bajas

Pérdida derecho
evaluacién continua

Asistencia alumnado

Amonestaciones por faltas
de asistencia

Satisfaccion del alumno
con la labor de tutoria

Accion tutorial
Satisfaccion de las familias
con la labor de tutoria

Contactos necesarios/realizados
tutor/alumno o familia

DONDE OBTENERLO

Encuestas de satisfaccion
Encuestas de satisfaccion
Estadisticas del anexo VI

de la gestion de FCT
Estadisticas del anexo VI

de la gestion de FCT
Encuestas de satisfaccion

Encuestas de satisfaccion

Encuestas de satisfaccion

Encuestas de satisfaccion

Cuaderno profesor

Seguimiento de la programacion

IES 2000

Informacién profesorado
y Jefes Departamento

Informacién de los tutores

Informacién en Jefatura de Estudios

Encuestas de satisfaccion

Encuestas de satisfaccion

Registro de tutoria

FORMA DE CALCULO

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

(n° alumnos que contintan estudios
/n° alumnos evaluados) x 100

(n°® alumnos que se colocan
/n° alumnos evaluados) x 100

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

(n°® de médulos que alcanzan
el grado de satisfaccion /n° total
de madulos) x 100

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

(Horas de clase no impartidas/
Horas mensuales a impartir) x 100

Estimacién aproximada de:
(Programa impartido/
programado) x 100

(Suma de alumnos que han
causado baja/n° de alumnos
matriculados) x 100

(Suma de alumnos que han perdido
el derecho a evaluacién/n°
de alumnos matriculados) x 100

(n° de faltas totales/n° de
alumnos) por grupo y de alumnos
gue siguen regularmente el curso

Suma de amonestaciones
por falta asistencia/n° grupos

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

Media de los contactos
realizados por cada tutor

UNIDAD DE MEDIDA

Valor satisfaccion

Valor satisfaccion

% alumnos

% alumnos

Valor satisfaccion

Valor satisfaccion

% madulos

Valor satisfaccion

% horas sin impartir

% cumplimiento

% bajas

% pérdidas derecho

evaluacion continua

faltas / alumno

n° amonestaciones / grupo

Valor satisfaccion

Valor satisfaccion

n° contactos realizados

FRECUENCIA SEGUIMIENTO

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Trimestral o Anual

Anual

Mensual

Mensual

Trimestral

Trimestral

Mensual o trimestral

Mensual o trimestral

Anual

Anual

Trimestral
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MACRO PROCESO ACCION

Gestion de la convivencia
y disciplina

Evaluacion

Homogeneizacion de criterios
de calificacion

Ensenanza-
Aprendizaje
Formacién en Centros
de Trabajo (F.C.T.)

Bolsa de trabajo

Elaboracién de memorias

Gestion del presupuesto

Asignacion econémica por areas

DENOMINACION DEL INDICADOR

Nivel conflictividad
Alumnos aprobados
sobre evaluados

Alumnos titulados sobre
matriculados al inicio del ciclo

Reclamaciones a calificaciones
n° de exdmenes sometidos a la
prueba de homogeneizacién
de criterios de calificacién
Profesores que intervienen en la
homogeneizacién de criterios
de calificacion
Desviacion estandar en pruebas de
homogeneizacién de criterios

de calificacion

Seguimiento del tutor de FCT

Satisfaccion de los alumnos
con el madulo de FCT

Satisfaccion de las empresas
respecto de la FCT

Alumnos que superan la FCT

Alumnos colocados a
través de la Bolsa de trabajo

Memorias elaboradas incluyendo
todos los apartados establecidos

Memorias presentadas en plazo

Control econémico y presupuestario

Control econémico y
presupuestario por areas

DONDE OBTENERLO

En Jefatura de Estudios
Informe profesorado o
de Jefatura de Estudios

Informe profesorado o
de Jefatura de Estudios

Informe de Jefatura de Estudios
y / o libro de reclamaciones

Registros de las pruebas de
homogeneizacién de criterios
de calificacion
Registros de las pruebas de
homogeneizacién de criterios
de calificacion
Registros de las pruebas de
homogeneizacién de criterios

de calificacion

Registro de seguimiento
tutor de FCT

Encuestas de satisfaccion

Encuestas de satisfaccion

Actas de Evaluacion

Base de datos Bolsa de trabajo

Preguntando en Direccion

Preguntando en Direccion

Balance de cuentas

Balance de cuentas

FORMA DE CALCULO

Suma de amonestaciones
por indisciplina/n°® grupos

(n° alumnos aprobados
/n° alumnos evaluados) x 100

(n® alumnos titulados/
n° alumnos matriculados) x 100

Suma de n° reclamaciones
a calificaciones

n° total de exdmenes
sometidos a prueba
/n° departamentos

n° total de profesores
gue intervienen en la prueba
/n° departamentos

Suma desviacion estandar
obtenida en cada prueba/
n° pruebas realizadas

n° total de asistencias
(visitas a la empresa, contactos
telefonicos, etc.) realizadas por
cada tutor de FCT / n° tutores

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

(n® alumnos que superan
la FCT/n° alumnos que
acceden a FCT) x 100

n° alumnos colocados
en un periodo de tiempo

(Memorias completas/
memorias totales a realizar) x 100

(Memorias presentadas en plazo/
memorias totales a realizar) x 100

(Gastos generales realizados/
Cuantia econémica asignada
a gastos generales) x 100

(Gasto realizado/Cuantia
econémica asignada al area) x 100

UNIDAD DE MEDIDA

Amonestaciones/grupo

% alumnos aprobados

% alumnos titulados

n° reclamaciones

n° exdmenes

n° profesores

desviacion estandar

n° asistencias / tutor

Valor satisfaccion

Valor satisfaccion

% alumnos aprobados en FCT

n°® alumnos / tiempo

% Memorias

% Memorias

% asignacion consumida

% asignacion consumida

FRECUENCIA SEGUIMIENTO

Mensual

Por evaluacion

Anual

Por evaluacion

Anual

Anual

Anual

Semestral

Anual

Anual

Semestral

Trimestral o semestral

Anual

Anual

Trimestral

Trimestral
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Anexo Cap. 3.2 N ] [

INDICADORES DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

MACRO PROCESO ACCION

DENOMINACION DEL INDICADOR

DONDE OBTENERLO

FORMA DE CALCULO

UNIDAD DE MEDIDA

FRECUENCIA SEGUIMIENTO

Compras

Gestion de compra no correcta

Informacion en oficinas

suma de facturas sin albaran
o sin orden de compra

n° facturas sin documentacion

Trimestral

Evaluacion de proveedores

Gestion

Envios de producto no conforme

Informacién en oficinas

suma de envios o productos
devueltos al proveedor

n° devoluciones a proveedores

Trimestral

Econémica

Inventario

n° articulos inventariados

Informacién en secretaria

Suma de articulos incluidos en los
expedientes de adquisicion
de bienes inventariables

n° articulos inventariados

Anual

Errores detectados en el
inventario de articulos

Muestra de articulos inventariables
inspeccionados de forma aleatoria
durante proceso de auditoria interna

(n° de articulos no inventariados
/n° articulos revisados) x 100

% articulos sin inventariar

Anual

Mantenimiento de servicios
e instalaciones

Reclamaciones sobre
infraestructuras e instalaciones

Libro de reclamaciones

Suma n° reclamaciones
por este concepto

n° reclamaciones

Trimestral

Averias atendidas

Libro de ordenes de trabajo

(n° averias atendidas
/n° averias registradas) x 100

%

Trimestral

Satisfaccion sobre
infraestructuras e instalaciones

Encuestas de satisfaccion

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

Valor satisfaccion

Anual

Servicio de Limpieza

Satisfaccion con el
servicio de limpieza

Encuestas de satisfaccion

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

Valor satisfaccion

Anual

Calibracién y/o verificacién
de equipos de medida

Grado de cumplimiento
del plan de calibracion

Comparacién entre el plan de
calibracion y los registros
de calibracion

(n° calibraciones realizadas/
n° calibraciones previstas) x 100

% calibraciones realizadas

Trimestral o Anual

Prevencion de riesgos,
seguridad y ambiente de trabajo

Accidentes en el centro

Informes de percance escolar

suma n° accidentes
en cualquier lugar del centro

n° accidentes en el centro

Trimestral

Seguridad en talleres/laboratorios

Accidentes en talleres

Informes de percance escolar

suma n° accidentes en talleres
/laboratorios

n° accidentes en talleres
/laboratorios

Trimestral

Servicios administrativos

Satisfaccion con el servicio de
secretaria - oficinas

Encuestas de satisfaccion

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

Valor satisfaccion

Anual

Reprografia y teléfono

Eficacia en la asignacion
de codigos personales

Encuesta de acogida del personal

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

Valor satisfaccion

Anual

Servicio de conserjeria

Satisfaccion con el
servicio de conserjeria

Encuestas de satisfaccion

Media de los valores
obtenidos en la encuesta

Valor satisfaccion

Anual
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Para lograr una implantacion eficaz del siste-
ma de gestion de calidad, es necesario, que
todo el personal del centro tenga una mini-
ma formacion en calidad. Esta formacion
debe consistir al menos, en el conocimiento
basico de los siguientes aspectos:

= Filosofia de la calidad.

= Conocimiento global del mapa de proce-
sos, procedimientos, instrucciones e indi-
cadores de su instituto.

= Objetivos que persigue una auditoria.

= |dea general de la norma ISO 9001:2000.

En el caso del equipo directivo, responsable
de calidad, jefes de departamentos y audito-
res, la formacion debe ser, [6gicamente, mas
extensa y profunda, pues ellos deben liderar
la implantacion y posterior mantenimiento
del sistema. En el caso concreto de un audi-
tor, los requisitos son:

= Tener una idea clara de gue es un Sistema
de Gestion de Calidad.

= Conocer el SGC de su instituto.

= Conocer la norma ISO 9001:2000.

= Asumir la funcion de auditor como una
tarea mas del trabajo.

Una auditoria de la calidad es “ un proceso Sis-
temadtico independiente y documentado para
obtener evidencias de la auditoria y evaluarlas
de manera objetiva con el fin de determinar el
grado en que se cumplen los criterios acepta-
dos” (UNE-EN ISO 9001:2000)..

Tipos de auditorias.

a) En funcion de quién las aplica

1. Auditorias de primera parte: Realizadas
por la propia organizacion, habitualmente
con su propio personal (auditoria interna).

2. Auditorias de seqgunda parte. Realizadas
por el cliente.

3. Auditorias de tercera parte: Realizada
sobre la organizacion por una compariia
independiente de ésta y del cliente (audi-
toria externaj.

b) En funcién de lo que se audita

Las auditorias de la calidad asumen distintas
formas. Pueden aplicarse al sistema de la cali-
dad en su conjunto o bien a sus elementos, a
procesos, a productos o a servicios, areas deter-
minadas de la organizacion... De acuerdo con
esto, se suele hablar de: auditorias del sistema,
auditorias de procesos, auditorias del area de
secretaria, jefatura, direccion, departamentos...

Todas tienen una serie de rasgos comunes:

= Se gjecutan sobre una parte seleccionada
de algo;, es decir, sobre una muestra.

= Necesitan alguna norma o patron de refe-
rencia. (UNE-EN ISO 9001.:2000).

= Se llevan a cabo por personas que no ten-
gan responsabilidad directa en dareas
que se deseen auditar.



ir al indice

Funcion de las auditorias internas de calidad

El papel fundamental de las auditorias internas
en el sistema de calidad es reunir y documen-
tar la informacion que el equipo de direccion
del instituto necesita para determinar:

= La evaluacién del cumplimiento de lo
dispuesto en el SGC.

= Grado de implantacién del sistema.

= La eficacia y eficiencia del sistema de
gestion de calidad.

La informacion reunida permitird saber si es
necesario introducir acciones correctoras en el
sistema, identificando los puntos fuertes, debi-

les y aspectos mejorables de la organizacion.

Las auditorias no estan destinadas a buscar

“culpables”; simplemente verifican que nues-

tros _procesos se desarrollan como nhuestros

procedimientos e instrucciones dicen que van

a hacerlo... y que eso nos acerca, efectivamen-

te, a los objetivos que hemos establecido.

Procedimiento para la realizacion de una auditoria interna:

Planificar auditorias
(criterios)

Nombra Equipo

Aprueba Plan auditor

Notifica Plan
aprobado

Reciben Plan

Reunién inicial

Envia informe al audi-

Realizacion auditoria
Cuestionario o listas de comprobacion

Informe de Auditoria

Observaciones sobre

tado y Jefe Auditor el informe

Reunion final

Inicio acciones correctoras
Investigar causas

Seguimiento de acciones correctoras

Cierre
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Eleccion del auditor jefe y seleccion del
equipo de auditores

El Auditor jefe suele ser el responsable de
calidad de los institutos, no obstante puede
ser cualquier otro profesor siempre y cuando
tenga la formacion adecuada.

El Auditor jefe seleccionara inmediatamente,
a los miembros de su equipo, atendiendo a
Su propio juicio y en todo caso considerando
aspectos tales como formacion, experiencia
previa, aptitudes, independencia, etc.

El plan de auditoria: elaboracion y co-

municacion a las partes

La programacion de las auditorias debe esta-
blecerse para el marco de un curso escolar y
planificarse en septiembre.

Como nunca podremos hacer todas las audi-
torias que quisieramos, la planificacion
debe tener en cuenta los recursos dispo-
nibles y el ritmo del trabajo del instituto,
pero deben programarse para los momentos
en que también puedan ser observadas las
actividades, para no tener que limitarse
exclusivamente a auditar los registros.

Otro factor a considerar es la “salud” de los ele-
mentos del sistema. Las auditorias deberian pro-
gramarse con mayor frecuencia para las areas
en las que se hayan detectado problemas.

En el plan de auditoria debe contemplarse la
auditoria de todas las areas dentro del siste-
ma de calidad, al menos una vez al afio.

El plan de auditoria debe ser elaborado por
el equipo auditor en colaboracion con el o
los responsables de los departamentos o de
las areas que vayan a ser auditados.

El plan de auditoria quedara reflejado por
escrito, siendo aconsejable la utilizacion de
un formato y debera contemplar los siguien-
tes puntos:

= Definir el propdsito de la auditoria
= Definir el alcance de la auditoria

= |dentificar las personas que deberan ser
entrevistadas durante la auditoria

= |dentificar las normas y otros documentos
que se emplearan como referencia.

= Calendario de actuacion.

El plan de auditoria lo aprueba el Director
del centro y lo integra en la PGA. Una vez
aprobado es necesario informar del plan, a
todas las partes que intervienen. La manera
practica es hacerlo en el claustro de principio
de curso convocado para la aprobacion de
la PGA.

Asignacion de tareas a los miembros del
equipo auditor

Basandose en los objetivos de la auditoria, y
su alcance, asi como de la disponibilidad de
tiempo y recursos, el Auditor jefe procedera
a la asignacion de tareas especificas a los
miembros del equipo auditor: elaboracion o
revision de documentos de trabajo, informa-
cion del plan a los auditados, revision de cri-
terios para la realizacion de auditorias...

Documentos de trabajo

Los auditores necesitan documentos operati-
vos de diversa indole que les faciliten las tareas
de investigacion y recogida de datos, con vis-
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tas a la optimizacion del uso de los recursos y
de la elaboracion del informe.

Estos documentos pueden ser, de acuerdo
con la norma de referencia, listas de com-
probacion o formularios de recogida de
datos. De hecho, una lista de comprobacion
eficaz satisface ambos requisitos, haciendo
innecesaria la preparacion de formatos inde-
pendientes para listas y formularios.

Las listas de comprobacion sirven de guia
con el fin de garantizar que se cubre adecua-
damente todo el ambito de la auditoria. Su
funcion principal es enumerar los puntos con-
cretos que van a examinarse. El formato que
se emplee puede variar de un centro a otro.
Puede ser simplemente una enumeracion de
acciones (Pedir documento, Confirmar,
Comprobar “in situ”, Preguntar, Comparar y/0
relacionar), dejando espacios en blanco entre
las preguntas para hacer anotaciones y referir
las evidencias objetivas, o algo mucho mas

elaborado.

Sea como fuere, hay ciertos aspectos que
debe incluir cualquier lista de comprobacion:

= Tiene que proporcionar referencia concre-
ta al tema del que se ocupa, la actividad o
departamento que se va a auditar y la
fecha de realizacion de la auditoria.

= Puede tener una referencia concreta al capi-
tulo de la norma que establece ese requisito,
asi como a los documentos internos emple-
ados en la elaboracion de la lista.

= Debe reservarse un espacio para anotar la
identificacion de las personas con las que
se habld y de las que han ejercido como
auditores.

Preparacion de las listas de comprobacion

Es responsabilidad de cada miembro del equi-
po auditor preparar las preguntas concretas de
la lista de comprobacion correspondiente a la
parte de la auditoria que tiene asignada o bien
podemos tener un modelo preestablecido.
(Ver ejemplo al final del capitulo).

¢;Como hacerlo? Aqui se proporcionan algu-
nas pistas:

Establecer las responsabilidades y autorida-
des para las diversas partes importantes de la
actividad. ;Quien esta al cargo?

De cada uno de los procedimientos o instruc-
ciones del drea a auditar, identificar los pun-
tos criticos de control, copiar literalmente el
requisito, pasarlo a interrogativa y transfor-
marlo en una pregunta del tipo “si / no”.

Utilizar las siguientes categorias de accion al
elaborar la lista de comprobacion:

= Comprobar “in situ”

= Solicitar documentacion

= Preguntar al personal del area
= Corroborar

= Observar

= Comparar y relacionar con otros hallazgos
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Otro aspecto fundamental es el estableci-
miento de criterios para discriminar entre No
conformidades, desviaciones y oportunida-
des de mejora, de forma que no existan dis-
paridades de criterios para su identificacion
por parte de los auditores.

Reunion inicial

La fase de gjecucion empieza con la reunion
inaugural del Auditor jefe con el resto de los
auditores. En la reunion inaugural tienen
que ocurrir varias cosas:

= Se presenta y comentar el plan de auditoria.

= Se comprueban los criterios para identificar
no conformidades y de actuaciéon en
general.

= Se levanta acta de la reunion.

Recogida de evidencias e informacion

Las evidencias se recogen basicamente a tra-
vés de entrevistas, el examen de documen-
tos y la observacion de actividades y situacio-
nes en las areas afectadas.

El trazado es un medio comunmente utiliza-
do para recoger evidencias durante la audi-
torfa. Puede implicar casi todas las facetas
del sistema que se esta examinando y dara
una idea bien definida de las practicas reales.
Trazar quiere decir seguir el avance de algo
tal como se procesa.

Ayudan extraordinariamente en esta tarea al
auditor los diagramas de flujo de los proce-
sos, procedimientos e instrucciones

El auditor tiene un tiempo limitado y debe
actuar en consecuencia;, por tanto debe
emplear la técnica del muestreo planificada
de antemano. Para ello es fundamental
haber seleccionado muy rigurosamente las
cuestiones a verificar en la lista de comproba-
cion. No es practico recoger todas las evi-
dencias existentes de un punto concreto de
la lista de comprobacion. En consecuencia,
el trabajo del auditor suele realizarse a traves
de muestreos mas o menos planificados .En
principio, recurrir al muestreo obliga a con-
testar una serie de preguntas previas:

= ;De qué se van a tomar muestras?

= ;Qué significado tendran los resultados?
= ;COmMo se va a tomar la muestra?

= ;Cuantas unidades contendra cada muestra?

Los hallazgos de los auditores consistiran
basicamente en confirmaciones, desviacio-
nes, observaciones, oportunidades de mejo-
ra y no conformidades. Las no conformida-
des describen un incumplimiento de los
requisitos de la norma de referencia o de
los propios requisitos del sistema implantado
y deben ser corregidas. Las desviaciones se
consideran cuando el incumplimiento del
requisito es parcial o circunstancial y no afec-
ta al servicio. Las observaciones pueden ser-
vir para resaltar aspectos significativos del
cumplimiento del punto auditado, o cual-
quier cuestion que el auditor estime oportu-
no reflejar. Las oportunidades de mejora son
aspectos que el auditor entiende que se pue-
den mejorar.

La exposicion que haga el auditor de su tra-
bajo debe basarse en evidencias objetivas:
pruebas documentales, testimonios contras-
tados, etc. Un auditor, en la medida de o
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posible, se reserva la emision de juicios... a
no ser que las evidencias gue lo soporten
sean “aplastantes”.

Reunion con el auditado

Igualmente, una pequefa reunion final con
el auditado mejorara enormemente la cali-
dad de la auditorfa. Es fundamental conse-
guir que el auditado NO SE LLEVE SORPRE-
SAS.  Una reunién breve e informal de diez
minutos consigue una mejor comunicacion.

Los temas que se deben tratar son los proble-
mas detectados y las dreas preocupantes o
potencialmente problemdaticas. Escuche sus
comentarios y valore las explicaciones que le
ofrezca. Es importante que ambos esten de
acuerdo en lo esencial de lo que mas tarde
serd el informe.

Observaciones del auditado

El auditado puede introducir las observacio-
nes que estime oportuno en lo referente a la
manera como se ha planificado la auditoria,
las cuestiones y aspectos recogidos, la efica-
cia de las listas de comprobacion...Estas que-
daran recogidas en el informe de cierre

Elaboracion del informe

Normalmente cada auditor elaborard su infor-
me, que luego revisara el auditor jefe para dar
su aprobacion y remitirlo al auditado.

Hay que tener presente que el informe de la
auditoria es el PRODUCTO final. Cuando
todo haya concluido, la Unica evidencia que
quedara del trabajo realizado serd el infor-

me. Por lo tanto, debe ser bueno y como tal,
reunir ciertas caracteristicas: claridad, sim-
plicidad, sintesis y - tal vez la mas impor-
tante - verificabilidad.

Test de eficacia del informe

Al menos con los primeros informes es reco-
mendable plantearse este test para evaluar el
resultado del trabajo:

= ;Se entiende todo lo que dice?

= ;Se puede verificar todo lo que dice? ;Se
Justifica convincentemente?

Revisar las notas jHe dejado atras algun
aspecto esencial?

/He citado correctamente todas las refe-
rencias?

/Se destaca lo relevante?

¢JHubo algun desacuerdo durante la reu-
nion final que no fuera adecuadamente
resuelto? Si es asi, debe indicarse en el
apartado de Observaciones.

Datos que debe contener el informe

de auditoria:

/. No conformidades asociadas al punto
correspondiente de la norma.

2. Observaciones del auditor
3. Puntos fuertes

4. Puntos debiles

5. Oportunidades de mejora
6. Observaciones del auditado

Conviene que sea el mismo Auditor jefe el que
remita el informe de auditoria al auditado.
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Reunion final

Conviene realizar una reunion final entre el
equipo auditor, para recoger toda la informa-
cion y resumir las no conformidades, desviacio-
nes, observaciones...de todas las areas audita-
das, con objeto de unificar acciones para
emprender el andlisis de forma operativa.

Tambieén puede ser el momento de recopilar
las incidencias que se han producido con
objeto de mejorar el propio procedimiento y
dindmica de las auditorias.

Anadlisis del informe de auditoria

Después de emitir el informe de auditoria, se
pide una respuesta al auditado a las no confor-
midades detectadas. Esto supone, en el marco
de un sistema de aseguramiento de la calidad
ISO 9000, que el auditado deberd ANALIZAR EL
TIPO DE NO CONFORMIDAD Y PROPONER LA
CORRESPONDIENTE ACCION.

Cierre definitivo de la auditoria

El trabajo del auditor no acaba con el envio del
informe al auditado, sino que continda un

paso mas alla, verificando que la accion correc-
tora propuesta por éste se estd llevando a cabo,
en los plazos y terminos previstos, y que efecti-
vamente sirve para algo. Cuando esto ha sido
hecho, entonces podemos hablar del cierre
definitivo de la auditoria interna de calidad.

Cualquier programa de acciones correctoras
tiene, de acuerdo con la norma ISO 9001,
los siguientes componentes fundamentales:

1. Identificacién del problema

2. Investigacidon de las causas de las no
conformidades y registro de los resultados
de dicha investigacion

3. La determinacion de las acciones
correctoras necesarias para eliminar las
causas de las no conformidades.

4. El seguimiento para asegurar la ejecu-
cion de las acciones correctoras y que
eéstas son eficaces.

Cualquier miembro de la organizacion puede,
en principio, solicitar una accion correctora,
independientemente de que el problema -
existente o potencial - haya sido identificado
en el transcurso de una auditoria.

La certificacion de que el sistema de gestion
de calidad cumple con los requisitos de la
Norma unicamente puede ser concedido
por una entidad debidamente acreditada:
AENOR, BVQl, Lloyd’s, AQAcert ...
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En Espafia el organismo que concede las acre-
ditaciones a estas empresas de certificacion es
ENAC, Entidad Nacional de Acreditacion.

http://www.enac.es/

http://www.enac.es/html/index.php?sec-

cion=contenido_acre.htm

La entidad seleccionada, autorizada por ENAC,
independiente de las partes interesadas, certifica
la conformidad de una empresa, producto, pro-
€eso, servicio o persona con los requisitos defini-
dos en normas o especificaciones tecnicas.

ENAC

Entidad Nacional de Acreditacion

Tenemos todo preparado. Hemos elaborado 1a
documentacion necesaria. Tenemos nuestra
politica de calidad escrita y difundida, nuestros
objetivos. Hemos elaborado la planificacion del
sisterna y llevamos ya unos meses de implanta-
Cion, por tanto disponemos ya de ciertos regis-
tros y evidencias , lo que nos ha permitido lle-
var a cabo la revision del sistema.

Ha llegado el momento de solicitar la certifica-
cion. En nuestro primer contacto con la enti-
dad certificadora, actualmente en NUEStro caso
AENOR, se nos pedird cumplimentar un formu-
lario de solicitud de oferta de certificacion. En
este formulario tendremos que cumplimentar:

= Datos de la entidad ( Instituto)

= Cargos ( Director y Responsable de Calidad)

= Norma en base a la que se solicita la certi-
ficacion ( 1ISO 9001:2000)

= Alcance de la certificacion ( Ensefianzas de
Formacion Profesional o especificar fami-
lias profesionales)

= Estructura de la organizacion.

Una vez aceptado el presupuesto que se
envia como respuesta a la solicitud de oferta,
se comienzan los verdaderos tramites de cer-
tificacion.

En el anexo a rellenar en caso de solicitar la
certificacion 1SO 9001 deberemos indicar
como queremos que se realice el analisis de
la documentacion. En nuestro caso, aun-
que la certificacion es independiente para
cada instituto, la documentacion es muy
similar en todos, al tener la mayoria de los
procesos comunes. En estos casos suele ser
comun establecer un convenio segun el
cual se lleva a cabo un solo analisis de la
documentacion para todos los centros. De
cualquier forma deberemos tener a disposi-
cion de AENOR durante el proceso de certi-
ficacion toda la Documentacion del Sistema
de Gestion de Calidad.

También es ahora el momento de pensar si
queremos la realizacion de una visita previa o
no. Una visita previa es siempre de gran
ayuda y nos evitara sorpresas en la Auditoria
de Certificacion. En la visita previa el auditor
nos hard una serie de observaciones sobre
las deficiencias encontradas en el sistema, lo
que posibilita su correccién y nos dara siem-
pre una mayor seguridad para pasar con
éxito la Auditoria de Certificacion.

Completaremos todos los campos que Nnos
conciernen de la solicitud incluidas las posi-
bles fechas de visita previa y auditoria, y la
enviaremos. A partir de este momento sélo
tenemos que seguir las indicaciones de la
entidad certificadora, corregir las deficien-
cias encontradas en la visita previa y afron-
la Auditoria de

tar con tranquilidad

Certificacion.
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Los primeros pasos de una Auditoria de
Certificacion consisten en llevar a cabo su
planificacion. El Director, Responsable de
calidad y el Auditor o Equipo Auditor estable-
cen un calendario de realizacion de la audi-
torfa. Junto con este calendario se indican
las personas que van a estar presentes en las
diferentes etapas de la misma..

La duracion de la auditoria sera de uno a
cuatro dias, dependiendo del tamario del
centro, especialmente del numero de fami-
lias profesionales.

;.—:‘{:}
N

Siempre hay que afrontar con tranquilidad una
auditoria. Con toda seguridad van a encontrar
algo susceptible de mejora, pero siempre Nos
van a dar la posibilidad de mejorarlo.

Una vez finalizado el trabajo , el equipo audi-
tor elaborara un informe donde quedaran
reflejadas las no conformidades , observacio-
nes y puntos fuertes del sistema. Siempre
podemos dialogar con el auditor sobre las
no conformidades detectadas, antes de la
firma del informe y cierre de la auditoria.

El siguiente paso es analizar las no conformi-
dades detectadas y planificar y establecer las
acciones correctoras necesarias para corregir

las deficiencias observadas que deberemos
enviar a la entidad certificadora en el plazo de
30 dias. Ademas de estas no conformidades,
no debemos olvidar las observaciones realiza-
das en el informe, ya que se trata de oportu-
nidades de mejora o actuaciones gue, de no
llevarlas a cabo, pueden derivar en incumpli-
miento de los requisitos establecidos.

Al cabo de un mes aproximadamente, si
todo es correcto, recibiremos nuestro Certi-
ficado de Empresa Registrada.

Marca AENOR de Empresa Registrada

Cada ano deberemos pasar por una audito-
ria de seguimiento, ésta no suele ser tan
exhaustiva como la inicial o la de renovacion
que se lleva a cabo cada tres afnos, y es posi-
ble que no se auditen todas las familias pro-
fesionales o todos los procesos del sistema. El
auditor realizard un muestreo y nos indicara
en la reunion inicial de planificacion las areas
a auditar.

El trabajo no ha terminado, no olvidemos que
nuestro objetivo No es conseguir la certifica-
cion, 1o que supone ya en si un reconocimien-
to, sino establecer un sistema que Nos permita
ir mejorando continuamente la calidad de
nuestras ensefanzas y nuestra organizacion.

El logro de la certificacion da paso a otra etapa
en la que los objetivos principales seran:
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Dar continuidad y mantener lo que se
ha iniciado, por ello es preciso no dejar de

= Continuar con la difusion del SGC entre el
personal, advirtiendo de los cambios que
se introduzcan en el mismo e instruyendo
al personal que se incorpora al centro por
primera vez.

= Concienciar al personal de que hay que
continuar trabajando, de que con la certi-
ficacion no se ha terminado la tarea, de
que el responsable de calidad necesita
informacion sobre la evolucion de las acti-
vidades vy, sobre todo, de aquellas que lle-
van involucrado un indicador

Motivar al personal para que no pierda ilu-
sion en el proyecto, hacerle ver las mejoras
que se han introducido en la vida docen-
te. Inculcar la idea de que la calidad es
cosa de todos y se hace entre todos y
no contra nadie

Favorecer y estar atento a las observacio-
nes y propuestas del profesorado y perso-
nal no docente para mejorar y proporcio-
nar mayor comodidad y eficacia al sistema

= Mantener una formacion continua del per-
sonal en temas relativos a la calidad

Procurar la renovacion de las personas con
responsabilidad en los temas de gestion de
la calidad con cierta frecuencia, con obje-
to de que cada vez haya mas personas
involucradas y concienciadas en el tema y
se pueda garantizar la continuidad y buen
funcionamiento del sistema ante el relevo
del Responsable de calidad o de auditores
internos.

Mejorar el sistema y nuestro servicio, me-

jorar la satisfaccion de nuestros clientes,
ya que la mejora continua debe ser el verda-

dero fin de implantar un sistema de gestion
de la calidad. La mejora puede materializarse
a traves de acciones como:

Observar los indicadores establecidos: ver
si son eficaces para medir la evolucion de
los procesos, si hay que sustituirlos por
otros, o si es necesario incluir indicadores

nuevos.

Observar también los valores de referencia
que se han fijado para los indicadores,
decidir si son adecuados 0 no e intentar
poco a poco mejorar dichos valores, es
decir, poner nuestro liston cada vez mas
alto pero sin plantear metas que sean
imposibles de alcanzar.

Estudiar y mejorar los procesos y procedi-
mientos establecidos, conforme se detecte
la necesidad de hacerlo.

Incluir nuevos procedimientos cuando asf
sea necesario.

Estar vigilantes para descubrir y detectar
oportunidades de mejora en todos los ambi-
tos. Los errores y fallos detectados siem-
pre son oportunidades de mejora.

Es interesante la creacion de un equipo de
mejora o continuar manteniendo el equi-
po de calidad gue se formo para el disefio
e implantacion del SGC, modificando la
finalidad y actuacion del mismo.

Todo ello sin perder de vista que el sistema
de calidad ha de estar integrado en la
vida del centro, que ha de ser lo mas
comodo y facil posible, que no debe
proporcionar trabajo extra inutil y que
no se deben implantar actuaciones que
no sirvan para aportar valor a la pres-
tacion del servicio o al sistema.
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FRAGMENTO DE CUESTIONARIO AUDITORIA INTERNA

AREA RESULTADO
ITEM y Lista Norma | Q |D |(JE| S |JD| SI| D|OM|NC OBSERVACIONES
de comprobaciones
a realizar:
1 ¢Aplica la Direccion el enfoque 4.1

basado en procesos?

1.1 Existencia del mapa de
procesos en el Manual de Calidad

1.2 Clasificacién,secuencia e
interaccion de los procesos

1.3 Desarrollo secuencial
de cada proceso

1.4 Puntos clave de cada

proceso, indicadores de medicion
de su eficacia {

1.5 Existencia de procedimientos
e instrucciones para el logro de ‘ ‘
los procesos

1.6 Existencia de un procedimiento )
de medicién anélisis y mejora
1.7 “Diagrama claro de

“la cadena de la calidad™:
PRS,P, |, F, Ind con responsables ‘
y temporalizacién.” \ L

D,

2 ¢Cumple el centro con 4.2 ‘ ‘
los requisitos de documentacic:i
eficaz del SGC?

2.1 Existencia del mapa de
procesos en el Marudai de calidad

2.2 Comprobar la existencia del

documento de Politica de calidad

2.3 Comprobar el procedimiento ‘ ‘
de! contro! de la documentacion

2.4 Corocimierito claro de los
formatos e utilizar por cada
persona (lista accesible y visible).

2.5 Existencia ae un nrograma
para el concrol de ia
documentacion.

2.6 Probar el acceso a
algin documento

2.7 Los registros de papel
(carpetas) correspondientes
al area auditada

2.8 Los registros en soporte
informatico. Método.

Leyenda:

ITEM: pregunta sobre uno de los puntos de la norma Lista de comprobacion. Comprobaciones a realizar para responder a la pregunta.
Q: Sistema de gestion de calidad Sl: cumple con el requisito

D: Direccion D: desviacion. Cumple parcialmente sin llegara NC

JE: Jefatura de estudios OM: oportunidad de mejora. Se puede mejorar algin aspecto.

S: Secretaria NC: No conformidad. No cumple el requisito

JD: Jefe dpto. Observaciones: Para el auditor ( lo que estime oportuno).
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Ejemplos de documentacion
de otros centros
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PROCESO DE ENSENANZA - APRENDIZAJE

9. Evaluacion.
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FICHA DE PROCESO ooy
LLE.S.CORON P10
DE ARAGO Revision: 3
FORMACION Y MOTIVACION DEL PERSONAL Fecha: 09/02/06
CALIDAD STl
Su objeto es dirigir la sistemética empleada por ¢l LE.S. Corona de Aragén
para cubrir y las idades de fi ion del p | para temas
OBJETO DEL FROCESO relacionados con la calidad y para las actividades relacionadas con su puesto
de trabajo
Alcanza a todas las dreas relacionadas con la planificacion, realizacion y
registro de la formacion sobre calidad y de actividades que inciden en ella
CAMPO DE APLICACION como consecuencia de la prestacion de servicio educarivo al personal de)
Centro. ’
7
SUBPROCESOS DEPENDIENTES Ninguno I
ENTRADAS ORIG. SALIDAS DEST.
- Requisitos del Sistema de Calidad Centro - “Plan de Formacion™ (For 10 - 01) aprobalo of
S D, Criid./
- Requisitos del Cliente Cliente ¥ distribuido /]
- Requisitos Legales y Regl i Varios - *Regist= ae rormacion Individual”  (Fov, 10 e
- Sugerencias Cenira | — 12" del personal aciumizado i
re. . £ - “Segwaiento Jel Plar, de vormacica™ (Yor 10 | D, Calid./
- Nuevos requisitos de cualificacion del personal | Centro — 01) cunolimen ado Dplos
- Sug ias del p | N o
INTERACCIONES

hasta el momento

auditores.

- P9 “Seleccidn y acogida del personal™: e% 'a incorporacion de :#rsonal &' Cem~o deber abrirse un “Registro de Formacion
Individual™ (For, 10~ 02) personalizado de la peizona que se incotpura, donoaw se indicardn las actividades formativas realizadas

- P4~ Auditoria interna™ los avZitor=s interios del Tentro, deb n esiar debilamen’e formados para poder realizar las auditorias
internas del Centro. Esta foraacion deberd estor refleysaa en el “Regi: tro de Fovmacion Individual™ (For. 10 - 01) de dichos

DOCUMENTACION APLIV.ABLYE

RECURSOS APLICABLES

- UNE EN ISG 9001: 2900 - Sistema informdtico, teléfono y fax
- Manual de la Ca'idad de VE.S. Corom: de Arsgon - Fotocopiadora

= —

SEGUIMAENTO Y MEDICION DEL PROCESO

Codigo |Dmnnlnulﬁll||d!ﬂdnr Método de cilculo

Frecuencia Criterio

IN-10.2

% de profesores que han recibido N profesores formados respecto a n®
formarion en Coiidad profesores del departamento

Trimestral >30%

% de profsores que han realizado N° prof &

s an®

IN-102 | cursos Ze formacitn especifica por

'pmfmresdel depurwl;lenw

Trimestral >20%

wtamento
Abrevi : N .t No Conformidad: apdo.: apartado; D. Calid.: Dep de Calidad: N.A.: No Aplica.: Dptos.: Departamentos

Realizado por: Revisado por:

Aprobado por:

Nuria Arguedas Lozano Nieves Rosell Martinez

José M. Martinez Gimeno

Fecha: 06/12/02 Fecha: 07/02/06

Fecha: 09/02/06

Forl-02/rev2

Pigina | de 8

Este documento debe ser wilizado en sopore informitico.
Las copias impresas no estin controladas y pueden quedar obsoletas; por tanto antes de usarlas debe verificarse su vigencia
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Jefes avo

A final ¢~ curso re.lizar seg dmiento oo s act vidades formativas realizadas en ©
Seguimiento el Plan de Fosw_ain”™ (For. 10 - 03)
Rosp.: Resyonsable del 5.G.C. el general
s m\ww

. Codigo:
LE.S.CORON FICHA DE PROCESO P10
DE ARAGO -
FORMACION Y MOTIVACION DEL PERSONAL Fecha: 09/02/06
CALIDAD e tars
DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO
H-h;:el “Plan de Fm-:‘%k-. 10-01) ()
Jefes dpto cf expeciico e va
4 — -  ELABORADO
Revision y aprobacién del Pasar a Direccidn una copia del Plan de
“Plan de hmwd Fomacion™ ( For, 10 - 01) elaborado eo cada
Resp.: departamento
Resp.: Jefes departaments |
|
PLAN GENERAL APROBADO -
Informar del “Plan de Formacidn™ (For. 10— 01)
S;':':Ln:“ bles de los distintos
Centro
Resp.: Responsable del $.G.C. ‘
DEPARTAMENTOS INFORMADOS o
4 \\
Aceién formativa \) —l
. D, TEE
.mhum:vn FINALIZADA
*"“"“;'.."'m'}‘u%'...;’.fw‘a.“g“ml:u T
now: Persona que ha reciado la accidn foreativa
e 2 JAL" (FOR. 10 - 02)
ACTUALIZADO

&

* Las prerswnas e vealioon b soc n o 4. ol sctsaliosr o “Registoo de Formacion Individual™ (For 10 - 02) sdjsmtanin s centificados v dooimentos

a0 vttty s Lo i b bornaneion

v N7 Resp.: Reapons e 5.G.C.:

For | - 02/ rev2

Pigina 2 de 8

Este documento debe ser utilizado en soporte informdtico.
LLas copins impresas no estin controladas y pueden quedar absoletas: por anto antes de usarfas debe venificarse su vigencia
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Codigo:
1.LE.S.COROM FICHA DE PROCESO P
DE ARAGO —
FORMACION Y MOTIVACION DEL PERSONAL Fecha: 09/02/06
CALIDAD Pigina 3 de 8
* No es preciso especificar los cursos cc (ni qui los imp ) ya que en ¢l momento de detectar la

necesidad de un tipo dado de formacién no siempre se conoce la oferta que existe en el mercado. Basta, pues,
con detallar las materias y disciplinas que se decidan.
o Se debe servir de la oferta de cursos que patrocina el Departamento de Educacion principalmente.

e Se tendrd en consideracidn la formacién sobre temas relacionados con la calidad y las técnicas sobre su
gestion (conocimiento de la Norma ISO 9000 y sus requisitos, técnicas estadisticas bésicas, técnicas sobre el
trabajo en equipo, elc)

o Se tendrid en cuenta la necesidad de actualizacién en el manejo de los equipos inforudticos y los progromas
de ofimdtica del personal cuyo trabajo esté ligado a ellos (personal de Secretari y Adrimstracion) y del
profi do en menor medid

o Se puede incluir en el Plan la conveniencia de asistir a Ferias, Congresos, Simposiun y otros eventos que
supongan conocimientos a afiadir al bagaje intelectual del personal.

e Las sesiones de formacion interna (impartidas por personal capacitado para el'o) en forma de reuniones,
charlas y pequefios seminarios de todo tipo son una fuente de fromackin interesarte a la par que ejersen un
doble papel en la motivacién del personal

« Fomentar la motivacién del personal y despertar su interés puv srovandizan en sus conccimientos acerza de
cualquier tema que sirva para mejorar el nivel del servicio educativo que se ofrece

« Se tendrin en cuenta las sugerencias del personal v ios coraentarios y vpiniones hasmiticas wras la realizacion
de alguna otra accién programada por el Centro.

Orientaciomes bisicas en ln confeccion del Plan raspeetn a hs difercor.s respansabilicades de’ personal

* Del equipo directivo: Necesidades de Yormaciin en temas de gestion de la calidad a nivel organizativo y
conocimiento de la Norma ISO 9000.

o Del personal de Secretaria y Administracion: 1lecesidades de formacion en manejo de equipos
informdticos, ofimética, té nicas cstadisticas bdsicas, conceptos generaiss de la calidad (acciones ¢ as
identificacion de no conformidades, etc).

o Del Profesorado d~ ‘os difeventes depariunemos: Necesidades de formacion en el conocimiento de la
Norma 1SO 9007, realizacién de cursos que potencien e inue SU ¢ idad y calidad de i

efc.
« Del persoaal de wervicios® | ‘ecesilades Jde formaci6n en el conocimiento de la Norma ISO 9000 (acciones
correccras, identificacisn de ne conformidades, ete).

* De’ personal a» nueva incecporacion v/o eventuales:  Necesidades de formacion en el conocimiento de la
Nornwa 150 2000 a través de un cursillo de “choque™ gue puede consistir en una charla o seminario impartido
en el Ceatro

I!IE“' !I !I ! l"! v I!l' I X : | ,‘;"!El:. > !!BE’ | I[‘. ! :

A) erminar una actividad formativa, se rcalizard la evaluacion y registro de la misma en el “Registro Individual de
Formaciin™, La evaluacion se referird a la “eficacia” de los cursos realizados por el profesorado desde el punto de
vista de su acavidad docere.

E! participantr en la actividad ponderard los siguientes factores y emitird una valoracidn:

a.  Laconcordancia con las materias que se estdn impartiendo o se pueden impartir en algin momento de la
etapa doceme.

b.  El nivel de los conocimientos adquiridos.

¢. La aplicacidn en el aula.

d. Materiales y diddcticos obtenidos en la actividad formativa.

e. El grado en que se ha cumplido el objetivo de la actividad

La escala de valoracion serd: “MUY ADECUADO, ADECUADO, SIN TRANSCENDENCIA.”

MUY ADECUADO: cuando el curso o actividad cumple en alto grado con al menos 3 de los 5 aspectos a valorar,

ADECUADO: cuando sin estar relacionado directamente con la materia impartida, si estd relacionado con la que
se imparte por el profesorado del Depar ) y ademd ple con las exy ivas del particig en algiin otro
For | - 02/ rev 2 Pigina 3 de 8

debe ser

Este d soport i
Las copias impresas no estin controludas ¥ pueden gquedar obsoletas; por tanto anles de usarlas debe verificarse su vigencin
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LE.S.CORON FICHA DE PROCESO e I
7. ARAGO. Revision: 3
FORMACION Y MOTIVACION DEL PERSONAL Fecha: 09/02/06
CALIDAD S e

aspecto.
SIN TRASCENDENCIA, cuando no esté relacionado con las materias asignadas al Departamento o no tenga
aplicacion en el aula 0 no cumpla con las expectativas del asistente

Nota: Se considera también MUY ADECUADO un tema transversal para las materias que se imparten (p.e. un
curso de Power Point, Excel, etc).

MOTIVACION DEL PERSONAL
El Centro debe procurar la satisfaccién del p | por su p ia al Centro y la constatacion del trabaju bien
hecho a través de diversas formulas:
e Premios y reconocimientos en la prensa o en carteles exp en las dependencias ael Centro al personal
que haya destacado u obtenido algiin tipo de premio o condecoraciér exierna.
eLa posibilidad de apuntar ideas u otras observaciones en la ¢ anual al ¢
periddicamente.
o Fiestas a jubilados del Centro.
* Celebraciones (Navidad, Actos de despedida a alumros, et}

aue s= realize,

DOCUMENTOS QUE SE DESPRENDEN DNEL PROCESO

Cidigo . Apracba / .| Periodo .
f T Nombre del documems: 2 “r_ &rﬂ:ﬂ_ | Aie Codificacion
DitsecioV R. |, - -
10-01 | R | Plan de Formacion CandadoR. |’ Culigedo |5 uen e e
. Lo
—\ [
Direvcion/ K. : e
1003 | R | Seguiniento Man de Formaién Calidad 0 2. | ¥ g:'::“’ © |3 anos e
Dypto :
Siempre que esté
10-02 |R | Regish de yormacica Individual R. Dpto. | R.Dpto. gmmeﬂd NA.
Abreviaturas: T: Tipo; R: Regisio; R. Calidad: Mesronsable e Calidad: N.A.: No Aplica; Resp: Responsabilidades: R.Dpto.:
Pesponsatle Departamenis

Ln las pdginas siguw.entes apareccn 3 foamatos en péginas sin formato de “Proceso del 5.G.C.7 (For. | - 02),

Forl-02/rev2 Pagina 4 de §
Este documento debe ser ntilizado en soporte informético.
Las copias impresas no estin controladas y pueden quedar obsoletas; por tanto antes de wsarlas debe verificarse su vigencia
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Cadigo:
I.LE.S.CORON FICHA DE PROCESO P10
DE ARAGO Revision: 3
FORMACION Y MOTIVACION DEL PERSONAL Fecha: 09/02/06
CALIDAD Pigina 8 de 8
TABLA DE REVISIONES
Revisidn Descripcidn de la modificacion Sustituye a Fecha

0 1* Edicidn 150 9002:1994 06/12/02
i 2" Edicién. Se afiade la e'va.luacié!? de las acciones formativas y se cambian Rev. 0 0902105

los responsables de archivar y emitir. — W—
2 Se define el indicador Feevisica | 27105/05

- Se modifica formato de “Registro de Formacion Individual™ (For 10 - 02)

- Se incluye (For.: 10 —03) “Seguimiento del Plan de Formacién™

- Se modifica formato de pdgina incluyendo el n” total de pdginas

- Se incluye en pie de pdgina advertencia sobre la vigencia del docviaemo y

necesidad de ser utilizado en soporte informédtico
3 Se modifica el di de flujo del p para distinguir entre Plaa de Revisién 2 09/02/06

i6n g yPlander- ida especifico del dzpartamento
Se suprimen apartados 5, 7 y 10 de Consideracione~. bisicas a ' hora e

definir el Plan de Formacidn.

- Se suprime dltimo pérrafo de Orientaciones bésicas en la coafecc on de,

Plan

For 1-02/rev2

Este documento debe ser utilizado en soporte informatico.

Las copias impresas no estdn controladas y pueden quedar obsoletas; por tanto antes de usarlas debe verificarse su vigencia

Pagina 8 de 8
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EVALUACION de la FORMACION DEL PERSONAL

" INSTRUCCION | Cédigo:i-6.2-C-01 |  Edicion 01 | Fecha: 15-02-06 |  Pégina 1de 1

:Qué formacion
evaluamos?

¢ Quien y cuando
evalua?

Andlisis de los
resultados
[ A
7
C A

A efectos de ésta evaluacion, se tendrin en cuenta toda la
formacioén recibida por el personal del instituto:
» Personal Docente.
» Personal de Administracion y Servicios.
Se entiende por formacion recibida aquella realizada mediante.
» Cursos presenciales.
» Cursos a distancia.
» Seminarios y grupos de trabajo.
» Practicas en empresas
» Cualquier otra que se considere de intenis.
Con el fin de separar los periodos académicos se evaluara la
formacion recibida entre el 1 de octubie (curso anterior) y el 30 rie
septiembre del curso recién iniciado.

En la primera reunion e octubie, los jeres de Zepartamentos
diddcticos se informaréin de las actividades formativas realizadas por
los profesores de¢ los mizmos, coraolando que cada vzo las refleje en
su correspondiente 1icha personal F-£.2-C-03 archivada en “Calidad™.

Durante ¢l primer trimestre del curso, tales jefes, mantendrin
una entrevista con cada uno de los profesores que recibié formacion
en el periodo de referencia al abjeto de cvaluar su eficacia. A los Jefes
de Dpto., en su cavo, los entrevista ur auditor interno.

Comn guia para 'a evaluacion consecuencia de la entrevista se
a creado la piantilla F-5.2-C-03, en la que, oido el profesor formado
y a Ja vista de las evidencias que aporte, el entrevistador evaluara la
eficacia de tal Yormacios: en los aspectos previstos (aplicables seglin
cadz caso), y que pueden ser:

» Actualizacion Cientifico-tecnica.

» Actualizacion Pedagogico-didactica

» Recursos de Organizacion y gestion del Centro

» Materiales y recursos didacticos, obtenidos

» Otros

El entrevistador entregara todas las plantillas F-6.2-C-05
debidamente cumplimentadas al Jefe del Dpto. de Calidad,

La formacién recibida por el personal de administracién y
servicios, la evaluara un auditor interno, nombrado para tal fin,
respetando la misma temporalizacion que en el caso anterior y
siguiendo el formato F-6.2-C-04

En el segundo trimestre del curso, el Jefe del Dpto de Calidad
recopilard los datos obtenidos elaborando con ellos el documento de
“Evaluacion de la eficacia de la formacion” y el indicador 1.3.4 del
Sistema de Gestion.

Como resultado de su andlisis podrin adoptarse las medidas que
proceda, pudiendo ser trasladados a la U.P. aquellos datos de especial
relevancia o interés, particularmente si reflejan problematicas que no
dependan del Centro.

Este documento debe ser utilizado en soporte informitico.

Las copias impresas no estin controladas y pueden quedar obsoletas; por tanto, antes de usarlas debe verificarse su vigencia.

v
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F-6.2-C-05-ed 0

Ficha para la evaluacién de la eficacia en una Cadigo:
ACTIVIDAD DE FORMACION Curso: 200..../ 200....

Receptor de la formacion

| i — | ——- T i—

Descripcién de la actividad/curso realizada/o

D ® —

Curso presencial...
Curso a diziancia...
Semiaario.......

dela ion recibida -
| | Grupo de trabajo... L.

Entidad que la ha reconocido v la acredita. (Indicala. si es distinta a la anterior) ﬁ Oims..,.\lndi:ain].“. D

0

Vi|

o ] pa

— Contenidos del curso: (indice de los contenidos recibidos o breve descrcion de ellos. 2

Ri de la ealuacica de la eficacia o a &

Este cuadro es un resumen dv los datos obteniios en la parte nostecior de ésta ficha. Indicar, al final del cuadro, aquellos
aspectos no contemplados en los ltems astavlecidos y que por su impartancia deben de quedar reflejado en esta valoracion.

(Es de Puntuacién Item

aplicacion? {obtenida del

si_| Nno [Ra
[Actualizacién Clentifico - Técnica | A |

m

| Actual izacion Ped .l_ggg' :0 - Didactico

|

| |
[Organizaci4~ y Gestién del Centro I T

||

|

i_Materlz:ss v rzcursos didacticos

0\._08 T"valoracién relativa a lo indicado en el cuadro
| inferior de *Otros aspectos a valorar
o

Otros asrectos a valorar: indica aquello que no queda recogido en los Items preestablecidos

m o0

|
|
|

Pigina | de 2
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F-6.2-C-05-ed 0

Ficha para la evaluacién de la eficacia en una Cédigo:
ACTIVIDAD DE FORMACION Curso: 200..../ 200....

Guia de evaluacién de la formacion recibida
Evaluar solamente los ltems que corresponda para cada actividad de formacién. Para los que no se evalien
trazar una linea diagonal en la letra del ltem, . Ejemplo:
El evaluador tendra que realizar las comprobaciones sarias y puntuar de acuerdo a la guia establecida en
cada item. La puntuacion sera un nimero de 1 a 9 sin decimales.

Actualizacion Cientifico-técnica
Indica dénde puede aplicar el entrevistado los conocimientos adquirides : en un tema, una programacién elc.

-k

Wvdntedﬂ]gdehsmhnldos!dﬂldldaﬂaﬂelm F —
Nivel medio con apiicacion al aula, pero a medio-largo plazo o Puntuacion

[Nivel medio-alio y de aplicacion inmediata en el aula 77| '
Excelente nivel y de aplicacion inmediata en ol aula N LA f

Actualizacién Pedagogico-Didéctica —\
indica en qué, como y donde se han producido los cambios :

Los contenidos han sido de un nivel nada nuevo !

Puntuacion

§
?
§
?

w0 -.-..Ipl |

Sk
§
L%
g
?
d

Organ’zaciér. y gestidn des Centto — ——
Indica el 4rea e el gue ha supueste el cambio:

'_I Ha tenido noca repercuxién en 13 gestan el centro.
Se purde aplicar en algun, érea cel centro pero de forma esporadica . Puntuacién
FQMM& el car nbio en la forma de en de la acion
Se ha ceznbiado por cc mpleto Is, forma de realizar una tarea o un area del centro ¢
|_Ha suesto un cambi) comreto en mas de un area del Centro 3

- Maeriales y recursos didacticos obtenidos en la actividad formativa
indica ws mater ales recogidos, donde se su utilidad, etc...:

Puntuacién

Pégina 2 de 2
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Programaciones: Procedimientos de evaluacién y Criterios de calificacién
INSTRUCCION | Codigo: i-7.3-A-02 |  Edicion 00 | Fecha: 04-05-04 | Pagina Ide |

No se trata de “descubrirlos”, pues todos los utilizamos habitualmente; sino de
L PROCEDIMIENTOS de evaluacion || mejorar la forma de en tu pi ion. Este guion, discutido en
el Seminario de la Calidad, tsdaréldmmwmtsdmyuumm

2Cuéntos | Con a flexibilidad necesaria no | ng por unidad didactica; 6 al finalizar determinadals unidades; al
_| y dejaremos de tener previstos mwum bloque de id a| inar los ej sobre
cudndo? | Unes minimos que conviene al la da... s8 i p
reflejar en la programacion. sobre... wuﬂommmmuomumm»ﬂm ., elc.
-]
Incluir ciertas orientaciones |De iipu iss‘l' de pfegunlas cortas y muy concret=s, de pregu.tas que
puede 1aciklar la pref itn del alguna ion; de varies
£Coémo? ‘propio enfoq bl de resolucion de probl y grificas; da'»'wmdmw
delasolnsas los datos de un esquema, ... etc.
iy =
i ; - Cual ha de ser Ia duracion del examen (1 hora, 2, ... Vo
L{  Otros tenerlos - Gudél la fecha aproximada prevista, etc.
detalles ayudaré p:;:'ﬁ:tuo: :m':ﬂza?p:?: - 5i puede hacerse en el Zola habitual o se req.iere un espacio con
)s lo que p ciertos equipos o medio=, forma colocar los ywpitres, stc.

Un ejemplo::

- Alo largo del curso esté previsto realizar ... examenes sin prejuicio #z que fuesan nacesarius otros:

- En el primer examen, de 2 horas, que se realizara durante la prinera quincena ox ayasto, al finalizar los sjercicios de unidad
didéactica ..., del blogque de contenidos ...; el alumno debera risponde: a ... pregumias bpo test, 'esolver ... peoblemas sobre...
ymallzalunsswamads Awsfamsammmnu‘alawnwlm:a wmmok‘snuﬂlmsanﬂus.apwadaa

- El sequndo examen ...

De todos ellos serd normal | —

Ademas de los examenes tener previstus disivntos | Ejemplos:
contamos, con OTROS aspectos y 'mmjarlos onta| | nod do e | ol
procedimientos de evaluacion ‘:g“'m cudnta: .7 | [primar trimestre, en taller, 16 montajes de
eficaces y necesarios o X 7| |sectrivos para el que de De cadd|
— . |una vez probaru el funcionamiento, entregaran una ﬂcha
2 de tahor con ol esg la lista de 1 P
- Ejercicios ordinarios de taller o \aboratoric 2u valora.ion; y el iempo empleado,
- Pruebas practicas - Dl ¥zma ... cada alumno realizard unlrabepsnsi e, a
- Trabajos teméticos !ndividuales o on gnpu partir de un :1" un
- Proyectos maxmodadhqas.mduldasiklm los tipos de ...
- Preguntar en clase o hacer examenes orales ) |- De los temas... se garan hojas de ej para
- ObservaciZn de conductis, resccionvs, ... ante un| |hacer en ey Db g ‘:";"I:"i‘r’;z': ::mf:;“;
problema o cuection a resolver que se plantea ook s arinltons - thociilcns o ok ke (. wmhibcions
- Realizacién cotidiwna e las ‘areas ercomerdadas segiin lo previsto en los criterios de calificacion

\ \ ' de los —Snreauardaqm unlaastauwdcend nancahdan‘w
iterios Je CALIFICACION) | 0%, - o L
A vices Ius mezclanmos con los ! 05 en lugar vis los crite 8 i
procedimiercos de evall awdn, pero no son
lo mismv. y debemos esg ecificaros
Purmzpn;e-‘pecmmosmrbawaln
CALIFICACION s2gin el procedimiento/s  utilizado/s Ejemplo para una préctica de electricidad:
I [ - El funcionamiento es requisito previo
- Lamdiucbndelqarumsepuniﬂamnmnmlaoﬁobatque
de otros de los ejercicios de | —  integra la de corte y conexidn,
procedimientos taller o pricticas los acabados del .. yslomauiumdnda
- uﬂcnadetullaraewﬂcumunanoNquslmogra la
- Quéywmopunwmalprsgmwaialumnodamuml bl I, la g del i
- Qué reg de prof al observar |- ﬁndmmampmwmhsmsmsmdmywwm
umaewmmdammmommmumdﬁmm el ejercicio penalizando o bonificando la resultante anterior en
- Qué y cuanto puntuamos de un proyecto o trabajo tematico hasta =1 el , manteniendo la
- En definitiva, de calificacién de cada nota con t‘:‘:‘:::h:;:’om
woudlmhnbdewménquem =
4 Un ejemplo: La nota de la evaluacion de cada alumno serd, iniciaimente, la
Por otra parte Se trata de reflejar cémo | | media ponderada que se obtenga, a su vez :
especificaremos |— obtenemos su calificacion en - Enun ... % el promedio de las notas en los examenes;
los criterios para| |- La evaluacién ordinaria - Enun ... % de las notas otorgadas al preguntar en clase
calificar - La recuperacion ordinaria - Enun .. % de las otorgadas a las practi lizadas en taller
el PROGRESO | |- La evaluacion FINAL ordinaria La nota p i asi sep o bonificara hasta = 1punto
del ALUMNO - La final aplicando los datos registrados para el dimi de evaluacion de ...
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FICHA DE PROCESO kodiger
LLE.S.CORON PS5
DE ARAGO Revision: |
REVISION DEL SISTEMA Fecha: 10/12/05
CALIDAD Pagina 1 ded
A la d ién y eficacia del 5.G.C de LES.
OBJETO DEL PROCESO Corona de Aragén a la Norma UNE EN 1SO 9001:2000, la politica
y los objetivos de la calidad.
Se aplica a todas las actividades relacionadas con el S.G.C. de LE.S.
CAMPO DE APLICACION C B kil
SUBPROCESOS DEPENDIENTES Ninguno —‘
S
ENTRADAS ORIG. SALIDAS DEST.
- Requisitos del Sistema de Calidad Centro Informe de la Revision del | Direce’on
- Requisitos del Cliente Cliente Sistema | /l
- Requisitos Legales y Regl ios Viios Conocindiento del grado de | Centro
- “Registros de No Conformidades”(For 2-01) cumplimentado D.Calid | *ficiencia cel Sistema de
: - . g v ———1 Gestitn de la Talidra en el
- “Lista de No Conformidades™ (For. 2 —02) actualizado 0. Calid C
% | Centro
- "Informes de Auditorias Intemas” (For. 4-02) D. Calie’. o
- “Actas de reclamaciones™ (For 2 - 01 - 02) cumplimentadas Oficinas  (
- *Libro de Reclamaciones” (For. 2 - 01 - 01) actualizxdo Gficinas |
- chif‘ﬂm dt.‘"‘Aocic'nnes Correctivas / reventivas™ (For. 3-81) | b i
- Encuestas de medicién del gredo de savisfaccion w \ . Calid
- Revisiones anteriores del 5.G.C. Direoeion
- Listas de “Indicadores del SCC” (For., 11 =91, “Objetivos de la
Calidad™ (For.11- 0., “Plaxificaciér Ouietivos Calidad™ (For. D. Calid

1 1-04) elaboracias

- Listas de “S=guimicato Clobal de s Indicadores del SCC™
(For. 11-02), “Crado de cumplimieno Objetivas Calidzd” (For. D. Calid
_II <45} cumpli vados

INTERACCIONES

- 1' 2 “Sewvicio no Conform=", SF 2 — 01 “Reclamaciones de clientes”, P3 “Acciones Correctivas/preventivas”™, P 4
“Auditorias izternas”, P 6 “Medicion del grado de satisfaccion”: de todos estos proceses existen entradas necesarias para
la adecusia Revisidn del Sistera de Gestion de la Calidad.

- F 11 “Programazion General Anual (P.G.A.)": se analizarin, durante la Revisitn del Sistema, los Indicadores de la
eficacia del 5.7.C. de! Centro, los Objetivos de Calidad presentados en la P.G.A y las oportunidades de mejora asociadas

aellos.
DOCUMENTACION APLICABLE RECURSOS APLICABLES
- UNE EN ISO 9001: 2000 - Sistema infométim. teléfono y fax.
- Manual de la Calidad de LE.S. Corona de Aragin - Fi d
Abrevi N.C.: No G idad: D. Calid.: De de Calidad: 5.G.C.: S:mmnd:GméndelaCahM
Realizado por: Revisado por: Aprobado por:
Nuria Arguedas Lozano Nieves Rosell Martinez José M. Martinez Gimeno
Fecha: 02/12/02 Fecha: 09/12/05 Fecha: 10/12/05
For1-02/rev2 Pégina 1 de 4

Este documento debe ser utilizado en soporte informatico.
Las copias impresas no estin controladas y pueden quedar obsoletas; por tanto antes de usarlas debe verificarse su vigencia
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FICHA DE PROCESO Codigo:
I.E.S.CORO} P5
DE ARAGO Revision: |
REVISION DEL SISTEMA Fecha: 10/12/05
CALIDAD Pagina 2 de 4

DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO

NO ENCONTRADAS NO CONFORMIDADES

Informar al Responsable del S.G.C. de la prixima revision del
Sistema (1)
Resp.: Direccidn
P PRIMEROS DE JULIO
Recopil infi iy i pars la revisicn: -
Encuestas de medida de satisfaccion
- Seguimiento Objetivos de Calidad
- Seguimiento Indicadores del SGC, etc
Resp.: Responsable del 8.G.C.

i
r TODA LA INFORM. NECESARIA EN IVRECCION
i |

Realizar la Revisidn del Sis’cma
: Direccidr

Redactar et aﬁ;rmc&iaknl%ﬂ
R esp.: Diireccidn
ENCORICADAS |

T¥

A"
ﬁn ) e —
o ACCIONES CORRECTIVAS Y/O PREVENTIVAS

ABIERTAS

= ANALISIS DE "A INFDRMACION CUOVCLUIDA

_‘\ P2 “Servicio no

"ONFORMIDADES

conforme”

Abreviaturas: Res), : Responsable; 5.G.C.: Sistema Ae Gestion Ze la Calii.d; Inform.: informacidn

For1-02/rev2

Este documento debe ser utilizado en soporte informdtico.

Pégina 2 de 4

Las copias impresas no estdn controladas y pueden quedar obsoletas; por tanto antes de usarlas debe verificarse su vigencia
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FICHA DE PROCESO Codigo:
I.E.S.COROI\_ PS5
DE ARAGO Revision: |
REVISION DEL SISTEMA Fecha: 10/12/05
CALIDAD Pédgina 3 de 4
DESARROLLO DEL PROCESO

(1) REVISION DEL SISTEMA DE CALIDAD

La revisién consiste en una evaluacién completa y bien estructurada, que realiza Direccion con una frecuencia
anual, para comprobar la adecuacidon y eficacia del Sistema de Gestién de la Calidad implantado en el Centro. Dicha
revision, incluird los siguientes aspectos:

*  El andlisis de las no conformidades.

*  Reclamaciones.

*  No conformidades internas.

¢ Una valoracién de las acciones preventivas

*  Los resultados de las auditorias internas de la calidad

* Laefectividad del Sistema de la Calidad en alcanzar los objetivos planteados cada aio.

*  La efectividad del Sistema de la Calidad en mantener los indizadores de los procesos dentro, de Ics
valores propuestos.

*  Las consideraciones sobre las necesidades de puesta a! 4¢a dei sistema de la calidad.

*  El cumplimiento del Plan de Formacién.

*  Resultados de las encuestas.

*  Evolucién de las acciones de mejora propue:tas en 'a revision anterior.

En la revisién del sistema de la calidad se vziomard si W politice de s calidaa es emzndida, implantada y
mantenida al dia en todos los niveles de la organizacidn.

Cuando sea aplicable, se definirdn objetivos cuantificavles y se docvmentardn los procedimientos de célculo
de los indicadores.
(2) REGISTRO DE LA REVISION DEU SISTEAMA
Se emitird un informe que conterga ia infonmacié: analizaca y 10s resutades obtenidos, indicando las instrucciones
pertinentes para corregir las Zesviaciones, al igual que izs oportunidades de mejora y las necesidades identificadas de
recursos humanos, de infraestruciuras y d= ambiente de trabajo. Dicho informe deberd contener la fecha en la que se

realizo.
DOCUMENYSS QUZ SE DESPRENDEN DEL PROCESO
o ! Aprueba / 2 Periodo " :
< Codig~ : I Nombr: del decumeate Emi Archiva el Codificacion
Revision odl 1 p | pevision del S:aema Direccién | Direceion Sita |
Sisiema } (afio de fin de curso)
For. 201 | R | No coriomuad Direccién | Direccion/Calidad 30805 | §tuuras cocmiomio) > O 81
\ 74 El mismo que la No
. Conformidad corres iente
For. 3-01 | R | AcciZn Correctiva/Preventiva Direccion | Direccidn/Calidad 3 afios ¥, en todo caso:(N°. Secuencial
de dos digitos) /(curso
académico)
Abreviaturas: T: Tipo; R: Registro,
For1-02/rev2 Pagina 3 de 4

Este documento debe ser utilizado en soporte informatico.
Las copias impresas no estin controladas y pueden quedar obsoletas; por tanto antes de usarlas debe verificarse su vigencia
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FICHA DE PROCESO s
LE.S.CORON PS
DE ARAGO Revision: 1
REVISION DEL SISTEMA Fecha: 10/12/05
CALIDAD e
TABLA DE REVISIONES
Revisidn Descripcidn de la modificacién Sustitaye a Fecha
0 1* Edicién 15C, 9002: 154 V120
- Se aiaden algunos puntos en Desarrollo del Proceso (apartado 1: Revision
del Sistema).
- Se modifica el apartado de Interacciones, incluyendo referencia a la revisién
de los Objetivos de Calidad.
1 - Se modifican referencias a Formatos que han sido revisados en P ! Revision 0 27/07/05
- Se aiiade en pie de pdgina ad ia sobre vigencia del de ¥
necesidad de su uso en red.
. se modifica el formato de la paginacion incluyendo e’ n® total de pdginas
For1-02/rev2 Pagina 4 de 4

Este documento debe ser utilizado en soporte informatico.

Las copias impresas no estdn controladas y pueden quedar obsoletas; por tanto antes de usarlas debe verificarse su vigencia
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P-00011
i PROCEDIMIENTO DE COMPRAS Pagina
Santiage 17

AENOD |

R

VIII

L

2

4.

5.

INDICE

OBJETO DEL PROCEDIMIENTO
ALCANCE
DOCUMENTOS DE REFERENCIA

DESARROLLO
4.1 Seleccién del proveedor adecuado
4.2 Proceso de adquisicién del producte o contratacion de’ servicio
4.2.1 Pedido
4.2.1.1 Compras Generales
4.2.1.2 Compras de Departamuentos
4.2.2 Evaluacion de pedsdos
4.2.3 Pago o devolucion o= la compia
4.3 Compras especia’es

RESPONSABILIZADES
FORMATOS

CONTROL DE MODISICACIONES

Este dmmma siilo ex vilide en soporte informdtico. No deben realizarse copias salve para uso temporal,

7 i por lo tanto su vigencia debe ser verificada por el propio usuario antes de ll‘ifm}a

Existe una copia contrelada, a disposiciin de todo el personal, custodiada por el coordinador de calidad
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AENOR

P-00011 ?
. PROCEDIMIENTO DE COMPRAS Pagina E
Santiago 2/7 st

1. OBJETO DEL PROCEDIMIENTO

Establecer el sistema para la adquisicion de bienes y servicios en el LE.S. “Santiago
Hernandez”, asi como para proceder a la evaluacion de proveedores y productos.

2. ALCANCE

Este procedimiento se aplicard a la adquisicién de bienes y servicios genersies para ei
centro y especificos para las diferentes familias profesionales

3. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Manual de la Calidad, capitulo 7.
*  Norma UNE-EN/ISO 9001:2000
* Listado de documentos legislativos.

4. DESARROLLO

4.1 Seleccion del proveedor adccuado

Antes de efectus: una compra el responsable de la n:is7aa consultard, en la pagina Web
del instituto, la “Lista de proveedore: evarnaacs” con el fin de seleccionar a uno que se ajuste a
los requisitos del froducto y que figure con evaluacidn * Positiva” en la misma.

Cada quince aias, desde «dministracion, se introducen nuevos datos, en cuyo momento se
actualizard la lista en la pdagine WEB dzi centro.

£n el caso Jde no existir un proveedor evaluado que se ajuste a los requisitos de la compra,
se realizard un pedido de prueba 2 uno nuevo que pueda cumplirlos. Para seleccionarlo sera
recomepzabi® que se valore' la imagen de la empresa, referencias externas, atencion al cliente,
SErvicio poswenta, ete.

4.2 Frocesu de ad4uisicion del producto o contratacién del servicio
4.2.). Pedido
4.2.1.1.- Compras Generales
Se incluyen en este apartado las compras del instituto para el funcionamiento de éste en
su conjunto, es decir, material de oficina y papel para secretaria y reprografia, servicio de

limpieza, articulos para el mantenimiento de la infraestructura fisica, combustible, dotacion o
reposicion de mobiliarios y equipos de espacios comunes, bibliografia para la biblioteca, etc.

Exte documento silo es wilido en soporte informdtico. No deben realizarse copias salve para uso temporal.  Un documento impreso puede
auedar obsolelo en cualguier momenio, por lo tanto su vigencia debe ser wnmwe\fwm usuario antes de wilizarlo.
Existe una copia controlada, a disposicidn de todo el § por el de calidad.

VIII
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Estas compras o servicios son responsabilidad de la Direccion, que podri delegar en el
Secretario o en otros responsables que, para cuestiones concretas, considere adecuados. Son
estos responsables los que realizaran el pedido al proveedor, especificando las caracteristicas del
producto o servicio.

Para efectuar una compra, el centro dispone de los formatos: F 7.4-0-1 (original y copia)
y F 7.4-0-3, en cuadernos de papel autocopiativo; los responsables de realizarla deberan
proceder del siguiente modo:

1°) El responsable del pedido cumplimentard el apartado PEDIDO el formato
F 7.4-0-1, y entregara el ejemplar correspondiente en conserjeria; formato F 7.4-0-3.

2°) Conserjeria, recibida la mercancia, cumplimentari el apariado RECEPCION DEL
MATERIAL del formato F 7.4-0-3, procediendo a sv archivo como registro. A
continuacion llevard la mercancia a la ubicacion indicada cn aicho formato.

3°) El responsable del pedido, una vez recibida la raercancia, cumplimentar? el apartado
EVALUACION DE PEDIDO del formaio F 74-0-| y cntregard el orizinal en
secretaria, adjuntando al mismo la documentacion gre acompaiie a dichz mercancia
(albaran, factura, hoja de servicio, etc.).

4.2.1.2.- Compras de Departamentes

Son las compras que corren o cargo de los fondos a aispesicion de cada departamento. De
las reservas de estos fondos se informard mensialmente.

Son pedidos de materiaies o servicios 1elacionados con la actividad docente: bibliografia,
material furgible, softvare, equipamientos de la: distintas aulas o talleres, etc.

La realizacidn de estas compras o servicios es responsabilidad directa de los jefes de
depaztamento o del rezponsable de eompras, segiin se haya acordado, que podrin delegar en el
profeso: que vaya a sev usuario prircipal del producto o vayan a serlo sus alumnos o,
circrastancias similares.

En rexunion de departzmento se valorard y consensuard la necesidad del producto, maxime
si es matzcial inventeariable o fungible de coste elevado. Los acuerdos al respecto se recogeran
en ¢l acta ordinaria d¢ dicha reunion.

Para la rzalizacion del pedido se procedera de igual modo al descrito en el apartado
4.2.1.1. de este procedimiento.

Este documento silo ex vilide en soporte informd No deben reali copias salvo para wso temporal.  Un documento impreso puede
lo tanto su vigencia debe ser verificada por el propio wsuario antes de utilizarlo.

quedar obsoleto en cualguicr momento, por
Existe una copia controluda, o disposiciin de todo el personal, custodiade por ¢l coordinador de calidad

VIII
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4.2.2 Evaluacion de pedidos

La evaluacion se realizara segin la valoracion que aparece en el propio formato del
pedido, es decir:

A - Muy bueno, cuando no se encuentre ninguna disconformidad con los
requerimientos.

B - Bueno, disconformidad en caracteristicas secundarias (no afecta al uso).

C - Malo, disconformidad con requerimientos importantes, por lo que no proporciona las

expectativas esperadas.

D - Muy malo, disconformidad grave que hace impracticavle su uso e inaceptable el
resultado.

El evaluador podrd hacer constar las observaciones que considere pertinenies cespesto al
proveedor.

Ademads, para confeccionar la “Listz de Proveedores Evaluados”, los pedidos s e
ponderaran del siguiente modo:

¥ Silaevaluacion ha siae 4 0 B no se usignard nigw.a puntuacion.

»  Si la evaluccion ha siac C o D se asigierd la siguiente puntuacion en
Jurcion dal importe:

- Hasta 300,-% === eeesmveeemeee | punto
Mis de 500,- € —=m-mms comemme ----—- 2 puntos

Aquel proveedor aue acumule 2 0 mis puntos en un periodo de 180 dias, aparecerd en
lo qista e “Excluidos". Tvas un nuevo periodo de 180 dias serd nuevamente incluido en la lista
de evaluados positivos. No seran dz aplicacion las normas anteriores en casos excepcionales
come: que no exista otro proveedor o, circunstancias similares.

En ios siguientes casos: pedidos para el suministro periédico de cualquier producto o
servicio, contratos de obras y suscripciones (a revistas, periodicos, ete.); la evaluacion se
realizars en el prime: pedido y se considerard evaluado positivamente (Bueno / Muy bueno), si
no hay disconforriidad, hasta el final del contrato.

Los proveedores que acrediten estar certificados a través de una norma de calidad no serd
necesario evaluarlos, aparecerdn como “"CERTIFICADO DE CALIDAD”.

Este documento sdlo es vilido en soporte informitico. No deben realizarse copias salve para uso temporal. Un docwmento impreso puede
gmmwownmsvv{nemwdrbcMW#"mw“Wb“'meﬂﬂkwm
Existe una copia lada, o dispesicidn de todo el p dicsdes por e linedor de colidad
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4.2.3 Pago o devolucitn de la compra

Una vez realizada la evaluacion, el responsable del pedido procedera segin lo indicado
en el apartado 4.2.1.1, punto 3°), de este procedimiento, para que la administracion del centro
lleve a cabo las acciones oportunas respecto a la liquidacion del importe o devolucion de la
mercancia, segiin corresponda. La evaluacion se incluird en la “Lista de Proveedores
Evaluados™.

Si el producto o servicio no fuera conforme, el responsable del pedido cumplizaentara el
formato F-00036 FICHA DE DEVOLUCION DE PEDIDO, haciendo constar las incidencias
detectadas, en cuyo caso la secretaria del centro retendrd su liquidacion hasta jue ¢l problema
esté solucionado, y asi se lo comunique dicho responsable.

4.3 Compras especiales

Son aquellas compras que se realizan directamente, y por tento sin reczpeion de la
mercancia por parte del centro; en estos casos. a la presentacicn de la factura ¢ recibo. se debera
rellenar el formato F-00037 COMPRAS ESPECIALES para justificar ¢l gasto. La aiorizacion la
realizardn los responsables de cada partida prevupuestaria o lo secretaria.

5. RESPONSABILIDADES

El responsable Zel peido: s= encargara de realizarlo, especificando los requisitos del
producto o servicio; zfectuzca su evaluacion ¥ enwegara los ejemplares necesarios en los lugares
indicados en cada uo.

El jefe de devartaments o responsable e compras: autorizard las compras especiales
de su departamento.

Los responsables dde la recepsién del material (normalmente los conserjes): recibirin
el material haciéndolo !legar a su dzstino junto con la documentacién adjunta y mantendrén los
registros de reczpeion de material.

Ly administraciéu: mantendra los datos de evaluacion de los proveedores, y los
registros onginzies de los pedidos y evaluacion de las compras.

Este documento sdlo es vilido en soporte informdtico. No deben realizarse copiay salve para uso temporal.
guedar obsolelo en cualguier momento. por lo tanto su vigencia debe ser verificada por el propio usuario ames de utilizario.
Existe una copia controlada, o disposiciion de todo el personal, custodiade por el coordinador de calidad
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6. FORMATOS

* F7.4-0-1 Ficha de pedido y evaluacion de material y servicios.
(consta de original para la administracion del centro y de una copia para el jefe de

departamento o responsable de compras)

* F 7.4-0-3 Ficha de recepcion de material y servicios
* F-00036 Ficha de devolucion de pedido
¢ F-00037 Compras especiales

Los formatos F 7.4-0-1 y F 7.4-0-3 estan disponibles en papel impreso.

7. CONTROL DE MODIFICACIONES
Fecha Version Descripcion de la modificazion SN A
En los puntos:
14-12-2004 1 4.1 Seleccion del proveedor aderuadn
Se indica que autes a2 realizar una comrra se debe comprobar en la
“Lista de Proveedores Evaluados™ que el proveedor esta evaluado
POSITIVO
4.2.2 Evaluacién de pedidos
Se ha cambiado ¢! nombre de “Base de datos de proveedores
‘eva!uados“ por “Lista de Proveedores Evaluados™
Se ha cambiado la cscala d= ponderacion para evaluar a los
| provezdores
Se indiza que los departamentos y direccion tendrdn una  “Lista de
Provecdores Evaluades”
_‘ In los pratos:
25-10-2006 3

4.) seleccion del proveedor adecuado
Se indica que antes de efectuar una compra el responsable de la
misma consultard, en la pagina Web del instituto, la “Lista de
proveedores evaluados” y que cada quince dias se actualizara la lista
en la pagina WEB del centro.

Se ha eliminado el siguiente parrafo: “En aquellos pedidos que
superen 2.000.- euros, se solicitardan dos presupuestos como minimo”.

4.2.2 Evaluacion de pedidos
Se indica que para confeccionar la “Lista de Proveedores
Evaluados”, los pedidos se ponderaran del siguiente modo:

»  Si la evaluacion ha sido A o B no se asignard
ninguna puntuacion.

Este documento sélo ex vilide en soporte informitico. No deben realizarse capias salve para uso femporal.

por lo tanto su vigencia debe ser verificada por el propio usuario amtes de utilizario.

quedar obsolcto en cualguisr momento,
Existe wna copla controlada, o disposiciin de todo ef personal, custodiada por el coordinador de calidad
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»  Si la evaluacion ha sido C o D se asignara la
siguiente puntuacion en funcion del importe:

Y que aquel proveedor que acumule 2 0 més puntos en un periodo de
180 dias, aparecerd en la lista de “Excluidos™. Tras un nuevo periodo
de 180 dias serd nuevamente incluido en la lista dz evaluados
positivos. 1

annkxwmm%vsvﬁm‘au:wwmﬁmdm No deben realizarse copias salve para uso femporal,
guedar ohsoleto en cia i) Whmuwﬁkmwm pmpk)lnmumndem‘.'m
E\‘chme ladk a disposicidn de toda el p di calidad
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F-00036 P
FICHA DE DEVOLUCION ‘ R
s DE PEDIDO 0 ==
Hermindes -
El responsable del pedido:
Apellidos Nombre

Con NIF: U]]II:I:I] - D solicita la devolucion del pedido n®..............realizaz<o con

fecha /| /8l PrOVERAOT ... vceieerreecureresreee e ssesssssassssssssesssssssssssssens, sxsssssss seessnses

por los siguientes motivos:

Conischs /[ [ Firma:

Eﬂedormms&aanﬂ!dammfwm No deben realizarse copios salve para wso temporal.  Un documento
g o salguicr momento, por fo tanto su vigencia debe ser verificada por ¢l propie uswario antes de

memmﬂu&ud@mm&mdwm custodiady por el coordinador de calidad
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DEPARTAMENTO.
i} m H
Apellidos. Nombre.
Proveedor.
Cantidad Producto y requisitos:

Fecha: / Firma:

N2
L BN A

| Vista bueno del }'upc;nsable del departamento o de la administracién

Apellidos Nombre.

NOTA IMPORTANTE: La devolucién de este ejemplar a la oficina de secretaria es
condicién necesaria para el abono del material o servicio.

Este documente silo es vilido en soporte ica. No deben reall: copias salve para uso temporal.  Un documento impreso puede
por la tanta su vigencia debe ser verificada por el propio uswario antes de wilizario.
a disposicion de toda el 1, diada por el linedor de calidad

Bl

AL
Existe una copia
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=()- STITUTO DE ENSENANZA SEC
ies. | FICHADEPEDIDOY | K740 | o HRNANDEZ
Santiago EVALUACION DE D00 | A U X010 Zeegons

Tel. (+34) 976 32 42 00 - Fax (+34) 976 33 79 83

Hemindez | MATERIAL Y SERVICIOS | "% | P32 | Comeo clctronico: iesshezamsozai@educa smgon.es

http://www. iessantiagohers

N° pedido:

pos de este apartado y hacer llegar a conserjeria el

l Compra ‘ | Reparacion

1° - PEDIDO:
Para la realizacion del pedido, rell los
formato correspondiente.

Responsable del pedido:
Apellidos

Departamento

Proveedor

Ubicacion del material o servicio dentro del centro (en reparaciones, codigo del aparato)

Cantidad Producto y requisitos:

N° de hojas adjuntas (en casc de que exictan) =«
Fecha: __ / /[ IT

Plazo de ENLrega (en caso de que exista} = v e o I

2°- EVALUACION DE PEDIDO:
Recibidc el pruducto (o realizado el servicio), marcar con_una X segin la siguiente valoracion.
Entregar 12 copia al jefe del departamento y el impreso original junto con el albarin, factura, hoja
de servicios o similar a administracién para su abono.

: B A - Muy bueno O

A, cuando no se ninguna di idad con Jos

B, di idad en st ias {no afecta al usa), B - Buen(} O
cidb ioi-con eqedmbinios el QST propcHEIies I Eipctitivi e C - Malo m}
D, di idad grave que hace impracticable su uso ¢ inaceptable el resultado. D -Muy malo O
ObSErvaciones:......ccouvueeecvereciecierecseeereeieeeseaeens

Firma:

NOTA IMPORTANTE: La devolucién de este ejemplar a la oficina de secretaria
es condicién necesaria para el abono del material o servicio.

Ejemplar para administracién
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={)-. INSTITUTO DE ENSENANZA SECUNDARIA
LES. FICHA DE RECEPCION ;1‘:2?)032 “SANTIAGO HERNANDEZ"
: ~ Avda de Navarra, 141 — 50017 — Zaragoza
HS:{:(;:EZZ DE MATER[AL Y Edicion | Pagina Tel. (+34) 976 32 42 00 - Fax (+34) 976 33 79 85
SERVICIOS 1 7 Cormeo electrénico: iesshezaragoza@educs armgon.cs
hitp:fwww jessantiapohernandez.com
1° - PEDIDO: Compra I I Reparacion l I N° pedido:

Para la realizacién del pedido, rell los

formato correspondiente.

Responsable del pedido:
Apellidos .

de este apartado y hacer llegar a conserjeria el

¥

Departamento

Proveedor

Cantidad Producto y requisitos:

N de hojas adjuntas (en caso de que existan) =
Fecha: _ / [/ ]T'-‘i.ma-

Plazo de El‘ltl’ﬁgﬂ. (°N CASO OO qUE exisls) T T —" - 1
2° - RECETCION DEL MATERIAL:

Recibido el material, rellenar los siguientes campes y ubicarlo en el lugar indicado, junto con la
documentacion correspondiecte (albardn, (actura, hoja de servicio, etc.)

Rzsponsable de recepeion:

- Nv 1 §To (oSSR, W GO, I (e e e 1 (1751 o) | SRR

Fecha: 1.2 ¢ Firma:

XII

Ejemplar para conserjeria
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I.LE.S.CORON INSTRUCCION TECNICA
DE ARAGO
CALIDAD VALORACION DE LOS ENVIOS
Cadigo Instruccion: IT 14 -01 Revisidn: 2 Pégina 1 de 2

El pedido o servicio recibido se valora con una sencilla calificacién del 1 (la mejor) al 4 (la
peor), de acuerdo a estas indicaciones:

- 1: Cuando no se encuentra ninguna disconformidad con los regucrimientos
especificados por el Centro del producto o servicio. Cuando £i retraso en la
entrega del producto o prestacion del servicio no es de mds de un dia {en ei caso
de que s hublese espec1ﬁcado un plazo de entrega a] hacer | pedido). En este

: i ida.

- 2: Cuando no se aprecia ninguna dlsconfon'mdad con las caracieristicas mas
importantes del producto o servicio. Se apreciz alguna disconformidad con
algunas caracteristicas secundarias (que no afectan a su uso) del producto o
servicio. Cuando el retraso en la entrega del producto o prestacion del servicio
es de mas de tres dias (en el caso de guz se hubiese especificado vn plazo de
entrega al hacer el pedido).

- 3: Se aprecia una disconformidac impcetante con o gue se estzoleci en los
requerimientos del pedido, de manera que el us) del producto o servizio no son
capaces de proporcionar Jas cxpectativas vsperadus. Cuando el cetraso en la
entrega del producto o prestacion del servicio es de méds de una semana (en el
caso de que se hubiese especificado un plazo de entrega al hacer el pedido).

- 4: Se aprecia una disconformidac grave en velacion con las caracteristicas mas
importantes dcl producto o sevvicio, yue hacen impracticable su uso o
inaceptable el resultado ac! servicio.

La valoracién del epvio ce realizard on la casilla destinada al efecto en “Pedido de Compra™
(For. 14 — 02) o en ¢l albarin de recepcién de la mercancia/servicio, junto a la firma de
conformidad con el envic o servicio, en el caso de pedidos que no se hayan cursado sin utilizar
las hojas de “Pedidlo de Compea”™ (For. 14 - 02). Sicrapre se deberd dar una copia del albarin
correctamen’e valorado al Adminisarador para su posterior procesamiento.

s ——

| Realizdo prr: Revisado por: Aprobado por:
Nuvia Arguedss Lozano Nieves Rosell Martinez José M. Martinez Gimeno
Fecha: !3/12/02 Fecha: 16/01/06 Fecha: 16/01/06
For1-02/rev2 Pégina 1 de 2

Este documento debe ser utilizado en soporte informdtico.
Las copias impresas no estdn controladas y pueden quedar obsoletas; por tanto antes de usarlas debe verificarse su vigencia
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LE.S.CORON INSTRUCCION TECNICA
DE ARAGO
VALORACION DE LOS ENVIOS
CALIDAD
Cédigo Instruccién: IT 14 -01 Revisidn: 2 Pigina 2 de 2
TABLA DE REVISIONES
I
Revision Descripciin de la modificacion Sustituye a Fecha
0 Edicién | 1SO 9002:1994 |3-’1252
1 Se subraya el parrafo sobre omisién de valoracion Revisién 0 20/12/04
- Se afade pdrrafo indicando el documento en
donde ha de figurar la valoracién del envio,
X segiin el modo en que se ha cursado el pedido | Revision | 158101/06
- Se afiade pie de pdgina con ad ia sobre la vigencia del | |
documento y la necesidad de uso en soporte informético 4\ |

For1-02/rev2 Pagina 2 de 2

Este documento debe ser utilizado en soporte informético.
Las copias impresas no estdn controladas y pueden quedar obsoletas; por tanto antes de usarlas debe verificarse su vigencia
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Herramientas de la calidad
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La mejora de la calidad se define como:
“acciones que se toman en una organiza-
cion para aumentar la eficacia y el rendi-
miento de las actividades y los procesos, con
el fin de aportar ventajas afiadidas tanto a la
organizacion como a los clientes”.

Durante la gestion de la calidad del centro
educativo surgiran dificultades y, simultanea-
mente, oportunidades de mejora, ya que un
problema bien analizado y tratado suele
conducir a mejoras en el SGC .

Para la resolucion de los problemas que afec-
tan a la calidad y proponer mejoras de la
misma, es conveniente lograr la implicacion
de las personas mediante la formacion de
grupos de trabajo ya que la gestion de la
calidad en cualquier organizacion no es una
tarea individual, (aunque siempre existe un
“Responsable de la calidad”, ya que es un
requisito normativo) la calidad la concretan
dia a dia todas y cada una las personas que
trabajan en la organizacion.

Para ayudar a resolver estas dificultades apren-
diendo de ellas, detectar las oportunidades de
mejora, recoger, analizar y mostrar los datos refe-
rentes al SGC, tendremos a nuestra disposicion
las llamadas “herramientas de la calidad”.

Son muchas las herramientas que existen
actualmente para gestionar la calidad, pero
algunas de las gue resultan mas apropiadas
para tratar las situaciones tipicas de los cen-
tros educativos figuran a continuacion:

= Diagrama de afinidad
= Tormenta de ideas o “Brainstorming”
= Hojas de recogida de datos

= Histogramas u otras representaciones gra-
ficas de datos como los diagramas de dis-
persion y de estratificacion

= Diagrama de Pareto

= Poka-Yoke

= Diagrama de Ishikawa o de espina de pez,
también llamado diagrama Causa-Efecto

= Diagrama de flujo

= Diagrama de Gant

= Benchmarking

= Entrevistas

= 6 preguntas

= |OL

= Etc.

En las primeras etapas, durante el disefio y ela-
boracion de documentacion del S.G.C. y en
los comienzos de la implantacion del Sistema,
resultaran especialmente Utiles aquellas que
estan pensadas para el aprendizaje y trabajo
€N grupo y que ademas permiten trabajar con
datos verbales y abstractos, como la Tormenta
de ideas o el Diagrama de afinidad. En esta
fase inicial es importante buscar y pedir infor-
macion en organizaciones que ya esten certifi-
cadas y tengan superados las dificultades que
surgen en los centros que empiezan con
el proceso, es el momento de recurrir al
Benchmarking.

Concepto

El Brainstorming (tormenta o lluvia de ideas)
es una herramienta utilizada para posibilitar
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la generacion de un elevado numero de
ideas, por parte de un grupo, y la presenta-
cion ordenada de éstas.

Ventajas

= Esta herramienta es muy util cuando se
pretende obtener propuestas innovadoras
0 bien un amplio numero de ideas sobre
las posibles causas de un problema, accio-
nes a tomar, o cualquier otra cuestion.

= Una observacion afiadida es que este
meétodo sirve de entrada, o de fase previa,
para otras tecnicas de analisis.

Utilidades

= Estimula la creatividad. Ayudando a rom-
per con ideas antiguas o estereotipadas.

= Produce un amplio numero de ideas.

= Permite la implicacion de todos los miem-
bros del equipo. Se construye un entorno
gue hace posible la participacion de todos.

Como llevarla a la practica

= Se crea un grupo de trabajo en el que,
durante el desarrollo de la sesion de
Brainstorming, cada persona expone libre-
mente las ideas que vienen a su mente sin

ningun prejuicio ni critica. Esta falta de cri-
tica debe extenderse a las ideas expresa-
das por los otros.

La sesion finaliza cuando se consigue el
consenso en la identificacion de la mas
interesante.

El desarrollo de la sesion puede llevarse a cabo
de modo estructurado o sin estructurar.

-En el primer caso cada persona del
grupo debe dar alguna idea cuando le
llega el turno y en el caso de no aportar
ninguna debera esperar a que le toque el
turno siguiente. Con este sistema, las per-
sonas de caracter timido se ven forzadas
a participar pero tiene el inconveniente
de generar cierta presion psicologica.

En las sesiones sin estructurar los miem-
bros del grupo aportan sus ideas confor-
me afloran en su mente; de esta forma se
crea un clima mas relajado pero en con-
trapartida se corre el riesgo de que sola-
mente participen los mas extrovertidos.

= Al principio de estas sesiones es mds impor-
tante que surjan muchas ideas que su cali-
dad, ya que asi se favorece que surja la
acertada. También se considera acertado
apoyarse en las ideas de otros, ya que la
combinacion de varias ideas puede gene-
rar otra mejor.

Es necesario, para garantizar la buena apli-
cacion de esta herramienta, que el grupo
de trabajo esté formado por entre 3 y 8
personas, que el problema sea conocido y
comprendido por todos los participantes,
que exista en el grupo un lider que dirija la
reunion y que todas las propuestas y suge-
rencias sean anotadas.



Concepto

El Diagrama de afinidad, referido a veces
como metodo KJ, es una herramienta que sin-
tetiza un conjunto de datos verbales (ideas,
opiniones, temas, expresiones,...) agrupando-
los en funcion de la relacion que tienen entre
si. Se basa, por tanto, en el principio de que
muchos de estos datos verbales son afines por
lo que pueden reunirse bajo unas pocas ideas
generales.

Es considerado como una clase especial de
“tormenta de ideas”, constituyendo, frecuen-
temente, esta técnica de creatividad el punto
de partida para la elaboracion del diagrama.
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Ventajas

= Promueve la creatividad de todos los inte-
grantes del equipo de trabajo en todas las
fases del proceso.

= Derriba barreras de comunicacion y pro-
mueve conexiones no tradicionales entre
ideas / asuntos.

Promueve la “apropiacion” de los resulta-
dos que emergen porque el equipo crea
tanto la introduccion detallada de contri-
buciones como los resultados generales.

Se aplicara cuando

= Se pretende abordar un problema de
manera directa.

= Se quiere organizar un conjunto amplio de
datos.

= El tema sobre el que se quiere trabajar es
confuso.

TR\ A2
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Como llevarla a la practica
= Primero se define el tema de analisis

= Se recoge el mayor numero posible de
ideas sobre el tema, las cuales se recogen
en una tarjeta (una por idea), expresando-
las de una forma concisa (5 palabras maxi-
mo). Todos los miembros del grupo escri-
ben libremente sus ideas.

= Se ordenan las tarjetas en grupos que ten-
gan una idea comun

Se limita el nimero de grupos a un mini-
mo de 5y un maximo de 10.

Se elige el titulo representativo de cada
grupo.

Se recopilan todas las informaciones que
cada grupo contemple.

Se dibuja el diagrama de afinidad conec-
tando todas las tarjetas de encabezamien-
to finalizadas.

= El equipo o grupo debera discutir la rela-
cion de los grupos y sus elementos corres-
pondientes con el problema.
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Concepto

Uno de los diferentes enfoques del bench-
marking nos lo define como:

“Un proceso sistematico y continuo para eva-
luar los productos, servicios y procesos de
trabajo de las organizaciones que son reco-
nocidas como representantes de las mejores
practicas, con el proposito de realizar mejo-
ras organizacionales. ( Michael J. Spendolini)”

Por lo tanto se trata de un estudio sistematico
en el cual se identifican las mejores practicas de
un determinado proceso vy se incorporan al
funcionamiento interno de la organizacion.

Benchmarking no significa espiar o solo
copiar. Su objetivo es conseguir la maxima
eficacia aprendiendo de los mejores.

El proyecto se lleva a cabo en diferentes etapas:

= Preparacion, donde se identifica el objeto
de estudio.

= Descubrimiento de hechos, donde se
lleva a cabo la investigacion sobre las
mejores practicas.

= Desarrollo de acciones, donde se incorporan
esas mejores practicas a la organizacion.

= Seguimiento y medida.

Herramientas que resultaran especialmente Uti-
les para encontrar las principales causas de los
problemas o para relacionar un problema con
sus posibles causas son el Diagrama de Pareto
y el Diagrama de Ishikawa.

Concepto

El Diagrama de Pareto constituye un sencillo
y grafico método de analisis que permite dis-
criminar entre las causas mas importantes de
un problema (los pocos y vitales) y las que lo
son menos (los muchos y triviales).

El sociélogo y economista Pareto enuncio el
principio segun el cual “El 80% de los proble-
mas se pueden solucionar si se eliminan el
20% de las causas que lo originan”
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Consiste en un grafico de barras que se
emplea para mostrar la frecuencia relativa de
diferentes hechos en orden descendente, de
manera que se identifican los aspectos priori-
tarios a tratar.

Ventajas

= Ayuda a concentrarse en las causas que
tendran mayor impacto en caso de ser
resueltas.

Proporciona una vision simple y rapida de
la importancia relativa de los problemas.

= Ayuda a evitar que se empeoren algunas
causas al tratar de solucionar otras.

= Su formato altamente visible proporciona
un incentivo para seguir luchando por
mas mejoras.

Utilidades

Determinar cual es la causa clave de un pro-
blema, separandola de otras presentes pero
menos importantes.

Contrastar la efectividad de las mejoras obte-
nidas, comparando sucesivos diagramas

obtenidos en momentos diferentes.

Pueden ser asimismo utilizados tanto para

investigar efectos como causas.

Comunicar facilmente a otros miembros de
la organizacion las conclusiones sobre cau-

sas, efectos y costes de los errores.

Como llevarla a la practica

Definiremos previamente qué vamos a

medir.

Fijaremos donde lo vamos a medir.

Definiremos como lo vamos a medir.

Diseflaremos una hoja de recogida de

datos especifica.

= Durante un tiempo previamente determi-
nado recogeremos los datos (un ano, seis

meses, etc.)

= Pasado éste, totalizaremos los datos y cal-
cularemos los porcentajes correspondien-
tes por las secciones definidas. También

calcularemos el acumulado.

Trasladaremos nuestros datos a un histo-
grama pero ordenando los datos en forma

descendente.

= Nos centraremos en el estudio de las cau-
sas correspondientes a las primeras barras
del diagrama y que representan a aquellas
que generan alrededor del 80% de los

problemas.
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Concepto

El diagrama de Ishikawa, o Diagrama Causa-
Efecto, es una herramienta que ayuda a
identificar, clasificar y poner de manifiesto
posibles causas, tanto de problemas especifi-
cos como de caracteristicas de calidad. llustra
graficamente las relaciones existentes entre
un resultado dado (efectos) y los factores
(causas) gue influyen en ese resultado.

Ventajas

= Permite que el grupo se concentre en el
contenido del problema, no en la historia
del problema ni en los distintos intereses
personales de los integrantes del equipo.

= Ayuda a determinar las causas principales
de un problema, o las causas de las carac-
teristicas de calidad, utilizando para ello un
enfoque estructurado.

Estimula la participacion de los miembros
del grupo de trabajo, permitiendo asi
aprovechar mejor el conocimiento que
cada uno de ellos tiene sobre el proceso.

Incrementa el grado de conocimiento
sobre un proceso.

Utilidades

ldentificar las causas-raiz, o causas principa-
les, de un problema o efecto.

Clasificar y relacionar las interacciones entre
factores que estan afectando al resultado de
un proceso.

Como llevarla a la practica

= Hay que definir clara y lo mas detallada-
mente posible el problema o la oportuni-
dad de mejora que queremos abordar. Se
comienza la construccion del diagrama
dibujando una flecha horizontal gruesa,
que simboliza el proceso en estudio, y un
recuadro en el que se escribird el efecto
que se va a investigar.
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= Después se comienzan a identificar las
causas principales (pueden oscilar de 4 a
8) que pueden ser el origen del proble-
ma/efecto y escribirlos en los recuadros
existentes en los extremos de las costillas
de la espina Alguno de los factores mas
utilizados son:

- Mano de obra (operarios)

- Materiales

- Procedimientos o métodos

- Maquinas o equipos

- Medio ambiente

- Mantenimiento

- Calibracion y sistema de medidas

= Concretar, aplicando la técnica de Brains-
torming o el Diagrama de Afinidad, las cau-
sas y subcausas asociadas a cada factor y
escribir estas causas posibles en las lineas
horizontales de la espina de pescado.

= Seleccionar las causas mas probables y clasifi-
carlas y ordenarlas, respondiendo a las pre-
guntas jpor que, donde, cuando, quien,
como, qué, cuanto?

Las herramientas a aplicar durante el segui-
miento, medicion y control de los procesos,
para recoger y mostrar resultados de indica-
dores, encuestas de satisfaccion de los clien-
tes, etc. seran todas aquellas que nos permi-
tan hacer representaciones graficas con los
datos o nos sirvan de ayuda para la clasifica-
cion de los mismos: hojas de recogida de
datos, histograma, diagramas de estratifica-
cion, etc.

Concepto

Un histograma es un grafico de barras verti-
cales que representa la distribucion de un
conjunto de datos.

Ventajas

= Su construccion ayudara a comprender la
tendencia central, dispersion y frecuencias
relativas de los distintos valores.

= Muestra grandes cantidades de datos dando
una vision clara y sencilla de su distribucion.

Utilidades

El histograma es especialmente Util cuando
se tiene un amplio numero de datos que es
preciso organizar, para analizar mas detalla-
damente o tomar decisiones sobre la base de
ellos.
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Es un medio eficaz para transmitir a otras
personas informacion sobre un proceso de
forma precisa e inteligible.

Permite la comparacion de los resultados de
un proceso con las especificaciones previa-
mente establecidas para el mismo. En este
caso, mediante el histograma puede deter-
minarse en que grado el proceso esta produ-
ciendo buenos resultados y hasta qué punto
existen desviaciones respecto a los limites fija-
dos en las especificaciones.

0 Proporciona, mediante el estudio de la dis-
tribucion de los datos, un excelente punto
de partida para generar hipotesis acerca de
un funcionamiento insatisfactorio.

Concepto

Es un método consistente en clasificar los
datos disponibles por grupos con similares
caracteristicas. A cada grupo se le denomina
estrato.

Los estratos a definir lo seran en funcion de
la situacion particular de que se trate,
pudiendo establecerse estratificaciones aten-
diendo a:

- Personal.

- Materiales.

- Maquinaria y equipo.

- Areas de gestion.

- Tiempo.

- Entorno.

- Localizacion geografica.
- Otros.

Ventajas

= Permite aislar la causa de un problema, iden-
tificando el grado de influencia de ciertos
factores en el resultado de un proceso.

= La estratificacion puede apoyarse y servir
de base en distintas herramientas de cali-
dad, si bien el histograma es el modo mas
habitual de presentarla.

Mostrar todas las herramientas y como se uti-
lizan haria este capitulo demasiado extenso.
Por ello se han elegido algunas que son sen-
cillas de aplicar o que su utilizacion siempre
es necesaria.
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En Internet podemos encontrar NnuMerosos
articulos al respecto pero, por su aplicacion a
ejemplos concretos del mundo educativo, es
interesante visitar el sitio

http://www.xtec.net/fp/qualitat/manual_ed
m2005.pdf

Es una pagina de la Direccion General de
Formacion Profesional del Departamento de
Educacion de Catalufia, a la que también

podemos acceder a traveés de la ruta

www.xtec.net (Estudis/Formacio professional

especifica/Gestio de la qualitat/Manual dels
equips de millora) donde nos encontramos
CON accesos a otros materiales sobre gestion
de la calidad en los centros de ensefanza






Otros sistemas de gestion de la calidad
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Las diferentes etapas evolutivas que ha sufrido
el concepto de calidad han desembocado , en
la actualidad, en dos tipos diferentes de mode-
los de gestion de calidad total:

= Los que llevan implicitos la concesion de pre-
mios, entre los que destacan los desarrollados
por los tres grandes bloques econdmicos:

- Modelo Deming (Japon)
- Modelo Malcolm Baldrige (USA)
- Modelo EFQM (Europa)

= Y por otro lado las normas de certificacion
y aseguramiento de la calidad Normas ISO
9000:2000.

Ambos modelos han sufrido mejoras y adapta-
ciones hasta desarrollar el Modelo Europeo de
Excelencia E.FQ.M. y el Modelo de Gestion
orientado hacia la Calidad Total con el desarro-
llo de las Normas ISO 9001:2000 e ISO
9004:2000.

Hay otros modelos diferentes y normas de cali-
dad que en realidad son herramientas que per-
miten una mejora en el funcionamiento y ges-
tion de las organizaciones. De gran aplicacion
en centros de ensenanza puede ser el “bench-
marking” con el que se pretende conocer lo
mejor de las organizaciones y llevar a cabo un
intercambio de experiencias. Muy utilizadas en
las Administraciones son las Cartas de servicio,
con las que se pretende mejorar la atencion a
los usuarios.

En 1988 se crea la Fundacion Europea para la
Gestion de la Calidad (E.FQ.M.), cuya finalidad

es reforzar la posicion de las empresas euro-
peas en el mercado mundial impulsando en
ellas la calidad como factor estratégico.

En 1992 se presenta el Premio europeo a la
calidad que utiliza los criterios del Modelo
Europeo para la Gestion de la Calidad.

El EFOM es un modelo no normativo que
considera la gestion de la calidad como la
satisfaccion de las necesidades y expectativas
de sus clientes, de su personal, y de las
demas entidades implicadas

“ La satisfaccion del cliente, la satistaccion de
los empleados y un impacto positivo en la
sociedad se consiguen mediante el liderazgo
en polftica y estrategia, una acertada gestion
del personal, el uso eficiente de los recursos
Y una adecuada definicion de los procesos,
lo que conduce finalmente a la excelencia de
los resultados empresariales.”

El modelo EFOM orienta la organizacion
hacia el cliente y requiere la sensibilizacion de
todo el equipo directivo y de todo el perso-
nal de la organizacion para garantizar el
exito de la gestion total de la calidad.

El objetivo de este modelo es ayudar a las
organizaciones a conocerse mejor y asi mejo-
rar su funcionamiento, para ello una de las
bases del modelo es la autoevaluacion, que
consiste en un examen sistematico de las
actividades y resultados de la organizacion,
en base a nueve criterios que representan las
distintas areas de la direccion de la empresa.

Los cinco primeros son los criterios agentes
facilitadores, que describen como se consi-
guen los resultados; los cuatro Ultimos son
los criterios de resultados, que describen quée
ha conseguido la organizacion. Los nueve
criterios son los siguientes:
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. Liderazgo

. Estrategia y planificacion

. Gestion del personal

. Recursos

. Sistema de calidad y procesos
. Satisfaccion del cliente

. Satisfaccion del personal

. Impacto en la sociedad

O 0O N O vt WN—

. Resultados

El' actual modelo ha tenido varias modifica-
ciones desde su creacion en 1988 el ultimo
se denomina “ Modelo EFQM de Excelencia”.
La aplicacion sistematica de este modelo de
excelencia en las organizaciones, permite
establecer planes de mejora, basados en el
conocimiento profundo de la organizacion y
una evaluacion de cada una de las areas.

Con el fin de estandarizar los sistemas de cali-
dad de distintas empresas y sectores, en 1987
se publican las Normas ISO 9000, que son un
conjunto de normas editadas y revisadas
periddicamente por la Organizacion Inter-
nacional de Normalizacion ( ISO) sobre el ase-
guramiento de la calidad de los procesos.

Estas normas nos dan las reglas basicas para
desarrollar un Sistema de Calidad siendo
totalmente independientes de la empresa ,
producto o servicio. Son aceptadas por todo
el mundo como un lenguaje comun que
garantiza la calidad de una organizacion.

Estas normas, nos permiten garantizar el ase-
guramiento de la calidad, a traves del control
de los procesos. En los ultimos afos la concep-
cion de la calidad ha ido evolucionando, hasta
llegar a la llamada Gestion de la Calidad Total.

Dentro de este marco, las normas ISO 9000
son la base en la que se asientan los Nuevos sis-
temas de gestion de la calidad.

La Norma ISO 9001:2000

Esta norma identifica los requisitos para un
SGC que pueden ser utilizados por una orga-
nizacion para aumentar la satisfaccion de sus
clientes al satisfacer los requisitos estableci-
dos por €l y por las disposiciones legales obli-
gatorias que sean aplicables.

Es la unica norma certificable de la serie. Es la
que se utiliza para la certificacion del sistema.

La Norma ISO 9004:2000

La Norma ISO 9004 va dirigida a una mejo-
ra del rendimiento y a la satisfaccion de
todas las partes interesadas.

La norma ISO 9004, que esta basada en ocho
principios de gestion de la calidad, no fija requi-
sitos sino que da directrices para la aplicacion y
uso de un sistema de gestion de la calidad para
mejorar el desempefio total de la organizacion.
Por ello no se aplica en certificacion y ha sido
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redactada para ser utilizada por la Alta
direccion. Cuenta con un Anexo A para la
"Autoevaluacion” y un anexo B para la puesta
en practica de la “Mejora Continua”.

Elimplementar la norma ISO 9004:2000 pre-
tende alcanzar no solo la satisfaccion de los
clientes de la organizacion, sino tambieén de
todas las partes interesadas.

Aungue la Norma ISO 9004 no es certifica-
ble, su implantacion puede acreditarse con
la Norma UNE 66174:2003 vy, puede consi-
derarse un avance de la ISO 9001 hacia
modelos de Excelencia.

La carta de servicios es un documento que
recoge los compromisos concretos de cali-
dad en los servicios que ofrece la organiza-
cion a los usuarios. Estos compromisos supo-
nen un valor anadido para el usuario.

El sistema de cartas de servicio es un mode-
lo de sistema de gestion de calidad utilizado
en las organizaciones de servicios y que se
ha venido implantando a lo largo de la pasa-
da década entre las Administraciones  de
diferentes paises europeos. Fue presentado
en el Parlamento britanico en 1991 con el
objetivo de incrementar la calidad de los ser-
vicios publicos, dando publicidad a los com-
promisos adquiridos con los ciudadanos.

En nuestro pais, este sistema, ha sido adoptado
por distintas entidades locales, Comunidades
Autonomas y por la Administracion General del
Estado.

En las cartas de servicio se recogen los
compromisos de calidad de la institucion
con toda la ciudadania, yendo, estos com-

promisos, mas alla de lo exigido por las
normas de aplicacion. Son documentos
que permiten conocer por anticipado que
clase de servicios pueden esperar y deman-
dar los ciudadanos y los compromisos de
calidad adquiridos por la Administracion.
Todo ello basado en los principios de mejo-
ra continua.

Las cartas de servicios recogen una serie de
indicadores de calidad que se analizan
periodicamente, al menos una vez al afo, y
que permiten medir el grado de cumpli-
miento de los compromisos de calidad con
los usuarios.

En estas cartas se establecen, también los
canales de comunicacion del usuario con la
organizacion ( sugerencias, reclamaciones..),
asi como los derechos de los usuarios en
relacion con estos servicios.

El modelo seis sigma es tanto un sistema
estadistico como una filosofia de gestion.
Esta basado en la estadistica. Sigma se usa
como simbolo de la desviacion tipica, tan uti-
lizada en los controles estadisticos para des-
cribir la desviacion existente en un conjunto
de datos.

Su objetivo es evitar los errores, pudiendo lle-
gar hasta los cero defectos mediante la mejo-
ra del desempefio. Su meta es llegar a un con-
trol sobre los procesos para lograr obtener pro-
ductos y servicios sin errores.

Estad basado en un sistema de liderazgo que
pone mas responsabilidad en todo el perso-
nal de la organizacion, siendo de éste de
donde salen las ideas y mejoras.
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El flujo de actividades del sistema consiste:

= Definir / seleccionar el proyecto.

= Medir el nivel de defectos por
millon de oportunidades.

= Analizar la variabilidad.
= Mejorar lo que se estd haciendo.

= Controlar lo que se va mejorando.

Niveles de desempeno en SIGMA

NIVEL EN SIGMA

Ademas de los Sistemas de gestion de
Calidad aplicados especificamente en los
diferentes sectores:

Sector de AUTOMOCION, 1SO/ TS
16.949:2002

Sector AEROESPACIAL, EN 9.100.

Sector de la ALIMENTACION, ISO
22.000:2.005, (Seguridad alimentaria).

Sector de la DEFENSA, PECAL 2.000.

Los seis principios sigma

Principio 1: Enfoque en el cliente

Principio 2: Direccion basada en datos
y hechos

Principio 3: Gestion por procesos

Principio 4: Direccion preactiva

Principio 5: Colaboracion

Principio 6: Busqueda de la perfeccion

DEFECTOS POR MILLON DE OPORTUNIDADES

3,40
233,00
6210,00
66807,00
308537,00

690000,00

Sector del TURISMO, UNE 182.001.( Calidad
turistica).

Sector del PEQUENO COMERCIO, UNE
175.001-1.

Existen otros Sistemas que podriamos calificar
de complementarios:

Gestion delal+ D + |, UNE 166.002

Sistema de GESTION DE PROTECCION DE
DATOS.

Sistema de GESTION ETICA Y SOCIALMENTE
RESPONSABLE. seguin FORETICA SGE 21: 2.005
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Toda esta disponibildad de sistemas que las
empresas pueden aplicar y en muchos casos
aplican , estan derivando en el SISTEMA INTE-
GRADO DE GESTION ,que permite que varios
de los sistemas se aplique, bajo uno solo.

Aragon se ha distinguido en el disefio y aplica-
cion del denominado modelo 3 G 1: 2.005
que permite integrar:

= Sistemas de gestion técnicos-tecnoldgicos,

= Sistemas de gestion administrativos — finan-
cieros y

= Sistemas de gestion ética y responsabilidad
social corporativa.

El futuro parece que se proyecta por esta via
de la integracion de sistemas de gestion y
por la gestion ética.






Expectativas de la calidad
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Las razones para implantar sistemas de gestion
de calidad en los centros que imparten forma-
cion profesional de nuestro continente pue-
den ser muy diversas. En una primera aproxi-
macion vamos a hacer referencia a las razones
ligadas a la evolucion de la integracion euro-
pea y al desarrollo de un sistema integrado de
cualificaciones y formacion profesional.

La gestion de la calidad es una estrategia\
organizativa y un metodo de gestion que
hace participar a todos los empleados y pre-
tende mejorar continuamente la eficacia de
una organizacion para satistacer al cliente.

CEDEFOP (Centro Europeo para el Desarrollo

de la Formacion Profesional) 1998
\ ’ J

En el contexto europeo asistimos a la creacion
de un referente comun de cualificaciones,
denominado Marco Europeo de las Cuali-
ficaciones (European Qualifications Frame-
work, EQF). Este metamarco pretende estable-
cer un patron de comparacion entre las cualifi-
caciones (entendidas como competencias
adquiridas, certificadas por un organismo en
términos de resultados de aprendizaje):

CUALIFICACION

Una cualificacion se alcanza cuando un
organismo_competente determina que el

aprendizaje de un individuo ha superado
un__nivel determinado de__conocimiento

habilidades vy competencias. El nivel de los

resultados del aprendizaje se confirma por
un proceso de evaluacion o por la supera-
cion de un programa de formacion. El

aprendizaje y la evaluacion de una cualifica-
cion puede tener lugar a través de un pro-
grama de formacion y/o de la experiencia
laboral. Una cualificacion otorga un recono-

cimiento oficial con valor para el mercado

laboral y para la _educacion y formacion.

Una cualificacion puede dar derecho a ejer-
cer una profesion.

Para la construccion real del EQF y hacer
efectiva la incorporacion voluntaria de los
paises europeos, es necesario respetar los
cuatro principios comunes del sistema que se
han definido en los siguientes términos:

= Garantia de calidad

= Validacion de la experiencia y del aprendi-
zaje no formal e informal

= Orientacion y asesoramiento

= Competencias clave

Q.I Garantia de la calidad (transcripcién\
literal de una parte del documento “Hacia un
marco europeo de cualificaciones para el
aprendizaje a lo largo de la viaa” 8 de julio
de 2005)

La Garantia de la Calidad (QA) es una dimen-
sion importante de la propuesta del Marco
Europeo de las Cualificaciones y es condicion
previa que haya un compromiso con un con-
Junto de principios comunes para que exista
cooperacion entre los actores a todos los
niveles. Esta seccion se apoya en la experien-
cla de la enserianza y la formacion profesio-
nal asi como en la de la educacion superior,
Y enumera un numero limitado de principios
de garantia de calidad que podrian llegar a

\/ntegrarse en el EOF. Y,
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Los sistemas de garantia de calidad se esta-
blecen a nivel nacional de manera que ase-
guren la mejora y la eficacia de la educacion
y de la formacion. Aspiran a aumentar la efi-
cacia y la transparencia de la oferta a todos
los niveles y por lo tanto a promover la con-
flianza mutua, el reconocimiento y la movili-
dad, dentro de cada pals y de un pais a otro.
La garantia de la calidad trata del contenido
de la formacion y de los resultados de apren-
dizaje. Es responsabilidad de los proveedores
de la educacion y de la formacion. La garan-
tia de la calidad debe proveer a éstos un
apoyo importante.

Los Estados Miembros, las instituciones y los
actores pertinentes son responsables por
completo de la definicion de las politicas, de
los sistemas y de los procedimientos de la
garantia de la calidad. Estos Ultimos varian
de un sector profesional a otro o de un nivel
a otro en funcion de las estructuras sociales,
de los contextos especificos y de los entornos
institucionales. Dada la diversidad y comple-
Jiaad de los enfoques de garantia de calidad
dentro de cada estado miembro y de uno a
otro, es necesario mejorar la transparencia y
la coherencia de las medidas practicas y poll-

ticas en este campo.

-

Esto podiria llevarse a cabo a traves de princi-
pios europeos comunes, que reflejasen un
entendimiento compartido de enfoques de
garantia de calidad solidos. Estos principios
deberian ayudar a los responsables politicos
y a los profesionales, a comprender mejor el
funcionamiento de los modelos existentes de
garantia de calidad, a identificar las posibles
dreas de mejora y a tomar decisiones basa-
das en referencias comunes.

Apoyéndose sobre la base de un Marco
Comun de Garantia de la Caligad en
Enserianza y Formacion Profesional 3 yenlos
Estandares y Directrices para la Garantia de la
Calidad en la Educacion Super/'or/ 4 podria
establecerse un acuerdo a nivel europeo sobre
la base de cierto numero de principios comu-
nes que forman parte de un EQF.

BProceso de Copenhague, Diciembre de 2002

MProceso de Bolonia, Ministerial Communiqué Bergen 19/29
Mayo 2005

Principios comunes para la Garantia de
la Calidad en Educacién y Formacion

= [a garantia de la caliaad es necesaria para
aseqgurar la eficacia y la mejora de la edu-
cacion y la formacion.

= [as polfticas y procedimientos de garantia de
calidad deberian cubrir todos los niveles de
los sistemas de educacion y formacion.

La garantia de la calidad deberia ser una
parte integral de la gestion interna de las
instituciones de educacion y formacion.

La garantia de la calidad deberia incluir la
evaluacion regular de los organismos de
formacion y de los programas, llevada a
cabo por organismos o agencias externos
de supervision.

= Los organismos o agencias externos de
supervision deberian estar sujetos, ellos
mismos, a una evaluacion regular.
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= La garantia de la calidad deberia incluir el
contexto, el contenido, los procesos y el
rendimiento de la formacion con una
atencion especial a ésta ultima y a los
resultados del aprendizaje.

= [os sistemas de garantia de calidad debe-
rian incluir:

- Objetivos y normas claros y que se puedan
medir.

- Directrices para la puesta en prdctica, inclu-
yendo la implicacion de los actores.

- Recursos apropiados

- Métodos de evaluacion consistentes, que
asocien la auto-evaluacion y la evaluacion
externa.

- Mecanismos de ‘feedback” y procedimien-
tos de mejora.

- Resultados de evaluacion fdcilmente
accesibles.

Las iniciativas de garantia de calidad a
nivel internacional, nacional y regional
deberia estar coordinadas para asegurar
una vision de conjunto, una coherencia,
sinergia y un analisis del conjunto del dis-
POSItIVO.

= [a garantia de la calidad deberia ser un
proceso cooperativo a todos los niveles,
implicando a los actores pertinentes, den-
tro de cada pals y por Europa.

Las directrices de garantia de calidad a
nivel europeo puede servir de punto de
referencia para las evaluaciones y el apren-
dizaje entre iguales.

Resulta evidente que para garantizar la movili-
dad europea Yy la transparencia de las certifica-

ciones de los diferentes socios es preciso utili-
zar un mismo lenguaje que permita corrobo-
rar lo realizado en cada Estado. Dicho lengua-
je comun, asociado a la garantia de calidad,
no puede ser otro que el de la utilizacion de
modelos con alcance y extension internaciona-
les, tal como ocurre con los modelos ISO o
EFQM. Sdlo asi la confianza puede quedar
garantizada entre diferentes sistemas y organi-
zaciones nacionales y sectoriales.

La relevancia es todavia mayor considerando
que la garantia de calidad debe impregnar los
Otros principios comunes citados anteriormente.

El Sisterma Nacional de Cualificaciones y For-
macion Profesional, creado por la Ley Or-
ganica 5/2002 de las Cualificaciones y la
Formacion Profesional, muy poco conocida
en el ambito educativo, tiene por objeto
crear un conjunto integrado de todos los ele-
mentos que forman parte de la formacion
profesional, sea del tipo que sea.

Para ello se definen cuatro instrumentos y

acciones:

= Catadlogo Nacional de Cualificaciones Pro-
fesionales (CNCP) y su Catalogo Modular
de Formacion (CMF) asociado.

= Dispositivo de evaluacion y acreditacion de
las competencias adquiridas por la experien-
cia profesional o en aprendizaje no formal.

= Sistema integrado de informacion y orien-
tacion profesional.

= Calidad y evaluacion del sistema.
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Como se puede comprobar, la coherencia de
los dos planteamientos, europeo y espanol, es
muy elevada. La calidad en todas las actuacio-
nes deberd permitir trasladar la confianza, faci-
litar Ia transparencia entre los —todavia- distintos
subsistemas y facilitar la movilidad entre las dife-
rentes Comunidades Autbnomas.

Ya se ha realizado una aproximacion a esta
materia en Aragon con la participacion, en
general satisfactoria, de una quincena de
centros, que proximamente deberd incre-
mentarse con Nuevos participantes.

Con estas implantaciones podemos conse-
guir una mejora en la organizacion de los
centros, reforzando la capacidad de gestion
de los recursos puestos a su disposicion por
las Administraciones. Los organos directivos
de la Comunidad deben confiar en la capa-
cidad de gestion de sus centros y éstos de-
ben creer en sus propias iniciativas, con la
potenciacion de su capacidad organizativa
que supone el disponer de un sistema de
gestion de la calidad.

Hay que pensar tambien en el desarrollo del sis-
tema integrado de cualificaciones y formacion
profesional, que implicaré abordar actuaciones
en materia de formacion continua, lo que nos
obligard a utilizar el mismo lenguaje que las
empresas, y esto pasa por la utilizacion de siste-
mas de gestion que ambos ambitos compren-
dan, teniendo en cuenta que nuestros alum-
nos se van a integrar, primero durante el
modulo de Formacion C.T. y posteriormente en
su trabajo, en empresas que ya tienen implan-
tados sistemas de gestion de la calidad.

Esta situacion nos conduce inevitablemente
al uso de estandares bien valorados y con
difusion nacional e internacional, pues las
fronteras de los paises, al menos en materia
de formacion, cada vez son mas virtuales.

En Aragdn debemos apostar por implantar
sistemas de gestion de la calidad en todos
los centros que impartan formacion profesio-
nal, especialmente los centros que desarro-
llen funciones de centros integrados. Pero la
implantacion del modelo ISO, objeto de este
documento, no debe constituir la meta,
pudiendo ir mas alla, dirigiendonos a otros
sistemas de mayor exigencia o a otros ambi-
tos de la gestion y devolver a la sociedad los
resultados de la adecuada utilizacion de los
recursos que pone a nuestra disposicion.

Hay tantas razones como entidades a las que
se pudiera consultar, pero si nos centramos
en las mas frecuentes y las mas proximas a la
realidad podemos destacar las siguientes:

= Para cumplir objetivos estratégicos de
caracter corporativo.
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= Por la busqueda de un prestigio organizativo.

Para reorganizar areas funcionales.

Para adaptarse a las nuevas exigencias de
los clientes.

Para incrementar la eficacia y eficiencia de
los procesos.

Para motivar y capacitar a todo el personal.

Para poner en marcha un nuevo modelo
de gestion.

Para analizar nuestra posicion “en el merca-
do” y detectar oportunidades de mejora.

Para cambiar la cultura de la organizacion.

Para “no quedarse atras”.

Para aspirar a conseguir recompensas.

Para seguir una tendencia.

Todas las razones anteriores, y muchas otras,
pueden ser expuestas para entrar en un pro-
ceso de gestion de la calidad, pero lo que
debe quedar claro es que la incorporacion
de la organizacion debe realizarse de mane-
ra no forzada.

La incorporacion a la gestion de calidad
puede generar una serie de riesgos en la
organizacion, entre los que podemos desta-
car algunos:

= Confundir el modelo de gestion de calidad
con la solucion a los males o a los proble-
mas de la organizacion.

= Asumir que el sistema de calidad es “un pro-
yecto mas”, perdiendo de vista su plantea-
miento holistico respecto a la organizacion.

= Fijar unos objetivos erroneos o demasiado
ambiciosos.

= Generar demasiadas expectativas de cam-
bio o de mejora.

= No destinar los recursos ni los medios ade-
cuados.

= No formar adecuadamente al personal.

= No implicar a toda la organizacion en los
esfuerzos de mejora.

Considerar las actividades de mejora como
una carga.

Realizar un enfoque simplista del proyecto.

Quedarnos con la complacencia de la certifi-
cacion y no mantener el nivel de exigencia.

No facilitar la participacion en toma de
decisiones o la delegacion de tareas.

= No cumplir con los compromisos adquiridos.

= Que los cambios introducidos sean mera-
mente “cosmeticos”.

Por todo lo anteriormente indicado esta claro
que desde nuestro ambito de actuacion
vamos a sequir impulsando la implantacion
de sistemas de gestion de calidad avalados
por normas de alcance internacional, ya que
ello redunda en una mejor organizacion de
los centros y una mas eficaz utilizacion de los
recursos publicos y asi favorecer la satisfac-
cion de los clientes, que, en el marco de la
educacion, somos todos los ciudadanos.






La experiencia en otras comunidades
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Inicio y evolucion del proyecto
de calidad y mejora

El curso 1997-98, el Departamento de
Educacion y Universidades inicio la puesta
en marcha del proyecto experimental
“Calidad y mejora continua” en institutos de
educacion secundaria que imparten forma-
cion profesional.

La finalidad de la experiencia era, y continda
siendo, la aplicacion de modelos de gestion
basados en la calidad. Se inicié en un solo
instituto, siendo en la actualidad mas de 50
los centros publicos que se han integrado en
el proyecto.

El desarrollo del proyecto ha tenido diversas
etapas. Se inicid aplicando dos herramientas
fundamentales: la autoevaluacion mediante el
modelo europeo de gestion de la calidad
[EFQM) y la aplicacion de metodologias de
mejora continua, mediante equipos de mejora.

En esta primera etapa se realizaron tres gran-
des actividades: adaptar las herramientas de
calidad, antes citadas, a la realidad de los cen-
tros educativos, aplicarlas y evaluarlas. El resul-
tado fue muy satisfactorio, por lo cual se inicid
la ampliacion del proyecto a nuevos centros.

En una segunda etapa se sistematizo el uso
de las herramientas de calidad y se incorpo-
ré un nueva herramienta: los planes de
mejora. El resultado fue la creacion de un
proceso basado en las siguientes fases:

1. La autoevaluacion de los equipos de ges-
tion de los centros, mediante el modelo
EFQM adaptado a IES. Esta fase duraba
una o dos jornadas de trabajo, en la que
participaban los miembros del equipo
directivo y otros cargos de coordinacion
transversal del centro, y se identificaban,
mediante el consenso de los participantes
una relacion de puntos fuertes del centro
y de areas de mejora.

2. Elaboracion de un plan de mejora, obte-
nido al dar prioridad a las areas de mejo-
ra identificadas en la autoevaluacion.

3. La implantacion del plan de mejora, don-
de una parte significativa era desarrollado
mediante equipos de mejora creados
adhoc. En algunos de estos equipos llega-
ron a participar, ademas de profesores,
alumnos y padres.

Esta segunda etapa de la experiencia fue
muy rica e interesante, puesto que permitio
desarrollar instrumentos muy participativos,
que a la vez resultaron muy Utiles para la for-
macion en calidad de los participantes.

El paso a una tercera etapa del proyecto se
consumo al evidenciar la necesidad de que,
para poder consolidar las mejoras que se
iban disefando, a partir de los planes de
mejora, era imprescindible que el centro dis-
pusiera de un sistema de gestion estructura-
do, documentado y bajo control. La no exis-
tencia de sistemas de gestion con estas
caracteristicas dificultaba la consolidacion de
las mejoras implementadas. Aqui se inicio el
paso a la implantacion de modelos de ges-
tion de la calidad basados en la norma ISO
9001:2000.

En esta tercera etapa se ha continuado utili-
zando las herramientas de autoevaluacion
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EFQOM vy los equipos de mejora, pero mas
como instrumentos de sensibilizacion y for-
macion del equipo humano de los centros
que Nno como instrumentos rigurosos y siste-
maticos de mejora. Si bien, el objetivo funda-
mental es que los centros definan e implan-
ten sistemas de gestion basados en la norma
ISO 9001, para ser posteriormente certifica-
dos por una entidad acreditada.

En la actualidad son mas de 20 institutos los
que estan certificados, teniendo como obje-
tivo llegar a los 30 en el curso 2006-2007.
Una caracteristica relevante es que la mayo-
ria de los institutos imparten ESO, bachillera-
to y formacion profesional especifica y han
sido certificados en todas las etapas educati-
vas y en todos los procesos del centro.

Durante el pasado curso 2005-2006, se ini-
Ci6 una cuarta etapa, consistente, basica-
mente, en volver a la utilizacion del modelo
de excelencia EFOM pero, ahora, utilizado
como un instrumento de mejora, sustentado
sobre un sistema de gestion estructurado,
documentado y controlado, como el que
garantiza la ISO 9001.

Para ello se ha realizado una nueva adapta-
cion del modelo EFQM a la realidad de los
institutos en la que han participado expertos
en EFQM, inspectores de educacion, directo-
res de centro y expertos en organizacion e
innovacion provenientes de las consejerias

de Trabajo e Industria y de la Administracion
Publica. En el curso 2006-2007 se iniciara su
aplicacion en los centros certificados.

Hay dos aspectos relevantes que se van a ini-
ciar en el curso 2006-2007:

= |a integracion de la formacion profesional
ocupacional, qgue imparten los IES, en el
sistema de gestion de la calidad, y

= |a integracion, en el sistema de gestion de
los centros, de los sistemas de gestion de la
seguridad y la salud y de medio ambiente.

Organizacion del proyecto

Los centros que participan en el Proyecto
de calidad y mejora continua estan agru-
pados en redes de colaboracion, intercam-
bio y formacion.

Uno de los trabajos cooperativos mas rele-
vantes que se desarrolla es las auditorias
internas, en que profesores de UNoOs centros
ayudan a los otros a realizar los procesos de
auditoria interna.

Un elemento importante que se esta dando
desde hace dos cursos es la participacion de la
inspeccion educativa en las auditorias exter-
nas, formando parte de los equipos de audito-
res aportados por las entidades certificadoras.

Perspectivas de futuro

El' objetivo de futuro es doble. Por un lado,
ir ampliando el numero de centros que, de
forma voluntaria, se incorporan al proyecto
de calidad y, por el otro, ir implantando
mejoras en los modelos de gestion que ayu-
den a evidenciar mejoras de la formacion.
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Desde hace dos cursos, el Departamento de
Educacion y Universidades publica una reso-
lucion mediante la cual se convocan plazas
para que nuevos centros publicos puedan
incorporarse al proyecto. El pasado curso se
crearon diez plazas y, para el préoximo, se
ampliaran diez plazas mas. Los centros han
de presentar un proyecto aprobado por el
Claustro de Profesores y por el Consejo
Escolar. Una comision formada por personas
de la Direccion General de Formacion
Profesional y Educacion Permanente y de la
Subdireccion General de la Inspeccion selec-
ciona aquellos proyectos mas viables y con
mayor apoyo de los érganos de participa-
cion y gobierno de los centros.

La expectativa para el proximo curso es que el
proyecto este integrado por unos 60 iNstitutos.

También se estd impulsando, de forma impor-
tante, los modelos EFQM y COAF, como instru-

mentos de mejora de la gestion de los institu-
tos. En éste sentido, se esta participando en
grupos europeos integrados por administra-
ciones y instituciones educativas que estan tra-

bajando con modelos similares.

Sin ser la panacea, los modelos de gestion
basados en los principios de la calidad estan
representando soluciones a problemas histori-
cos del funcionamiento de los centros publi-
cos. De hecho, en los 9 anos que se lleva
impulsando el proyecto en Catalunya, solo
dos institutos han abandonado el proyecto, lo

que representa un indicador significativo.

El gran reto es poder disponer de evidencias
concluyentes que permitan demostrar que la
mejora de la calidad en los sistemas de ges-
tion de los centros, redunda en la mejora de
la calidad de la educacion que obtienen los
ciudadanos y ciudadanas de nuestro pais.



ir al indice

]
e

La experiencia Andaluza en la Implantacion
de Sistemas de Gestion de Calidad en
Centros Publicos que imparten ensefianzas
de Formacion Profesional Especifica en la
Comunidad, se encuadra dentro del cuarto
objetivo del Plan Andaluz de Formacion
Profesional “Disponer de un sistema de for-
macion profesional de calidad”. Para cumplir
este objetivo, entre otras actuaciones, se
cuenta con mecanismos de seguimiento y
evaluacion necesarios para que permitan la
mejora continua de la calidad.

El camino hacia la extension de la cultura de
la calidad se inicia en el afio 2002, con la
puesta en marcha, por iniciativa de la
Direccion General de Formacion Profesional
y Educacion Permanente de la Consejeria de
Educacion, del Proyecto de Implantacion de
Sistemas de Gestion de Calidad (SGC) confor-
me a la Norma ISO 9001:2000 en los IES de
Andalucia sostenidos con fondos publicos.

El desarrollo del proyecto y su evolucion se
ha realizado mediante el agrupamiento de
los centros que forman Redes de Calidad.

La Primera Red se pone en marcha después de
una toma de decisiones sobre el momento, las
personas, el ambito, las estrategias, la metodo-
logia y los recursos. En ella, los centros selec-
cionados participaron por invitacion, nNo se
desarrollo ninguna convocatoria.

El director/a y/o coordinador/a de los cen-
tros recibieron formacion-accion sobre la
norma ISO y la implantacion del Sistema de
Gestion de Calidad y también un curso de
auditoria. Los profesores de los centros asis-
tieron a un curso de introduccion a la cali-

dad y al mismo tiempo se formaron grupos
de trabajos en los centros.

Con esta Primera Red se pone en marcha la
pagina web y el foro, estas herramientas fue-
ron de gran utilidad en proceso de implanta-
cion porque con ellas se agilizo y facilitd el
intercambio de experiencias y recursos.

Las fases del proyecto en los centros de esta
Primera Red fueron: mapa de procesos, ma-
nual de calidad, manual de procedimientos,
formacion, equipos de mejora, implanta-
cion, certificacion y mantenimiento.

En el aflo 2004, los 10 centros de la Primera
Red obtuvieron la certificacion en la Norma
ISO 9001:2000.Dichos centros fueron los
siguientes:

IES ABDERA (Adra - Aimeria)
IES EL ARGAR (Almeria)
* [ES MAR DE CADIZ

(Puerto de Santa Maria — Cadiz)
IES ANDRES BENITEZ (Jerez — Cadiz)
IES ZAIDIN-VERGELES (Granada)
IES PROFESOR RODRIGUEZ CASADO

(Palos de la Frontera - Huelva)
= |[ES DON BOSCO
(Valverde del Camino — Huelva)
IES EL VALLE (Jaén)
= |[ES CAMAS(Camas — Sevilla)
IES LA VINA (Cadiz)

En el ano 2003 se puso en marcha la Se-
gunda Red de calidad. Con ella se siguio la
misma metodologia de trabajo que con la
primera, y culminod con la certificacion en el
ano 2005 de los 8 siguientes centros que
integraban dicha red:
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= |ES TORREALMIRANTE (Algeciras — Cadiz)
= [ES DONANA
(Sanlucar de Barrameda — Cadiz)

IES FELIPE SOLIS VILLECHENOUS

(Cabra — Cordoba)
IES EMILIO CANALEJO OLMEDO

(Montilla — Cordoba)

IES ANGEL DE SAAVEDRA (Cordobal
IES FUENTEPINA (Huelva)

= |[ES MARTIN RIVERO (Ronda — Méalaga)
= |[ES MARTIN DE ALDEHUELA (Malaga)

En el ano 2004 se asignan las funciones de
coordinacion y seguimiento del Proyecto y
de las dos redes, al Instituto Andaluz de
Cualificaciones Profesionales.

El Instituto Andaluz de Cualificaciones Pro-
fesionales (IACP) se pone en marcha en el ano
2003 regulado a traves de Decreto 1/2003, de
7 de enero por el que se le asigna una serie de
funciones que se desarrollan en dicho Decreto.

Se crea, como unidad administrativa, adscrita a
la Direccion General de Formacion Profesional
y Educacion Permanente de la Consejeria de
Educacion y con el proposito de actuar como
instrumento de apoyo teécnico, a cuyos efectos,
tambieén depende funcionalmente del Consejo
Andaluz de Formacion Profesional.

Asimismo, actia como instrumento técnico
para promover la implantacion del Plan
Andaluz de Formacion Profesional e impulsar
las medidas de integracion de los subsisternas
de Formacion Profesional.

El' lACP continud impulsando el Proyecto de
Implantacion del Sistema de Gestion de la
Calidad y present6 algunas reflexiones sobre
como habla transcurrido la puesta en mar-
cha de la Primera y Segunda Red.

En dichas reflexiones se llegod a la conclusion
de gue era necesario que la Tercera Red se
pusiera en marcha a traves de una convoca-
toria publica y no por invitacion como se
hizo con las dos primeras redes. Por ello, se
convoca la Tercera Red mediante la orden de
30 de marzo de 2005, por la que se regula
la convocatoria para la seleccion de centros
publicos en el proyecto para la certificacion
de la calidad en el curso 2005-2006 (BOJA n°
74, de 18 de abril de 2005).

Para el asesoramiento y la formacion de los
directores/as y coordinadores/as de la
Tercera Red se esta contando con la directo-
ra y la coordinadora de calidad de un cen-
tro de la Primera Red. De esta forma, se da
un gran paso al disponer, para la formacion,
CON Nuestros Propios recursos humanos, ya
que para la formacion de las dos primeras
redes se utilizaron otros recursos externos
,aunque éstos también fueron muy valiosos.

También hay que destacar que se ha atendi-
do a la peticion de asesoramiento de las CC.
AA. de Extremadura y Castilla La-Mancha.
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En el aflo 2005 se pone en marcha La Tercera
Red integrada por 9 centros. En estos momen-
tos esta en proceso de implantacion y se certi-
ficara en el segundo trimestre de 2007.Los
centros que componen esta Tercera Red son:

= |[ES CARDENAL CISNEROS
(Albox — Almeria)
= |ES MARTIN GARCIA RAMOS
(Albox — Almeria)
IES ALYANUB (Vera — Aimeria)
= |[ES NTRA. SRA. DE LOS REMEDIOS
(Ubrigue — Cadiz)
IES LUIS CARRILLO SOTOMAYOR (Baena -
Cordoba)
IES HURTADO DE MENDOZA (Granada)
IES AL-BAYTAR

(Arroyo de la Miel — Malaga)
= |ES MARIA ZAMBRANO
(Torre del Mar — Malaga)
= CON. ELEM. MUSICA “CARLOS ROS"

(Guadix — Granada)

En resumen, a continuacion, se indica el
numero de centros participantes en la implan-
tacion de Sistemas de Gestion de la Calidad, y
el nimero de alumnado y profesorado implica-
do en el proyecto en las Tres redes actuales:

Centros

Certificados Eglprccess N® de
de profesores
en ISO rtificaci
9001:2000 Certificacion
Primera Red 10 751
Segunda Red 8 628
Tercera Red 9 539

TOTAL 18 9

intervienen

1.818

En el primer trimestre del curso 2006/07 se
iniciara la puesta en marcha de la Cuarta Red
de Calidad.Esta regulada por convocatoria
de 23 de mayo de 2006 (Bojan® 111 de 12
de junio.)

La convocatoria para la Cuarta Red tiene
algunas diferencias con respecto a la de la
Tercera Red, y son:

= Puede participar cualquier centro que lo

desee sin preseleccion.

= Aprobacion por el Claustro y Consejo

Escolar con mas 50% de los componentes.

= Hay una Comision Provincial de valoracion

y una Comision Regional de seleccion.

= Excepcionalmente puede autorizarse a un
centro para que implante el sistema solo en

las ensefianzas de Formacion Profesional.

Para finalizar expondremos algunas conside-
raciones a destacar en la implantacion de la
Norma ISO 9001:2000:

= De la Segunda Red se cayd un centro

seleccionado (Falta de liderazgo).

= Enla Tercera Red hay un Conservatorio de

Musica (sale del marco de FP).

Alumnado
ESO BACH FP TOTAL
2.586 1.655 4112 8.353
3.321 1.438 2.645 | 7.404
2.751 1.217 1.831 6.064
8.658 4.310 8.588 | 21.821
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Para la convocatoria de la Cuarta Red, el
Proyecto aparece como uno de los estrate-
gicos de la Consejeria de Educacion de la
Junta de Andalucia (Una apuesta de la
Consejeria, no solo de la Direccion
General de FP y EP)

Elaboracion de materiales (curso introduc-
cion a la calidad, implantacion de la ISO y
auditoria) con nuestros Propios recursos

humanos.

Descompensacion en el numero de cen-

tros de cada provincia.

Formacion de equipos con capacidad de

asesorar (19 equipos de dos personas)

Para concluir, diremos que desde el IACP apos-
tamos por el Proyecto de Implantacion del
Sistema de Gestion de Calidad, lo que nos ha
impulsado a seguir trabajando en ¢€l, por lo
cual estamos realizando una “Evaluacion global
del Proyecto"de la que previsiblemente obten-
gamos los resultados para el primer trimestre
del curso 2006-2007.

Ademas, se esta impulsando a los centros para
que abarquen otros modelos e instrumentos
de mejora continua y por ello, se ha coordina-
do a Los IES pertenecientes a la Primera Red en
la realizacion del proceso de autoevaluacion
segun el Modelo EFOM de Excelencia.
Durante el curso 2006/07 esta previsto coordi-
nar a los IES de la Segunda Red.

Asimismo, se ha coordinado junto a la Di-
reccion General de Administracion Electronica
y Calidad de los Servicios de la Consejeria de
Justicia y Administracion Publica, la elabora-
cion de las Cartas de Servicios en los IES
andaluces, siendo publicada la Carta de ser-
vicios del IES Zaidin-Vergeles en resolucion
de 21 de marzo de 2006, de la Delegacion
Provincial de Granada (Boja n° 70 de 12 de
abril), y estando pendiente de publicar las de
los demas institutos.
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Los primeros pasos en el proceso de la calidad
en la FP del Pais Vasco se dieron el afio 1995
de la mano del proyecto “Calidad en
Educacion” impulsado por el Foro Gipuzkoa
XXl, una iniciativa de personas influyentes de
distinta procedencia (ADEGI, UPV, KUTXA..)
organizadas con el objetivo de impulsar pro-
yectos novedosos en distintos ambitos; en este
caso la idea de desarrollar sistemas de calidad
en la FP termind por orientarse a la Formacion
Profesional donde consideraron que podia
tener mayores posibilidades de éxito.

De esta iniciativa surgio una primera red de
centros de FP publicos y concertados; los
centros publicos continuaron trabajando en
el marco de esta iniciativa consolidandose la
red de 4 centros pionera en la implantacion
de sistemas de la calidad. Estos centros fue-
ron los primeros de todo el Estado en obte-
ner la certificacion ISO 9.000 para el conjun-
to de su oferta formativa en el afio 1998.

Por su parte, los centros concertados de FP
agrupados en HETEL desarrollaron su proce-
so de calidad con la ayuda del programa
FOAC (Formacion en la Accion) de Euskalit
(Fundacion Vasca para la Calidad, entidad
oficial apoyada por el Gobierno Vasco) a par-
tir del 1996; los primeros centros participan-
tes de esta iniciativa obtuvieron el reconoci-
miento Q de plata en el ano 2000.

Por su parte, la propia Viceconsejeria de

Formacion  Profesional y  Aprendizaje
Permanente, en coherencia con el proceso
que habia venido impulsando en los centros,
decidio desarrollar su propio sistema de Ia

calidad y obtuvo la certificacion ISO en 2003.

La experiencia de la primera red de centros
publicos se generalizd a nuevos centros a tra-

ves del programa SAREka. A partir del curso
1997-98 se organizaron nuevas redes de cen-
tros al objeto de colaborar en la implantacion
de sistemas de calidad y en la extension de
buenas practicas tomando como referencia el
modelo EFOM y las normas 1ISO 9000.

Este proceso tomo cuerpo en el primer Plan
Vasco de Formacion Profesional (1997) en el
que se adopto el modelo EFQM como refe-
rente para mejorar la gestion de la Red de
Centros Integrales de la FP del Pais Vasco. El
objetivo que establecid el Plan fue alcanzar
un nivel de calidad en la gestion de los cen-
tros equivalente a los 400 puntos segun el
mencionado modelo de excelencia. Un obje-
tivo intermedio fue acreditar 300 puntos
EFQM o la ISO 9000 para el ano 2001.

Este plan adoptd un enfoque basado en la
colaboracion como mejor manera de ser
competitivo, y se tomd una clara opcion por
la redes de centros como mejor sistema de
trabajo para disehar y desarrollar proyectos
de mejora de la gestion de los centros.

El proceso de la calidad recibid un nuevo
impulso con la creacion de la AGENCIA VASCA
PARA LA EVALUACION DE LA COMPETENCIA Y
LA CALIDAD DE LA FORMACION PROFESIO-
NAL en 2001. La Agencia es el organismo res-
ponsable de la dinamizacion de los procesos
de calidad y mejora de la gestion de los cen-
tros y entidades del sistema de FP Otro impul-
so importante fue la creacion del Centro de
Innovacion Tknika en 2004 cuya mision es des-
arrollar los proyectos de innovacion y mejora
en distintos ambitos como la tecnologia, las
TICs, la gestion y la didactica.

Los sistemas de calidad de los centros han
ido mejorando a lo largo de los ultimos afos;
el elemento tractor ha sido el desarrollo e
implantacion de buenas practicas de gestion
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identificadas en las auditorias de calidad, las
auditorias de cursos de formacion continua,
y las auto evaluaciones y memorias basadas
en el modelo EFQM; es el caso de las nuevas
metodologias para el aprendizaje como el
Problem Based Learning, el aprendizaje basa-
do en proyectos, los nucleos de aprendizaje
—lkasgunes-, las 5S en el entorno de trabajo,
la gestion ambiental, la prevencion de ries-
gos, la organizacion por mini-escuelas, la
gestion por procesos, la gestion por compe-
tencias, la gestion de personas segun el
estandar Investors in People, los sistemas de
evaluacion del desempernio y del propio lide-
razgo, los sistemas de reconocimiento, etc.

También se han desarrollado un buen nume-
ro de proyectos de innovacion y nuevos ser-
vicios como el Dispositivo de Reconocimiento
de la Competencia, los cursos e-learning, el

O01S0 9.001
B Ekoskan oliP
H |SO 14.001

45

B Q plata 400 EFQM

nuevo catalogo modular de formacion para
la formacion continua y ocupacional, el
mecanizado alta velocidad, Ethernet, e-
gelak, Urrats bat, etc

En este momento la situacion es: centros de
Formacion Profesional con ISO: 43, con 400
puntos EFQM, 36, de los cuales 5 tienen 500
puntos (3 son Q de Plata de Euskalit y 2 Sello
de ORO de EFQM- Bruselas), 7 con ISO
14.000, 13 con certificacion EKOSKAN. Los
resultados de este proceso pueden verse en

el cuadro:

Podemos decir que el proceso de desarrollo
de la calidad en la FP del Pais Vasco ha com-
binado ISO 9.001 y EFOM. Sin embargo los
dos elementos mas relevantes han sido, de
un lado el liderazgo y, de otro, la orientacion

a la mejora.
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En relacion con el liderazgo, lo decisivo es que
ademas de una directriz prescriptiva para los
centros, la Viceconsejeria ha apoyado el proce-
so de la calidad con liderazgo y apoyo, y con
su propio ejemplo comprometiéndose tam-
bien con la calidad.

Por otro lado, la evaluacion se ha entendido
como un diagnostico necesario para abordar
la mejora y, en este sentido los centros se han
comprometido con mejoras concretas y la
Viceconsejeria con medios y recursos puestos
a disposicion de los centros para realizarlas.

En este sentido, mas importantes que los
debates iniciales sobre la calidad, lo son
actualmente los conceptos y las practicas
que le dan contenido, las iniciativas, los pro-

yectos y las metodologias concretas.

Agencia y evaluacion

La Agencia Vasca para la Evaluacion de la
Competencia y la Calidad de la Formacion
Profesional trabaja sobre tres niveles de eva-
luacién de la calidad, los cursos, los centros
y el sistema.

Los cursos representarian el primer nivel en el
reto de la calidad de la FP: se trataria aqui de
establecer cudl es el estandar de calidad de
los cursos y del proceso de formacion y audi-
tarlos o realizar inspecciones de esos cursos.

Nuestra formula para esto han sido las
AUDITORIAS. Para disefiar un ESTANDAR DE
CALIDAD en este primer nivel hemos redac-
tado unos REQUISITOS para la gestion de
estos cursos. Los centros deben disenar e
implantar un sistema de conforme a dichos
requisitos aplicable a todos los cursos de for-
macion continua del catalogo. Este es el
sexto ano de nuestra experiencia en estas
auditorias que hace la propia Inspeccion de
Educacion.

Respecto a los centros, la idea clave es la
estandarizacion de los procesos, tanto los
que se refieren a los procesos de ensefan-
za-aprendizaje como otros procesos clave
para asegurar un buen servicio educativo,
como la formacion del profesorado, la ges-
tion de las personas (sustituciones, bajas,
horarios...), de los recursos y aulas, la comu-
nicacion interna, la planificacion, la innova-
cion etc... Logicamente, no basta estanda-
rizar procesos. Hay que mejorar en la medi-
da de lo posible. Y para eso necesitamos
indicadores y objetivos. Indicadores que
nos hagan ver en gue situacion estamos y
objetivos que nos hagan reaccionar cuando
no los alcanzamos y ponernos NUevos retos
cuando lo logramos.

En este nivel aplicamos sistemas de asegura-
miento de la calidad basados en ISO 9.001 'y
otros estandares orientados a la Gestion de
personas, a la Prevencion de riesgos labora-
les, a las opciones pedagogicas etc.

También aplicamos en este nivel los modelos
de calidad total, como EFOM.

En el Pais Vasco hemos trabajado bastante
con el modelo EFQOM. El modelo tiene sus
ventajas y sus problemas. La mayor ventaja
es que ofrece un enfoque a la gestion muy
completo y muy coherente orientado a la
autoevaluacion y mejora. La desventaja es
que es muy dificil de interpretar y que se ha
impuesto una orientacion hacia la elabora-
cion de memorias asociadas a evaluaciones
externas y puntuaciones que pueden des-
viarnos del camino esencial.

Finalmente, la clave para el nivel de sistema
serfa sefalar un norte muy concreto, es decir,
expresado en términos de objetivos, cuantifi-
cables, medibles, y basados en un conoci-
miento de lo que sucede (indicadores del sis-
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tema) y alinear a los diferentes actores des-
plegando esos objetivos del sistema hacia los
centros y entidades de la FP Las preguntas
que nos deberiamos hacer en este tercer
nivel serian las siguientes: jqueé esta suce-
diendo en nuestro sistema de FP?, jque que-
remos que suceda? ;CoOmo haremos para
qgue suceda lo que deseamos que suceda?

La Agencia Vasca para la Evaluacion de la
Competencia y la Calidad de la Formacion
Profesional se responsabiliza de la evaluacion
del Sistema Vasco de Formacion Profesional
en su conjunto y para ello ha disenado un
panel de indicadores de resultados y rendi-
miento del sistema (ver cuadro).

Como resumen final podemos decir que la
iniciativa del proceso de la calidad en el Pais
Vasco comenzo en los centros y se extendio
rapidamente a traves de la colaboracion y el
trabajo en red; esta dinamica fue estimulada
desde el inicio también por la propia
Direccion de Formacion Profesional hasta
convertirse en un requisito para la gestion de
la red de centros integrales y del propio siste-
ma de FP en su conjunto asi como uno de
los cuatro ambitos estrategicos de desarrollo
de la FP (ver Plan Vasco de FP 2004-07)
junto con el sistema integrado de FE la inno-

vacion y las Nuevas Tecnologias.

FACTORES DE CALIDAD en el proceso de mejora del
Sistema Vasco de Formacién Profesional

CARACTERISTICAS DE CALIDAD (INDICADORES)

Sistema de Formacién Profesional sera de calidad
en la medida en que obtenga los resultados
planificados.

1.- RESULTADOS DEL SISTEMA

1.1 ACREDIT/\CION DE LA COMPETENCIA.
1.2 INSERCION LABORAL.
1.3 USUARIOS DEL SISTEMA

Los resultados se consolidaran a largo plazo si el
st da satisfaccién a los grupos de interés.

2.- SATISFACCION DE GRUPOS DE INTERES

2.1 SATISFACCION DE ALUMNOS Y USUARIOS.
2.2 SATISFACCI(:)N DE LAS EMPRESAS.

2.3 SATISFACCION DEL PERSONAL.

2.4 PERCEPCION SOCIAL SOBRE LA FP.

Satisfaccion y resultados dependen del rendimiento
de los cursos y servicios ofertados.

3.- CALIDAD DE LOS CURSOS

3.1 RESULTADOS DE APRENDIZAJE.
3.2 EFICIENCIA DE LOS CURSOS.
3.3 FORMACION EN CENTROS DE TRABAJO.

Y un buen rendimiento en cursos y servicios
requiere de:

* Buena informacion y orientacién a los usuarios

4.- INFORMACION Y ASESORIA.

4.1 INFORMACION Y ASESORAMIENTO.
4.2 ASESORAMIENTO PARA LA INICIATIVA
EMPRESARIAL.

* Una oferta formativa y de servicios que se adecua a
las necesidades del tejido productivo.

5.- ADECUACION DE LA OFERTA

5.1 IDENTIFICACION DE NECESIDADES DE
CUALIFICACION.

5.2 REVISION DE ESTANDARES DE COMPETENCIA.
5.3 ADECUACION DE LA OFERTA.

* Un alto nivel de competencia del profesorado y del

personal que trabaja para el sisti

6.- COMPETENCIA DEL PROFESORADO

6.1 COMPETENCIA PROFESIONAL Y DOCENTE DEL
PROFESORADO.

* Suficientes recursos puestos a disposicién del
iot

7.- RECURSOS

7.1 RECURSOS INVERTIDOS Y SU RENDIMIENTO.
7.2 GESTION DEL PERSONAL DEL SISTEMA
PUBLICO.

7.3 SERVICIOS DE APOYO.

* Liderazgo y Calidad de la gestion de los centros y
entidades del sist

8.- CALIDAD DE LA GESTION Y LIDERAZGO

8.1 CALIDAD DE LA GESTION
8.2 LIDERAZGO.

*Y una dinamica de mejora continua en el conjunto
del sistt

9.- EVALUACION, APRENDIZAJE Y MEJORA

9.1 EVALUACION Y MEJORA CONTINUA.
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