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DATOS DE LA INSTITUCION Y CENTRO AUDITADO

Universidad Universitat de Valéncia
Centro Facultad de Filologia, Traduccién y Comunicacién

INEET e G ER UL G) 0| Todos los procesos incluidos dentro del alcance de su Sistema de Aseguramiento
(especificar WA Interno de Calidad y de los que es responsable. Se excluyen por parte del Centro los

posible exclusion) Criterios 6,7y 8

Fecha de la auditoria 5 de marzo del 2025

REPRESENTANTE DE LA FACULTAD AUDITADA

Nombre José Antonio Calafias Continente

(0£:1(s [¢) Decano de la Facultad

Tfno. y correo j.antonio.calanas@uv.es

DATOS DEL EQUIPO AUDITOR

Auditor/a Enric Valor i Micé (perfil académico)

Auditor/a Carmen Dasi Vivé (perfil académico)

Auditor/a Amparo Chirivella Ramon (perfil téchico)

Auditor/a Sonia Torres Hernandez (perfil técnico)

INCIDENCIAS DURANTE EL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

La auditoria interna (presencial) se desarroll6 sin incidencias, y de acuerdo con la agenda
pactada entre el equipo auditor y el centro auditado.
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RESUMEN GLOBAL DE LA AUDITORIA POR CADA DIRECTRIZ

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

ademas de las indicadas en el presente informe.

Criterio AUDIT

Politica y objetivos de calidad

Criterio AUDIT

Orientacion de las ensenanzas a los
estudiantes

1.1. Mecanismos para la aprobacién y
actualizacion periddica de la politica y
objetivos de calidad

3.1. Sistemas de informacion para satisfacer las
necesidades de apoyo y orientacioén de los
estudiantes

1.2. Inclusién de aspectos vinculados a valores
focales del Centro

3.2. Procedimientos para la toma de decisiones
relacionadas con los estudiantes

1.3. Participacion de los grupos de interés

3.3. Mecanismos que regulen y difundan las
normativas que afectan a los estudiantes

1.4. Difusién y conocimiento por los grupos de
interés

3.4. Mecanismos para el desarrollo, revisién y
mejora de los procesos relacionados, y
participacion de los grupos de interés

1.5. Configuracion del sistema para su
despliegue

3.5. Rendicidn de cuentas sobre los resultados
del aprendizaje

1.6. Implementacién de mejoras derivadas de la
evaluacién periddica

Garantia de calidad de los programas
formativos

Organos, grupos de interés y procesos para
el desarrollo de los programas formativos en
todas sus etapas

Personal académico/ investigador (PAI)
y de apoyo a la docencia

4.1. Informacién sobre necesidades de PAl,
segln su politica de personal y normativa

4.2. Participacion de los grupos de interés en la
definicion de la politica de personal
académico/ investigador

2.2, Asegurar la imparticién de los titulos de
acuerdo a las memorias verificadas/
acreditadas y guias docentes

4.3. Informacién sobre competencias Y
resultados de su PAIl para la mejora
continua de sus actuaciones

2.3. Alineacion de los planes de estudios con su
estrategia y las necesidades sociales

4.4, Procesos de toma de decisiones

2.4. Mecanismos de toma de decisiones sobre
oferta formativa y su ciclo de vida

4.5. Mecanismos de refuerzo y mejora en el rol
docente e investigador del personal
académico

2.5. Mecanismos para valorar el mantenimiento y
relevancia de su oferta formativa

4.6. Revision y mejora continua de las
actuaciones referidas a este personal

2.6. Mecanismos para implementar las mejoras
derivadas del proceso de revision

4.7. Rendicién de cuentas sobre los resultados
de su politica de personal

2.7. Rendicién de cuentas a los grupos de interés
OBSERVACIONES:

« Se sefialaran con un numero correlativo las No Conformidades

detectadas

Criterio AUDIT

Recursos y servicios

5.1. Revision de la politica Institucional y
actuaciones de mejora sobre sobre el
PTGAS

« Por cada directriz se podra asignar mas de una no conformidad.
Asi mismo, una misma no conformidad podra aparecer en varias

directrices

Criterio AUDIT

7 Vinculacion con el medio

7.1.  Organo responsable del mantenimiento de
la politica y objetivos de las acciones de
extensidn y proyeccion social

5.2. Participacién de los grupos de interés en la
gestion de los recursos materiales y
servicios

7.2. Participacion de los grupos de interés en la
definicion de la politica y objetivos de
extension y proyeccién social
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| OBSERVACIONES:

| « Se sefalaran con un numero correlativo las No Conformidades

detectadas

9.1.

Criterio AUDIT

Publicacion de informacion sobre el
desarrollo de actividades y programas

Obtencién de informacién sobre el desarrollo
de titulaciones y otras actividades

« Por cada directriz se podra asignar mas de una no conformidad.
Asi mismo, una misma no conformidad podra aparecer en varias
directrices

10.

5.3. Obtencion de informacion sobre su gestién 7.3. Procedimiento de toma de decisiones para
de los recursos materiales y servicios la aprobacién y desarrollo de las acciones

de vinculacién con el medio

5.4. Procedimientos de toma de decisiones 7.4. Procedimientos para asegurar la ejecucion
relativas a los recursos materiales y servicios de los proyectos de extension y proyeccion

social

5.5. Control y mejora de los recursos materiales 7.5. Mecanismos de comunicacion y difusion de
y servicios las acciones realizadas

5.6. Rendicion de cuentas sobre adecuacion y 7.6. Procedimiento de control, revisién y mejora
uso de los recursos y servicios de apoyo y continua de las acciones realizadas
bienestar ofrecidos
1+D+i y transferencia del conocimiento 7.7. Procedimiento de rendicién de cuentas

‘ sobre los resultados e impacto obtenidos

6.1. Organo responsable de la politica, objetivos Dimension externa de |a
y lineas de [+D+i.

6.2. Grupos de interés implicados y vias de 8.1. Organo responsable de la politica/
participacién en la definicién de la politica, estrategia de proyeccién y dimension
objetivos y lineas de investigacion. nacional e internacional de sus actividades

6.3. Procesos de toma de decisiones para la 8.2. Mecanismos de toma de decisiones en la
aprobacidn y ejecucion de los proyectos de fijacion de objetivos y ejecucién de
1+D+i. actividades vinculadas

6.4. Mecanismos para la evaluacién de los 8.3. Participacion de los grupos de interés en
proyectos de investigacion y su proteccién/ los procesos asociados
explotacién

8.4. Modelo de alineacién con el entorno para

0.5 Z;a;::lfsr:n:g :ne resuladasde s preyedias proyectar a la institucién e insertarla en los

9 : diferentes ambitos

6.6. Implementacion de las mejoras derivadas de 8.5. Mecanismos de colaboracién e integracién
la revision de actividades de 1+D+i. en redes

6.7. Rendicidon de cuentas de las actividades de 8.6. Mecanismos de medicion, andlisis y mejora
1+D+i y los resultados obtenidos. de los resultados

8.7. Procedimiento de rendicién de cuentas

Criterio AUDIT

Mantenimiento y actualizacion del SAIC

10.1. Procedimiento de control, revisiéon y mejora

continua del SAIC y de su documentacién
de soporte

9.2.

Procedimientos de toma de decisiones
relacionadas con la publicacion de
informacion sobre los titulos

10.2. Participacion de los grupos de interés en el

disefio, implantacion y mantenimiento del
SAIC

9.3.

Procedimiento para informar a los grupos de
interés acerca de la oferta formativa,
objetivos, movilidad, resultados, etc.

10.3. Procedimiento para el

acceso a la
documentacion del SAIC y su adecuada
descripcion de los procesos del Centro

9.4.

Mejora continua de la informacién publica
que se facilita a los grupos de interés

10.4. Conocimiento operativo del SAIC por los

grupos de interés

9.5.

Procedimiento de rendicién de cuentas
sobre los resultados obtenidos en la
publicacion y difusion de la informacién

10.5. Conservacion de los registros generados

por el SAIC
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10.6. Procedimiento para el desarrollo de
auditorias internas periédicas al SAIC

10.7. Evaluacion externa periddica del SAIC

10.8. Rendicién de cuentas sobre los resultados
de la aplicacion del SAIC.

OBSERVACIONES: « Por cada directriz se podra asignar mas de una no conformidad.

BT . » % Asi mismo, una misma no conformidad podra aparecer en varias
» Se sefialaran con un numero correlativo las No Conformidades directrices

detectadas

DETALLE DE LAS NO CONFORMIDADES

N° No Subcrit. Justificacion Cat. No

Conf.(1) = AUDIT Conf. (2)

En contra de lo establecido en la el criterio 2 del programa AUDIT y
teniendo en cuenta el procedimiento del SAIC denominado OE4
referente a la programacion docente (guias docentes del curso 2024-
25) se evidencian:

NCM

e Incoherencias en la informacion sobre el caracter de
las asignaturas. Se observan discrepancias entre la
informacién publicada en la “estructura por cursos”,
coherente con la memoria verificada, y la informacion
recogida en las guias docentes.
Ejemplo: En la guia docente de la asignatura Lengua
Francesa 2 (Grado en Lenguas Modernas), esta aparece
como optativa, mientras que en la memoria verificada y la
estructura por cursos figura como obligatoria.

e Desajustes entre guias docentes y memoria verificada
Se identifican inconsistencias en aspectos clave como los
sistemas de evaluacion, los resultados de aprendizaje y el
volumen de trabajo. Ejemplo: En la asignatura Trabajo Fin
de Grado del Grado en Comunicacion Audiovisual, el
volumen de trabajo indicado en la guia docente (180 horas)
no se ajusta a los 12 créditos asignados en la memoria
verificada. Un caso similar ocurre en la asignatura
Realizacién y edicion de proyectos (Master en Contenidos
y Formatos Audiovisuales), donde se asignan 14 créditos,
pero el volumen de trabajo especificado es de solo 140
horas.

e Informacién incompleta o confusa. Se han detectado
varios tipos de deficiencias que dificultan la comprension y
verificacién de la informacién académica publicada:

e Volumen de trabajo: Resulta confusa la informacion
relativa a actividades catalogadas como 100%
presenciales, pero sin docencia.

Ejemplo: TIC aplicadas a la lengua francesa 'y TIC
aplicadas a la lengua italiana.

e Apartados sin completar:

o En el Grado en Periodismo no se han
incluido las competencias generales y
transversales del Trabajo Fin de Grado.

o En el Grado en Comunicacién Audiovisual, la
asignatura Metodologias de la Investigacién
no contiene el apartado correspondiente a la
metodologia docente.
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En el presente informe se han incorporado solamente algunos
ejemplos de los problemas detectados en cada uno de los
apartados. En consecuencia, y tratdndose de un ejercicio de
muestreo, se insta a los responsables de las titulaciones a
realizar un analisis exhaustivo de las guias docentes, con el fin
de subsanar tanto las discrepancias identificadas como
aquellas otras que adicionalmente se puedan detectar, para
poder asegurar la coherencia y calidad de la informacién

publicada.

Contenidos insuficientemente desarrollados:

o Laguia de Realizacién y edicion de
proyectos (Master en Contenidos y Formatos
Audiovisuales) se limita a una simple
enumeracion de temas sin ninguna
explicacion o desarrollo.

Sistemas de evaluacién poco claros o
incompletos:

o No se especifican los porcentajes concretos
correspondientes a los distintos instrumentos
de evaluacion.

o Ejemplos:

= Enfoques tedricos en los estudios
de traduccion (obligatoria del

Master en Traduccion Creativa y

Humanistica)

= [jteratura y cine (francés) (optativa
del mismo master)

= | engua Francesa 2 (Grado en
Lenguas Modernas)

En contra del criterio 9 del programa AUDIT, y conforme a lo
establecido en el procedimiento SAIC-SG3 relativo a la informacién
publica, se han detectado diversas discrepancias tanto en la pagina
web del centro como en las correspondientes a los titulos adscritos
al mismo. En concreto:

¢ Enla web de la Facultad, se deben mejorar los siguientes
aspectos:

e En las paginas especificas de los titulos:

nc

o Si se incluyen apartados como convenios o
acuerdos de las comisiones de la CAT y la CCA,
la informacién debe estar efectivamente
disponible.

o La informacién relatva a las comisiones
académicas del centro debe completarse y
homogeneizarse. Es conveniente incluir una
descripcion clara de sus funciones y, cuando
exista, un enlace o referencia a su reglamento.
Ademas, en el caso de las actas y la composicion
de las comisiones, se recomienda especificar el
estamento al que pertenece cada miembro
(especialmente en el caso del estudiantado y del
PTGAS).

o Debe garantizarse la coherencia entre la
informaciéon publicada en la pagina web de la
Facultad y la contenida en las paginas especificas
de los titulos. Por ejemplo, la composicion de las
CCA varia segun la pagina consultada.

o En varios casos, la informacién publicada es
incompleta o no estd actualizada, especialmente
en lo que respecta a horarios, calendarios de
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examenes, profesorado y composicién de
comisiones.

o Por ejemplo, en el Master en Traduccién
Humanistica y Creativa, no se han actualizado el
calendario ni los horarios.

o En el Master en Estudios Ingleses Avanzados,
aunque se indican los TFM defendidos, la ultima
actualizacién corresponde al curso 2022-2023.

‘e Se han detectado discrepancias entre la informaciéon
publicada en las paginas web de los titulos y la recogida
en la memoria verificada. Un caso concreto es la falta de
correspondencia entre los cédigos de competencias
indicados en la web y los que figuran en dicha memoria
oficial.

En contra de lo establecido en la directriz 10.3, del Programa AUDIT,
a partir del andlisis de la documentaciéon del SAIC y de manera
transversal no ha quedado evidenciada la correspondencia entre los
procedimientos agregados del sistema y los descriptivos que se
preparan para los procesos de renovacion de la acreditacion,

10.3 NCM

originada por una inadecuada codificacién de los mismos.

(1
@)

Se mantendra la misma correlacién numérica utilizada en el apartado anterior

Se contemplan dos categorfas de No Conformidades:

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

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

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

Nota aclaratoria:

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

Seré en su tercera y definitiva version, aquella que se elabora por el equipo auditor tras proceder al analisis
del PAM (Plan de Acciones de Mejora), donde si cabe incorporar (capitulo de “Disposicién final") valoraciones
no solo basadas en compromisos de acciones futuras, sino también en las evidencias de acciones de mejora
ya realizadas, a fecha de remision del referido Plan.
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OPORTUNIDADES DE MEJORA / OBSERVACIONES GENERALES AL SAIC (excluyendo las no

conformidades)

OM1- Inadecuada correspondencia entre el mapa de procesos y las dimensiones, que no permite visualizar
claramente la interaccion del modelo AUDIT de referencia (procesos clave, soporte y estratégicos) con los
procesos implantados por la universidad.

OM2- La codificacion de los procedimientos y las evidencias derivadas de los mismos, no es intuitiva para los
usuarios, lo cual puede derivar en problemas de mantenimiento y desarrollo del sistema.

OM3- De acuerdo con lo establecido en el RD 822/2021, la denominaciéon de “Practicum” o “Practicas
Externas” deberia sustituirse por “Practicas académicas externas”

OM4- No se evidencia en los planes de estudio la existencia de acciones concretas relacionadas con la
garantia integral de la libertad sexual, siguiendo lo establecido en la Ley Orgéanica 10/2022, de 6 de septiembre,
de “Garantia integral de la libertad sexual”.

OMb- Se considera necesario fomentar una cultura de calidad entre los distintos colectivos implicados
(estudiantado, profesorado y personal de administracién y servicios), promoviendo su implicaciéon activa en
los procesos de evaluacion y mejora continua.

OM6- Se observa una baja participacion, especialmente por parte de los egresados, en las encuestas de
satisfaccion. Seria conveniente implementar estrategias para aumentar la motivacién y facilitar la participacion,
reforzando la comunicacion sobre la importancia de sus aportaciones en la mejora del titulo.

OM7- Aunque se ha observado una mejora significativa en la trazabilidad de las acciones de mejora tras la
implantacién del nuevo Plan de Mejoras (curso 2022-23), es necesario continuar trabajando en la
consolidacién y estabilizacion de dichas acciones, con el fin de evitar discrepancias y asegurar su coherencia
y eficacia a lo largo del tiempo.

OMS8- A partir de las audiencias mantenidas con el estudiantado, se ha identificado una sobrecarga en el cuarto
curso de los estudios debido al desarrollo de las practicas externas y el Trabajo Fin de Grado.

OMBS9- A partir de las audiencias mantenidas con el estudiantado y las personas egresadas, se ha sefialado
que la docencia en algunos masteres esta bastante fragmentada, lo que conlleva ciertos solapamientos de
contenidos y falta de coordinacion entre los docentes.

OM10- Se ha detectado a partir de la audiencia mantenida con el estudiantado y las personas egresadas que
se deben ampliar los &mbitos profesionales en la oferta de practicas externas..
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FORTALEZAS DETECTADAS EN EL SAIC (en su disefio e/o implementaci6n)

1. Compromiso del centro por la calidad y la implicacion de los titulos para llevar a cabo todas las tareas
del SAIC en tiempo y forma.

2. Un elevado nimero de guias docentes hacen referencia a los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) relacionados con las asignaturas y al uso de ChatGPT.

3. Instalaciones y recursos bibliograficos disponibles para el desarrollo de las titulaciones.

Existencia de Comision de Coordinacién Académica de Centro para tener una transversalidad de los
estudios. Es positivo de cara a una acreditacion institucional ya que demuestra la coordinacién e
implicacion de todo el centro.

5. El estudiantado y las personas egresadas muestran una satisfaccién general positiva con las
titulaciones y con el centro.

6. Losy las estudiantes valoran positivamente la atencion y accesibilidad del profesorado, sobre todo
en el desarrollo de los Trabajos Fin de Estudios.

7. Las personas empleadoras valoran positivamente la adecuacién de las competencias y perfil de
egreso.

8. El centro ha integrado satisfactoriamente la politica y objetivos de calidad con el plan estratégico de

la universidad.
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En Valencia, a 00 de 00 de 2025

D. Enric Valori Micé

Firmado digitalmente por
EN RIC JOS EPl ENRIC JOSEP|VALOR|MICO

Fecha: 2025.06.03
VALO RI MICO 14:47:10 +02'00"
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POR EL EQUIPO AUDITOR

CARMEN|

D2. Carmen Dasi Vivo
Cargo: Auditor/a

Cargo: Auditor/a

D2, Amparo Chirivell
Cargo: Auditor/a

D2, Sonia Torres He
Cargo: Auditor/a
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