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1. Resumen

¢, Porgué ninguno entre los centenares de centros publicos asturianos
tiene un sistema de calidad reconocido?

La respuesta, hasta el afio 2004, suponia una larga enumeracion de
causas de dificil comprension para el cliente. Catalizar un proceso
expansivo de orden exponencial que, en los inmediatos afios, lleve a la
pregunta complementaria, resulta necesario, exponiendo los beneficios
de los sistemas de gestion de calidad, de la normalizacién y de los
modelos de excelencia.

Por razones historicas, en el IES n°1 de Gijon existia una sensibilizacion,
que, tras su participacion en la Mision Empresas Excelentes del Club de
Calidad y el apoyo del servicio de calidad de la DG de Ordenacion
Académica y de la DG de Formacion Profesional, le permitio obtener, en
los ultimos tres afios, la certificacion 1ISO 9001-2000 y el nivel bronce de
EFQM.

El proyecto se esta completando ahora cuando el IES n°1 de Gijon
muestra a sus homoélogos como la adecuacion de su sistema de gestion
de calidad y de sus procesos formativos de ensefianzas secundarias y de
formacion profesional, reglada y ocupacional, a la norma ISO 9001-
2000 junto con la aplicacion del modelo EFQM y la obtencion del nivel
200-400, le permite obtener mejores resultados que la media, crecer en
un mercado en descenso demografico y mantenerse en evolucion
constante con la Sociedad, atendiendo a las necesidades educativas que
van surgiendo en cada momento.

1.0. SOBRE EL I.E.S. N° 1 DE GIJON

El centro tiene una historia moderna, intensa y significativa: Creado
hace veinticinco afios llegd, con rapidez, a ser el mayor centro de ensefianzas
medias de Asturias y uno de los mayores de Espafia, con mas de tres mil cien
alumnos. La disminucion del maximo legal de alumnos por grupo y la
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segregacion de ensefianzas de formacion profesional de hosteleria, para
conformar la Escuela Regional de Hosteleria, como centro independiente,
sitta el alumnado en 1300, el profesorado en 130, el personal no docente en
20 y la oferta educativa en las ensefianzas que se reflejan en el cuadro.

Se ha caracterizado, en todo momento, por la aplicacion

exhaustiva de todos los
programas en los que se ha
implicado y, éstos, han sido
numerosos e importantes. En
efecto, cuando se aplica el
programa de formacion en
centros de trabajo (FCT), el
IES n°1 llega a suponer el 5%
del total nacional, liderando
dicho programa; y en la
actualidad nuestras
relaciones de FCT llegan a
tener convenios con 800
empresas. La informatizacién
global del centro, con todos
los departamentos
conectados en red a todos los
servicios internos y externos,
el acceso libre y permanente
a Internet - para todos los
alumnos, disponiendo cada
uno de e-mail- editando
nuestra propia web
www.iesl.comT y anuarios y
memorias en CD, sitian al
IES n° 1, en estos momentos,
en la cabeza de los centros
espafioles en este tema,
ademas, con la metodologia
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completa. El IES n°® 1 imparte formacion profesional en los tres subsistemas:
Reglada, Ocupacional y Continua. Se anticipa, en este sentido, a los centros
integrados de formacién profesional.

Y todo ello en un entorno bueno, con alta estética y seguridad, con auditorias
medioambientales y con cuidado esmero para nuestros 176 arboles. Tal vez
por el desarrollo de planes contra el acoso escolar, por los sistemas de
seguridad instalados y de prevencién, admonicion y vigilancia, los indices de
conflictividad son bajisimos- no llegan al dos por mil- y muy alejados de cifras
alarmistas.

Nuestro organigrama refleja lo dispuesto en los vigentes reglamentos
organicos:
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Para obtener informacion directa del grado de satisfaccion de nuestros grupos
de clientes hacemos encuestas periddicas, universales y segmentadas por
grupos y ensefianzas. Después las analizamos y nos sirven para mejorar.
Aqui esté la correspondiente al alumnado:

Tengo confianza en el centro

Tt f
Las ensefianzas recibidas responden alo esperado del centro m__l

Estoy satisfecho de pertenecer a este centro

Estamos satisfechos con laforma de ensefianza | ]
Estamos satisfechos con la actuacion del tutor _:l:l'_'__l
Somos informados por los profesores de los progresos y

dificultades
El personal del centro nos atiende cuando planteamos cualguisr

por la ensefianza en valores
Conocemos a la persona ala que debemos dirigimos enel
centro, segin & asunto

El personal del centro me atiende cuando planteo algln asunto

Ademds de la ensefianza habitual el profesorado se preocupa

Disponemos de cauces adecuados para efectuar quejas sobre
&l funcionamiento del centro

OCurso
2001

La convivencia es buena en el centro — |
| | 0w
2004

Recibimos orientacion sobre come debo estudiar

Hay una comunicacién facil entre el profesorado ylos alumnos

|

Los conflictos se resuslven con justicia @ Curso

2005
Ladiscipling existente favorece la convivencia m_l

Hemos recomendado este centro aotros amigos

Estamos satisfechos de las actividades extrasscolares

Estamos satisfechos con los servicios complementarios

Estamos satisfechos conlos programas educativos —_‘_'__I

Estamos informados delos proyectos institucionales

Estamos informados sobre las actividades que realiza el centro

El servicio educativo que prestael centro es de calidad m_l
Existe un aprovechamiento maximo del tiempo real de
]

aprendizaje

El funcionamiento del centro es bueno

MNos responden pronto alas quejas que planteamos

Recibimos untrato correcto

Ladocumentacion que se utiliza en el centro es sencilla

Estamos satisfechos con las instalacionss que posee el centro m_l
Estamos satisfechos con &l mantenimiento de las instalaciones

del centro




Y la de las familias:
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|
Las ensefianzas recibidas por nuestros hijos respondenalo |
esperado del centro

Tenemos confianza en el centro

Estamps satisfechos de que nuestros hijos estudien en este
centro

Estamos satisfechos con la forma de ensefianza

Estamos satisfechos con la actuacidn de los tutores

Somos informados por &l centro delos progresos y
dificultades
El personal del centro nos atiende cuando planteamos
cualquier asunto

El horario de atencion es el adecuado

Conocemos alapersonaa la que debemos dirigirnos en el
centro

Hay una comunicacion facil entre las familias y el profesorado

Disponemos de cauces adecuados para efectuar quejas sobre
el funcionamiento del centro
Existen cauces de participacion y hay un alto nivel de
participacién

Existe un clima escolar ordenado enel centro

Recibimes orientacion sobre como deben estudiar nuestros
hijos

El centro se preocupa por fomentar |a ensefianza en valores

Los conflictos seresuelven con justicia

La disciplina existente favorece la convivencia

Hemos recomendado este centro a otras familias

Estamos satisfechos de las actividades extraescolares

Estamos satisfechos conlos servicios complementarios

Estamos satisfechos con los programas educativos

Estamos informados de los proyectos institucionales

Estamos informados sobre las actividades querealiza el
centro

Las familias participamos en las actividades del centro

El servicio educativo que prestael centro s de calidad

Existe un aprovechamiento maximo del tiempo real de
aprendizaje

El funcionamiento del centro es bueno

Mos responden pronto alas quejas que planteamos

Recibimos untrato correcto

La documentacion que se utiliza en el centro para comunicarse
connosotros es sencilla
Estamos satisfechos conlas instalaciones que posee el
centro
Estamos satisfechos con el mantenimiento delas
instalaciones del centro

OCurso 2001

OCurso 2004

ECurso 2005




Por ultimo, desde que hemos comprendido que una empresa publica
dedicada a la formacion debe tener una dindmica comudn con una empresa
privada productora de material eléctrico, nuestro Cuadro de Mando de Integral
sustituye a farragosos documentos.

@ CUADRO DE
IES  mavoo |cmi
. CONSETERIA DE EDUCACON Y CIENCIA . no1 |NTEGRAL
MCO1 | Pagina 14
CODIGO NOMBRE REDUCIDD OBIETIVO 2004-2005 1 2005-2006
INDICADOR
RA0T | APROBADOSESD 50 50
[Xhil B0.85
RA02 | APROBADOS BACHILLER 60 B0
6105 51,85
ACADEMIO0S RAI ITULADCS FORMACION PROFESIONAL 80 80
923 1255
RAID  |INSERCION LABORAL 5 50
CLAVE 1N 1275
RAI4  |APROBADOS PAU 90 90
%5 9,3
RA1S  |CURSOS PUESTOS EN MARCHA % 95
9% 100
4 CUMPLIMIENTO PROGRAMA ESO [ 85
z [T 083
. PROCESOS | RPD4  [CUMPLIMIENTO PROGRAMA BACHILLER [ 85
- 8% U
Y CUMPLIMIENTO PROGRAMA FP 8 85
% 100 q
ECONOMICOS |RED: [ GASTO POR ALUMNO (€] 180 185
%12 1366
SOCIEDAD |RENDIMIENTO |SROT [ COOPERACION 10 §
14 1
PERSONAS |PERCERCION |FPOI  [SATISFACCION GENERAL 66 66
] 6.2
PERCERCION | CPO1 [ SATISFACCION GENERAL ALUMNDS £l 60
7 659
CP4D | SATISFACCION GENERAL FAMILIAS &l 60
(LIENTES 75 626
CPB9 | SATISFACCION EMPRESAS 1] 66
RENDIMIENTO | CROS  [NUMERO DE INTERCAMBIOS 12 28
12 2




2. Introduccion del modelo
EFOM

La fuerza del EFQM procede de la comprension de las
relaciones que existen entre los diversos criterios, la
evaluacion de los mismos y los planes de actuacion para
mejorar. No se ha focalizado la puntuacién como objetivo:
Las areas de mejora son los verdaderos objetivos.

2.0. PROCESO HISTORICO

En cuanto al histérico en la aplicacion del modelo EFQM, adaptado por el
Ministerio de Educacién (Ed. MEC Madrid 1998) ..! se hizo mediante dos
encuestas generales en 1998 y 2001 sobre la totalidad del personal docente y
no docente, los alumnos y sus padres. Las encuestas fueron enviadas a todos
los profesores, personal no docente, alumnos y familias. Contenia los nueve
criterios utilizados en el modelo con sus distintos subcriterios. No se
especificé la posible voluntariedad de la misma, aunque se indico el plazo
méaximo de entrega. El tiempo de procesamiento fue sobre 100 h y permitio
obtener lo que se llamaba puntos débiles o areas de mejora. Los resultados
se presentan en forma grafica y, como es ldgico, en muchos criterios alcanzan
altas puntuaciones debido a que el sistema de encuesta incluye indicios y
evidencias anecdoticas que los encuestados no necesitan presentar.

2.1. AUTOEVALUACION EN 2004

El 21 de septiembre de 2004 comenzamos, mediante seis equipos de
variada composicion, la autoevaluacién mediante la herramienta Perfil V.4.0%:
Se han pasado etapas importantes para la realizacién de esta autoevaluacion:

e La formacion recibida desde el 16 de septiembre de 2004 en el Club
Asturiano de Calidad a cargo de personal de CEIC mas las tres jornadas

10



de soporte — el 27/9/04, el 14/10/04 y el 9/11/04 - y la colaboracién de un
evaluador asturiano.

e Programa de informacion y sensibilizacion, a todo el personal, sobre el
modelo EFQM, de unas 3 h de duracién en dos sesiones de Claustro y de
Consejo Escolar mas las habidas por los equipos de autoevaluacion.

¢ Instalacion de la aplicacion Perfil el 21 de septiembre de 2004, generando
seis evaluaciones auténomas en otros tantos equipos portatiles, con la

Puntuacion EFQM

0 20 40 60 80 100

Liderazgo | ——— |,
Politica y Estrategia | .

Personas | T

_—]—‘_I_ O Encuesta 1998

Alianzas y recursos | T

—— |

Procesos | O Encuesta 2001

T

Resultados en Clientes ¢ ]

S

O Autoevaluacion
Resultados en personas |

2004
Resultados en la Sociedad %

Resultados Clave | T

gt

asistencia técnica del Club de Calidad.

e Formacion y autoformacion para los equipos de evaluadores en dos
sesiones de 4 horas

e Creacion de 6 equipos de 3 personas cada uno — seleccionadas por ser

I Empezamos

Gtrontioado. Formacion inicial
P Herramienta Perfil v4,0
.Aﬂalimmos 2005
como estamos. Autoevaluacion Tutorizada
mediante herramienta Perfil v4.0
3 tEstamos
como creemos? Validacion de lo autoevaluacion
por consulfor oficial Modelo EFQM
4 iiMejorar,
Mejorar, G T
Mejorarl Identificacicn y priorizacion de

Areas de mejora

Hemos Mejorado. Solicitud
Nuestra gestion del Sello
merece un Sello

) de Excelencia
de Excelencia.

SEPTIEMBRE ~ OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE  ENERO ~ FEBRERO  MARZO ABRIL



Jefes de distintos Departamentos y personal vario (directivos, profesores ,
administrativos) interesado en Calidad- que realizaron seis evaluaciones
auténomas a una velocidad media de 3 preguntas/hora. Cabe resaltar el
frecuente recurso a la definicion de EFQM para el subcriterio, como medio
de comprender mejor la pregunta adaptada.

La realizacién de dos reuniones de consenso con mas de 20 h para
alcanzar un consenso definitivo. La metodologia seguida consistio en la
exposicion de todas las evidencias, el estudio de la evolucién de la
puntuacion media después de despreciar las puntuaciones extremas, la
reconsideraciéon de puntuaciones Yy, finalmente, la puntuacién de
consenso que, no siempre, fue la media.

Resultado de la Autoevaluacion ® 0 RadarPuntos

& R

[ Bamas %

Puntos EFQM

200
200 &

173

150
150 £

123

100
100 0 90 0
75
64 64
58 B
52 50
g 4 0
| I v 17 19
1- Liderazgo 2-Politicay 3 Personas 4 Alianzas y 5-Procesos  6-Resultados en T1-Resultadosen 8- Resuftadosen 9-Resultados
Estrategia Recursos los Clientes las Personas la Sociedad Clave
] 1ES. 11 DE Gudw == Mximo EFOM
CRITERID PUNTOS: MAXIMO EFOM PUNTOS EFQM ORGANIZACION PORCENTAJE (%) EFOM ORGANIZACION
1- Liderazgo 100 7] 52%
2- Politica y Estrategia Bo Ll 5%
3-Personas L] L] W
4 Alianzas y Recursos 0 50 56%
5-Procesos 140 (1] 3%
G- Resultados en los Clientes 200 58 29%
T-Resultados en las Personas L] 11 19%
8- Resutados en la Sociedad 60 19 3%
9- Resultados Clave 150 1) 3%
Total 1000 405 40%
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Puntos EFQM B oBaras% @ C Ratary

9 Resutados Clave - Mavma EFOM 150

1- Ligerazgo - Mésimo EFOM 100

2 Palitica y E strateqia - Mésimo EFGM 80

8 Resulsdos enla Socizcad - Mo EFM D F Persons -Maimo EFOM 30

T- Resultados en las Personas - Mésima EFOM 30 4- Blianzas v Recursos - Maxima EFOM 30

5 Procesos - Méxima EFOM 140

£ Resukados en lng Clhentes - Maxma EFOM 200

1- Liderazge 100 52 52%
2-Politica y Estrategia ] H 5%
3-Personas L] L] 4%
4 Alianzas y Recursos L] 50 56%
5-Procesos 140 (1] 46%
6- Resultados en los Clientes 200 4] 29%
1-Resultados en las Personas L] 17 19%
8- Resultados en la Sociedad 60 19 3%
9- Resultados Clave 150 (1] 43%

Total 1000 405 0%

2.2. PLANES DE MEJORA IMPLANTADOS

Como consecuencia de la autoevaluacién se obtienen areas de mejora que se
pueden concentrar en 10 posibles planes de mejora. Durante 2005 se realizan tres
planes de accidn, priorizados mediante criterios.
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Resultados de la
Evaluacion

Areas de Mejora

Qué areas de mejora
relativas al Liderazgo se
identificaron como resultado
de la evaluacion.

No hay evidencias de que exista un conocimiento general
de los principios

No hay una medida objetiva de la imagen y el compromiso
de la direccidon con los principios.

No hay un sistema fehaciente de comunicacion

Qué areas de mejora
relativas a la Politica vy
Estrategia se identificaron
como resultado de la
evaluacion.

No esta formalmente estructurado el mapa de procesos.

No se conocen los objetivos para todos los procesos
operativos

No esta evidenciada la mejora de actividades como
consecuencia del analisis de resultados de los procesos.

No se presentan datos objetivos de los beneficios
reportados como consecuencia de la aplicacion de politicas.

Qué areas de mejora
relativas a las Personas se
identificaron como resultado
de la evaluacion.

No existen esquemas estructurados de reconocimiento.

No existe un sistema de recogida de informacion sobre
politicas de reconocimiento.

No se conoce el rendimiento individual ni estan explicitos
mecanismos de apoyo para una consecucion de objetivos

Qué areas de mejora
relativas a las Alianzas vy
Recursos se identificaron
como resultado de la
evaluacion.

No estan establecidos correctamente los procesos de
relacién con las organizaciones clave.

No es amplia la politica de captacion de donaciones.

No es suficiente la politica medioambiental, de sefalizacion
y normalizacion y de proteccion de datos.

Qué areas de mejora
relativas a los Procesos se
identificaron como resultado
de la evaluacion.

No esta bien documentada una correlacion directa entre los
indicadores reportados y los procesos.

No se ha adoptado ningun estandar para el disefio del
Sistema de Gestion del Centro (ISO 9001:2000) y para la
gestion medioambiental (ISO 14001).

No se encuentran identificadas las necesidades de
comunicacidon/informacion de los integrantes de la
organizacion.

No se encuentran formalmente definidas metodologias
aplicables a la mejora de los procesos.

Qué areas de mejora
relativas a los Resultados en
los Clientes se identificaron
como resultado de la
evaluacion.

No hay segmentacion en las encuestas de satisfaccion de
alumnos y familias, no presentando objetivos.

No se mide el grado de satisfaccion de las empresas
colaboradoras de FCT.

No se presentan datos objetivos de los beneficios
reportados como consecuencia de la aplicacién de politicas,
en términos de satisfaccion del cliente.

Qué areas de mejora
relativas a los Resultados en
las Personas se identificaron
como resultado de la
evaluacion.

No hay bastantes indicadores de rendimiento de personas,
ni objetivos ni comparaciones.

No estan identificadas las variables que hacen aumentar el
grado de satisfaccion de las personas

Qué areas de mejora
relativas a los Resultados en
la Sociedad se identificaron
como resultado de la
evaluacion.

No hay establecidos planes de mejora de objetivos en los
resultados en |la sociedad.

No hay datos sobre el cumplimiento del reciclado de
materiales y reduccidn de varios consumos.

Qué areas de mejora
relativas a los Resultados
Clave se identificaron como
resultado de la evaluacion.

No existen indicadores en algunos procesos de despliegue
No se dan a conocer los objetivos econémicos financieros

Qué areas de mejora que
afecten a mas de un criterio
se identificaron como
resultado de la
Autoevaluacion.

No esta clara la conexion entre la politica y estrategia del
centro y el despliegue de los procesos clave.

No estan formalmente establecidos los aspectos mas
importantes valorados dentro de las encuestas de opinidn
ni hay evidencias del establecimiento de planes de accion
como consecuencia de su analisis.
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2.2.1. Criterios utilizados para priorizar los resultados de la Auto-
evaluacion.

Las areas de mejora se concentran en 10 acciones, que se priorizan con el fin
de seleccionar tres a realizar. La pertenencia a la administracion publica limita
la capacidad de la organizacién en varios aspectos:

La misidbn estd circunscrita a la legislacion educativa, con cierta
optatividad, como la visién y los valores.

La relacion con las personas, incentivos, reconocimientos, contratacion
pertenecen, en alto grado, a otros niveles de competencia.

La financiacion esta muy determinada.

CRITERIOS DE PRIORIZACION

Las posibilidades de realizacian en el tiempa v con los medios disponibles.
El impacto zobre los objetivos anteriores,
La disponibilidad de los propietarios posibles y de la propia organizacian.

L]
L]
L]
v La existencia facil de indicadares de evaluacian y revisian

A B C D E
ACCION IMPACTO sobre la | CAPACIDAD para | PUNTUACION RANKING
organizacion implantarla (BxC) (Con votos y vetos)
L. Desarrollar e implantar 42 28 11.76 5

proceso de informacidn y
comunicacion externa e interna

2,150 9001:2000 33 2.8 9.80

3, Establecer cuadro de 34 3.8 12,02
indicadores de seguimiento de la
gestion del centro

4, Plan de colaboracion empresas 3.6 3.2 11.52 ]
FCT

5, Optimizacion de 3.7 34 12.58 4
infraestructuras

6. Incentivos y reconocimiento 28 22 6.16 10
del personal

7. Identificacion de procesos 3.6 34 12.24 3
8. Nuevas Tecnologias 3.6 29 10,44 7
0, Recepcion y estilo 3.0 2.8 8.40 0
10. Encuestas 2.0 4.8 1248 2

No obstante existen margenes de voluntariedad en variables muy importantes
para el centro que obligan a una competitividad basada en la calidad y
amplitud de los servicios como ejercicio de progreso:

En efecto, el flujo de alumnos depende, no sélo de la planificacion
educativa relativamente restrictiva sino, también, del derecho a la eleccion
del centro.
Los niveles de concrecion del curriculo o la definicién de los procesos de
ensefanza-aprendizaje en el centro, en alto grado, en cuanto a calidad,
contenidos transversales, valores, indicadores de rendimiento y otros,
pertenecen al centro y contribuyen a la satisfaccion de clientes y
personas.
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La oferta educativa de cursos y horarios permite que el centro participe,
por su libre elecciébn, en mas cursos y modalidades que las que la
administracion obliga.

La autonomia financiera, dentro del limite presupuestario aportado por la
Consejeria mas la autofinanciacion, permite la elaboracion de un
presupuesto por objetivos de acuerdo con la politica estratégica que se
haya establecido.

Otros factores de satisfaccién y de gran incidencia en los resultados clave
y en la satisfaccion de clientes y personas son de caracter ético, estético y
ambiental, fruto de la vision y los valores propios.

La priorizacion de nuestras acciones de mejora se basa en su contribucion a
la gestidén por procesos, de forma clara y aseguradora de la implantacién de
politicas, objetivos y estrategias y sus posibilidades de proporcionar
informacion fiable y fundada, en resultados y en objetivos que permita, a
todos, conocer, comparar y tomar las decisiones oportunas.
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2.2.2. Relevancia de las Acciones de mejora para la organizaciéon

Relevancia de la Accion
de Mejora 1

Definicion de la Accion: Establecer un cuadro de indicadores de
seguimiento de la gestion del centro.

Por qué fue seleccionada la
Accion de Mejora 1 y qué
relevancia reviste para tu
organizacion.

¢ la definicion clara de objetivos en la gestion del centro es
imprescindible para el avance y consecucion de los mismos.

» Para cuantificar la consecucion de los objetivos es necesario disponer
de indicadores que marquen el grado de su alcance.

» Se conocera el grado de consecucion en todos los procesos una vez
definidos claramente sus propietarios.

o Facilitara la revision del sistema.

Como contribuye o apoya
otros enfoques de |la
organizacion la Accion de
Mejora 1.

» La inexistencia de indicadores en el grado de consecucion de objetivos
impide una gestion global excelente

¢ Estructurar los resultados en los procesos y en los resultados clave.

o Cada proceso de forma individual podra conocer su grado de avance y
por lo tanto la suma de estos el grado de avance conjunto del centro.

Qué impacto esperas que
tenga la Accion de Mejora 1
en tu plan de negocio,
objetivos v resultados de la
organizacion.

El analisis de estos indicadores permitira medir el grado de consecucion de

objetivos e identificar los puntos a modificar para la consecucion de éstos.

» Se espera que la obtencion de indicadores por procesos consiga un
aumento en la consecucion de objetivos segun su dificultad particular

o Tendra un claro impacto sobre la revision de los resultados, fijacion de
objetivos y, en general, estructuracion de acciones de mejora, en
funcion del analisis de los resultados alcanzados.

Relevancia de la Accion
de Mejora 2

Definicion de la Accion: Plan de realizacion de Encuestas

Por qué fue seleccionada la
Accion de Mejora 2 y qué
relevancia reviste para tu
organizacion.

Porque es el punto de partida para otras acciones de mejora; también para
ampliar el conocimiento sobre las necesidades y expectativas de los
clientes, y para saber el grado de conocimiento que tienen de la
organizacion y de los procesos claves que les conciernen.
Revisara nuestro sistema de encuestas realizado en
mejorandolo.

dos ciclos,

Como contribuye o apoya
otros enfoques de |la
organizacion la Accion de
Mejora 2.

¢ Podra mejorar el liderazgo en relacion con los clientes (1c)

s Establecer las necesidades y expectativas de los clientes (2a)
e Mejora de los procesos relacionados con los clientes (5¢, d)
e Mejora de la relacion con los clientes (5e)

Qué impacto esperas que
tenga la Accion de Mejora 2
en tu plan de negocio,
objetivos y resultados de la
organizacion.

+ Fl impacto sera alto dado que el analisis de los resultados es punto de
partida de otras acciones de mejora.

Relevancia de la Accion
de Mejora 3

Definicion de la Accion: Identificacion de procesos

Por qué fue seleccionada la
Accion de Mejora 3 y qué
relevancia reviste para tu
organizacion.

1. Se vera el caracter transversal de las acciones en el
funcionamiento del centro

2. Facilita el analisis de variables dependientes que pueden incidir en
la mejora de seleccion de indicadores de seguimiento de la gestion
del centro.

3. Aunque los procesos se vienen realizando y evaluando no
especifican para cada una de las acciones que marcan el
rendimiento del centro

Como contribuye o apoya
otros  enfoques de la
organizacion la Accion de
Mejora 3.

¢ Permite controlar el desarrollo de las acciones del centro, al
especificar los procesos de relevancia en la toma de decisiones

¢ Permite establecer los indicadores de mejora que analizan,
comparan y evalian el funcionamiento del centro

o Fadilita el feedback para las mejoras del sistema

Qué impacto esperas que
tenga la Accion de Mejora 3
en tu plan de negodo,
objetivos y resultados de la
organizacion.

e Ofrecer datos objetivos para la actuacion y la toma de decisiones
del centro

¢ Desarrolla el sistema de de gestion de procesos (1b)

¢ Identifica y desarralla el esquema de procesos clave (2d)
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2.2.3. Diagramas de Gantt del despliegue de las acciones de mejora.

A B C D E F
Prioridad Accion Propietario |  Fecha de Diagrama Gantt de acciones Estado
enel finalizacion
Ranking del
despliegue
E/FIM/AIMI]J[]|A|S|O[N|D
1 1. Establecer cuadro de | Jefatura de | Junio de 2005
indicadores de sequimiento de | studios
la gestion del centro
L1 El Jefe de Esmdios kdera I accion de | C.Ballina | 15 de febrero
mejora 7 ha formado va equipo de 6 pecsonas

con nn jefe de equpo que se presentaron
voluntatios. Se esmudiz h documentacion
disporuble

1.2, Se diseda un formulano tpo v se envia 2| C Ballina | 22 de febrero
cada propietario de los distatos procesos. En
dicho formulaso e plantean los aspectos
importantes que se consideran pam establecer
dicadores encammnados a la consecucion de
objetivos por procesos

1.3 Se analizan las respuestas zecibudas v se | . Ballina | 1de marzo
confeccionz un compendio de indicadores por
pIoceso

14 Se cuanufica [a meidencia del ansline de | C, Ballina | 18 de marzo
mdicadores en la consecucion de objetivos,

disedando un proceso de retroahmentacion o
feed-back

15 Se establece un sstema para revisar | C. Ballina 15 de junio
penodicamente (3 ados) los cuadros de
ndicadores

1.6, Se comumica a todos los propietasos los | C. Ballina 12 de abril
resnltados obterudos.
z 2. Encuestas Director Septiembre
de2005
21.El dwector lidera la accion de mejora v ha | J. Dizy 15 de febrero
formado un equipo de 4 personas que 52 preseatan
voluntarios para contmbuir a la elaboracion de las
encuestas. Se estudia la documentacién disponible
2.2, Sz establece un orden de elaboracién. Se estudiala | J. Dizy 24 de febrero
100 v se distiibuven tareas
23, Se recoge cuales son los procesos clave ¥ los | ), Dizy 17 de marzo
mdicadores que 22 debsn medu, areas de mejora 1 v 3.
Se elaboran borradorss
24 Se trata de wformatizar el proceso M. 15 de abril
Reimunde
2.5, Se hacen ensayos con las encuestas y se analizan | J, Dizy 30 de mayo
los fallos.
2.6, Se hacen encuestas y se compueba la mejorz 1. Dizy 30 de junio
30 de
3 3. Identificacion de procesos Director Mayo de 2005
3.1,  Estudiar el mapa de procesos. Evaluarlo | J. Dizy 16 de febrero

3.2, Comprobar que todos los procesos tienen | N. Resines | 2 de marzo
propietarios y estan bien definidos
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3.3, Comprobar con los propietarios, dentro | 1. Dizy 15 de marzo
de cada proceso, lementos evaluables y
cuantificables  que  permitan  medir
objetivamente  los  progresos en la
consecucion de los objetivos

34,  Posibilidad de introduccion o definicion de | 1. Dizy 15 de marzo
NUEVDS Procesos.

3.5, Revision de los procesos en funcidn de la | N. Resines | 19 de abril
evaluacion y de los resultados

3.6.  Determinar el personal que debe | N. Resines | 10 de mayo
gestionar cada uno de los subprocesos
de documentacion, recogida de datos e
informacion, extraccion de informacion y
distribucidn a las personas interesadas

3.7, Ultimar el nuevo mapa de procesos y la | N. Resines | 30 de mayo
documentacidn de loz mizmos

Estado

Rojo:  El despliegue no avanza segin lo acordado.

Ambar: Aun no estd previsto que haya comenzade / En marcha v &l desplisgue avanza segiin lo zcordade,
Verde: Concluido.
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A Definicion de la accidon de Mejora: Establecer el cuadro de indicadores de
seguimiento de la gestion del centro

B Propietario de | Jefatura de C Fecha de Junio de

la accion: estudios finalizacian del 2005
despliegue:

D Prioridad en el 3 E Criterio del 6,78y 9
ranking: Modelo:

F Estado actual Rojo Ambar Verde
en enero de 2005 Ambar

Descripcion de la accion de mejora

G

ENFOQUE (Descripcion de la accién de mejora v las razones por laz que fue szeleccionada)
El equipo de trabajo detecto la inexistencia de indicadores en el sepiumiento de la gestion
del centro.
En rennion de consenso se reconocid la necesidad de disponer de indicadores para valorar
el zrado de consecucicn de objetivos v mejorar el proceso.
Marcar objetivos sobre los diversos indicadores que influven en la satisfaccion de los
empleados contribuird a entender v determinar las acciones que deben llevarse a cabo. Los
beneficios del establecimiento de indicadores podrdn ser tangibles nna vez que éstos se
utilicen en otras acciones.

Se destaca la importancia de conocer la consecncion de objetivos con herramientas como los
mndicadores

H

]

n

DESPLIEGUE (Caomo se despliega €l enfogue)

El Jefe de Estudios lidera la accion de mejora v ha formado un equipo de 6 personas con un
jefe de equipo que ze presentaron veluntanios. Se estudia la documentacion dispomible,
atendiendo especialmente a los indicadores habituales de centros educativos.

El equipo diseria €] formmlaco tipo v 1o envia a cada propietano de los distintos procesos,
sefialando el plazo de entrega en 15 dias. En dicho formmlario se plantean los aspectos
importantes que se consideran para establecer indicadores encaminados a la consecucidn de
objetivos por procesos

Se reparten entre los miembros del equipo las respuestas recibidas v e analizan,
confeccionande un compendio de indicadores por proceso.

Se cuantifica la incidencia del andlizis de indicadores tratando de poner los mis significatrros
pata la evaluacion de la gpesticn. Ademas se apuntarin los objetivos de los indicadores.

Se commnica al equipo de procesos los resultados obtenidos.

Se confronta con el equipo de encuestas 1a inclnzion de los indicadores de percepeicn en las
IILEINAS.

S3e procederi a encargar la obtencion de los walores de los indicadores, en el pedodo
establecido, por los responsables.
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F Estado actual Rojo = Ambar Verde »
en mayo de 2005

Descripcion de la accion de mejora

I RESULTADOS (Medicion del Comentarios
Despliegue)

iSe ha llevado a cabo el despliegue de la
accion de mejora en &l plazo previsto en el
Plan d= Mejora?

El desplizgue se ha llevado a cabo respetando la
fecha de finalizacion, aungue con altibajos en el
desarrollo de las diversas fases en las que se
subdividid dicha accidn de mejora.

Se ha desplegade la accidn de mejora en todo
su potencial con arreglo al Plan de Mejora?

Se han presentado problemas de coordinacion no
previstos con el grupe de procesos al identificar éstos
procesos sin indicador de resultados en los procesos
en €l panel,

Ello obligd a una puesta en comuin con el grupo d=
pracesos para que 2l resulkade del desplizgue de los
planes de accidn tuviera mayor cohesion.

] EVALUACION Y REVISION

La actuglizacidn mensual o semanal, podrz
incuirs

+  Aprendizajs derivado del proceso,

temas pendientes por resalver,

* Revisiones del enfoque descrito v por

qué,

visiones del plan de despliegue vy

gus, st

En la busquedz en distintas fusntes externas s2 l2gd
a tener hasta 150 indicadores que se definisron &
continuacion{objeto, unidad de medida, perindicidad,
objetivo, etc) que no setisfacen al grupe de procesas
ya que =us procesos no tienen indicador de resultadaos

€N MUCNOSs Casos.

Ello exige mayor coordinacidn con los grupos de
trabajo en los restantes planes de accidn tanto
Procesos come encuestas, unos para comprobar lz
existencia de indicadores que midan los objetivos de
cada proceso y otros para comprebar gue los
indicadores de percepcidn tiznen la pregunta/s
correspondientes en encuestz gue se pasa @ los

JIVErsos Colectivos.

En una palabra es necesaria mayor coordinacidn entre
los diversos grupos para alcanzar un resultado mas
cohesionade v satisfactarie, memente en 2l gus nos
hallamas.

Del mismo se han trabajado la 2 y la 3, hasta que la entidad certificadora
comprobd que se habian desplegado totalmente mediante la aplicacién de la

matriz REDER.
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A Definicion de la accion de Mejora: Encuestas

B Propietario de | Director C Fecha de Septiembre
la accion: finalizacion del de 2005

despliegue:

D Prioridad en el 1 E Criterio del 6,7 yB
ranking: Modelo:

F Estado actual Rojo » Ambar Verde »
en enero de 2005 Ambar

Descripcion de la accion de mejora

G

ENMFOQUE (Descripcion de la accién de mejora v las razones por las que fue s=leccionada)

En la evaluacion se vio la necesidad de elaborar encuestas para recoger informacion relevante de
clientzs {alumnos, familias, empresas, ) v del personal. La informacion recogida debe ser tal gue
de su analisis se pueden extrasr las principales necesidades vy expectativas de todos los grupos, asi
como el grado de conocimiento que posee de la organizacion y de los principales procesos clave que
lez conciernen.

El andlisis de las encuestas debe derivar en acciones gue permitan paliar las carencias detectadas.

Las encuestas prestaran especial atencidn a los indicadores que afectan directamentes al rendimienta de
la organizacion

H DESPLIEGUE (Como se despliega &l enfogue)

1. El director lidera la accidén de mejora v ha formado un equipo de 4 personas que se presentan
voluntarios para contribuir a la elaboracidn de las encusstas.

2. Dado que las encuestas son varias establecersmos un orden de elabaracidn de las mismas.

3. Debemos recoger ideas v materiales sobre la elaboracicn de este tipo de encuestas en
documentacion especializada.

4, Debemos recoger cuales son los procesos clave v los indicadores que se deben medir, dreas de
mejora 1y 3.

5. Dado que no existe un departamento especifico de recursos humanos hay que determinar
tambien como se van a contabilizar los resultados de las mismas y como se va a realizar el analisiz
de esos resultados

1 RESULTADOS (Medicion del Comentarios

Despliegue)

Hay un peguefio retraso debido a un periodo inhabil
¢Se hz llevado a cabo el desplieque de la de 10 dias. Se ha realizade la ssgmentacion vy
accion de mejora en el plazo previsto en el distribuido tarezs. Se establece un orden de
Plan de Mejora? elaboracion. Se estudia la segmentacion y se

distribuyen tareas

La accién de mejora se esta desarrollando parte de su

Se ha desplegado la accion de mejora en todo | potencial en cuanto diversos departamentos estan

Su

potencial con arreglo al Plan de Mejora? implicados en la elaboracion de las encuestas vy

muestran interés en ellas.

J EVALUACION Y REVISION Se esta estableciendo una correspondencia entre las
preguntas de las encuestas y los criterios y

La actualizacion mensual o semanal, podria subcriterios del modelo. Se revisa el enfoque en

incluir: cuanto a relacionar las preguntas de las encuestas on
* Aprendizaje derivado del proceso, los indicadores mas bien algunas preguntas son los

temas pendientes por resolver. indicadores de satisfaccidn.

+ Revisiones del enfoque descrito y por Se estan probando dos programas que permitan la

qué. informatizacion de la lectura de las encuestas.

s Revisiones del plan de despliegue v
por gqué, etc.
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Estado actual Rojo = Ambar Verde »
en mayo de 2005

Descripcidn de la accion de mejora

I RESULTADODS (Medician del Comentarios
Despliegue)
Se han rzalizado los modelos de encuestas v se ha
iSe ha llevado a cabo el despliegue de la informatizado el proceso, por lo gue se considera el
accion de mejora en el plazo previsto en el despliegue efectuado en el plazo pravisto.

Plan d= Mejara?

Para ello se precisan mas perodos de encuestas,

52 ha desplegado la accidn de mejora en todo | como el de septiembre

su potencial con arreglo al Plan d= Mejora?

| EVALUACION ¥ REVISION Los modelos de encuesta, ajustado a un maximo de
40 preguntas se han redactado v s ha informatizado
La actualizacidn mensual o semanal, podria el proceso. Queda pendiente el encargo a imprenta de
incluir: las hojas v las prusebas finales con las encuestas.
* Aprendizaje derivado del proceso, Se decide realizar algunas encuestas en junio, para
temas pendientes por resolver. ajustar el procsso.

* Revisiones del enfoque descrito v por
gQue,

Revisiones del plan de desplisgus v
por gue, stc.

N

[~

A Definicion de la accion de Mejora: Identificacion de procesos ~—{

B Propietario de | Director [ Fecha de Mayo de
la accién: finalizacion del 2005

despliegue:

D Prioridad en el 2 E Criterio del 5
ranking: Modelo:

F Estado actual Rojo » Ambar Verde »
en enero de 2005 Ambar

Descripcion de la accion de mejora

G

Nos van a permitir mejorar los mecanismos de analisis y el mecanismo importante y necesario para
facilitar e informar en la toma de decisicnes

ENFOQUE (Descripcion de la accion de mejora y las razones por las que fue seleccionada)

Identificacidn de los procesos que inciden en los factores criticos de éxito

Caracter transversal de la informacion recogida, por ser los indicadores de mayor debilidad en el
funcionamiento del centro

Permite desglosar las necesidades reales de los clientes.

Facilita el andlisis de variables dependientes que pueden incidir en la mejora de seleccidén de
indicadores de seguimiento de /s gestion del centro.

Facilita la medicidn de indicadores y comparacion con los objetivos previstos

Aunque los procesos se vienen realizando y ewvaluando no especifican para cada una de las
acciones que marcan el rendimiento del centro

W AN -

e

w

DESPLIEGUE (Cdmo se despliega el enfoque)

Definir los grupos de interés para el funcicnamiento de la empresa

Dentro de cada grupo, procescs que determinan el éxito en la relacion con la empresa

Dentro de cada proceso, elementos evaluables y cuantificables gque permitan medir
objetivamente los progresos en la consecucidn de los objetivos

Dentro de los procesos, Sistema de documentacidon que permita un seguimientc y una
evaluacion del mismo

Revision de los procesos en funcion de la evaluacidn y de los resultados

Personal que debe gestionar cada una de las fases , documentacidn, recogida de datos e
informacion, extraccién de informacidn y distribucidn a las personas interesadas

Definicion de las relaciones entre los grupos de trabajo en los planes de accién
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I RESULTADOS (Medicion del
Despliegue)

Comentarios

éSe ha llevado a cabo el despliegue de la
accion de mejora en el plazo previsto en el
Plan de Mejora?

Ligero retraso motivado por pericdo vacacional.

Se han definido todes los procesos y correlacionado
con sus propietarios. Los propietarios han
consensuado los elementos evaluables vy
cuantificables gue permiten la medicién de los
progresos en la consecucion de objetives.

Se estd desarrollando la posibilidad de introducir y
definir nuevos procesos

Se ha desplegado la accion de mejora en todo
su potencial con arreglo al Plan de Mejora?

La accion de mejora ha implicado activamente a todos
los propietarios de los procesos.

] EVALUACION Y REVISION

La actualizacién mensual o semanal, podria
incluir:
* Aprendizaje derivado del proceso,
temas pendientes por resolver.
* Revisiones del enfoque descrito y por
gué.
* Revisicnes del plan de despliegue y
por qué, etc.

Se ha establecido por parte de los propistarios y
participantes en el plan de mejora la priorizacién en la
introduccion y definicidon de nuevos procesos para su
posterior revisién y evaluacidn.

F Estado actual Rojo ® Ambar [ verde »
en Mayo 2005

Descripcion de la accion de mejora

I RESULTADOS (Medicion del Comentarios

Despliegue)

¢Se ha llevado a cabo el despliegue de la
accién de mejora en el plazo previsto en el
Plan de Mejora?

El plan de mejora se ha llevado a cabo en su totalidad

Se ha desplegado |2 accion de mejora en todo
su potencial con arreglo al Plan de Mejora?

Si. Se ha implicado al personal del centro v s ha
tomado conocimiento de todos los procesos. No
obstante se esperan resultados a medio plazo.

J EVALUACION Y REVISION
La actualizacién mensual o semanal, podria
incluir:
* Aprendizaje derivade del proceso,
temas pendientes por resolver,
* Revisiones del enfoque descrito y por
queé.
* Revisiones del plan de despliegue ¥
por gué, etc.

Se ha determinado el personal que gestionara cada
uno de los subprocesos. Se ha realizado el mapa de
procesos y se ha ultimado la documentacion de los
mismos.
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3. Adquisicion de la certificacion
1SO 9001-2000

La administracion publica tiene registros, formatos,
Instrucciones de trabajo, procedimientos y procesos, pero
hay que identificarlos, seleccionarlos y adscribirlos a una
Norma. La funcion docente tiene derecho a la libertad de
catedra, pero los clientes no pueden recibir arbitrariedad.

3.0. PROCESO HISTORICO

El compromiso de todo el centro con la calidad era, en 2004, un
sentimiento general que no tenia concrecibn mas que en evidencias
esporadicas o anecdoticas. Es verdad que el interés por el modelo EFQM
significaba la comprension de la necesidad de encontrar formas de mejorar;
no obstante, la sensacion de precisar un cuerpo documental organizado, unos
procesos descritos con claridad y una unicidad y objetividad en la accién
diaria de la estructura organizativa del centro, permanecia.

De forma voluntaria, ausente de cualquier reconocimiento previsible, se
constituye un grupo de trabajo alrededor de un nucleo de 16 personas, con la
finalidad de realizar el proceso de adecuacion a la norma UNE-EN 1SO 9001-
2000.

Fuera del horario laboral, durante el curso 2004-2005, con autoformacion e
interés, el grupo prepara la documentacion, mantiene la sensibilizacion y
expectativas de la organizacion, implanta en junio de 2005 el sistema de

gestiéon, audita internamente con un plan que comienza en septiembre de
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2005 y pasa en marzo de 2006 al proceso de auditoria externa y certificacion,
lograda en mayo de 2006.

Seria injusto atribuir s6lo a un grupo el trabajo del proceso; desde el servicio
de inspeccion técnica de educacion, cursos de entidades varias financiados
de forma plural, adscripcién y colaboracién de los empleados y muchos méas
contribuyentes, han hecho posible que se alcancen los objetivos propuestos.

No resultd
despreciable el
interés y las
Calidad expectativas de

responsables del
sistema  educativo
asturiano 'y de

Procesos Generales

3 ~

g comparieros de
u & otros centros por el
P & desenlace de

Y

g

nuestro trabajo. La
responsabilidad de
saberse un referente
ayuda. En el IES n°
1 de Gijon se tiene
establecido, un
Sistema de Gestion
de Calidad, estructurado documentalmente de la siguiente forma:

Instrucciones de Trabajo

U NIVEL | Manual de Calidad

O NIVEL Il Procesos Generales (Estratégicos, Clave y de Apoyo)
O NIVEL lll Subprocesos

O NIVEL IV Instrucciones de Trabajo

O NIVEL V Registros

U NIVEL VI Documentacion auxiliar: Formatos

El IES N° 1 DE GIJON ha disefiado su sistema de la calidad de acuerdo con
la Norma ISO 9001 como medio para asegurar la conformidad de los servicios
que presta con los requisitos especificados. El Sistema de Gestién de la
Calidad establece, documenta, implementa y mantiene:

» Los procesos necesarios para el Sistema y la secuencia e interaccion de
los mismos.

» Los criterios y métodos para asegurar la eficaz operaciéon y control de
estos procesos.

» La disponibilidad de recursos e informacion para apoyar la operacion y el
seguimiento de estos procesos.

» El seguimiento, medicibn y analisis de los procesos por medio de
indicadores y encuestas.
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» Las acciones necesarias para alcanzar los resultados planificados y la
mejora continua de los procesos.

Este Sistema de Gestidn tiene por objeto:

« Transmitir la politica y objetivos del IES n° 1 en materia de Calidad.

» Definir las diferentes responsabilidades en cada uno de los aspectos que
cubre el Sistema de la Calidad.

» Permitir a clientes y organizaciones relacionadas conocer las lineas sobre
las que se basa el Sistema de la Calidad.

El sistema se describe en el Manual de la Calidad que es el documento

DIRECTOR

COMITE DE CALIDAD
(C.C)

COMITE
DE SEGUIMIENTO DE PROCESOS
(C.S.P)

GRUPOS DE TRABAJO Y/O GRUPOS DE MEJORA

basico donde se cubren los requisitos de la Norma ISO 9001 y donde se
incluyen o se hace referencia a los procedimientos y a las lineas generales de
REUNIONES: la estructura de la documer_1taC|on

empleada. El Manual de la Calidad lo

COMITE DE CALIDAD redacta y lo revisa el Representante
rdinarias.-

- Dos veces al afio, coincidiendo con el fin del

semestre
Extraordinarias.-
- Por requerimiento de algun sector
- Por requerimiento de alguno de sus miembros

COMITE DE SEGUIMIENTO DE
PROCESOS
Ordinarias.-

- Frecuencia :Al menos una reunién cada 3 mes
Extraordinarias.-

- Por requerimiento de algin sector

- Por requerimiento de alguno de sus miembros

GRUPOS DE TRABAJO O
MEJORA

Segun proyecto de Mejora

El grupo se disuelve cuando finaliza
el proyecto

de la Direccion y lo aprueba el
Director del Centro. Los criterios para
la elaboracion, revision y
actualizacion de los procesos se
establecen en el proceso SP1025. El
compromiso de la Direccion para la
puesta en marcha, desarrollo,
seguimiento y mejora del Sistema de
Gestidn de Calidad, ha sido asignado
al Comité de Calidad (C.C.), quien
ostenta la autoridad para cumplir los
requisitos de calidad que establece
el presente manual y el resto de
documentos aplicables.
Adicionalmente existe un Comité de
Seguimiento de Procesos (C.S.P.),

responsable de realizar el seguimiento del sistema y de los resultados
alcanzados en los procesos definidos.
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El funcionamiento y regularizacion de los grupos, atribuciones y composicion de
los mismos se describe de forma resumida en la tabla siguiente.

CONCEPTO—> "
FUNCIONES COMPOSICION
GRUPO-J-
- Definir la politica de calidad - Miembros permanentes
- Definir los objetivos de Calidad -Director
- Establecer las condiciones de planificacion |-Jefe de Estudios
COMITE DE Yy prevencion -Propietarios de Procesos
CALIDAD - Editar el Plan de Formacion, auditorias y |-Director de la UTC
reuniones anuales (Secretario)
- Revision del Sistema de Gestion de
Calidad Miembros temporales
- Divulgar la Politica de Calidad -Los que se precisen segun
- Aprobacién de la Documentacion del SGC termas a tratar
- Determinar la formacion necesaria
- Implantar y seguir el Sistema de Gestion de | Miembros permanentes
Calidad -Propietarios de Procesos
- Nominar los grupos de mejora o trabajo -Director de la UTC (Secretario)
- Decidir sobre acciones correctivas
COMITE - Dinamizar los conceptos de calidad y la|Miembros temporales.-
SEGUIMIENTO aplicacion de nuevas téecnicas de mejora (- Los que se precisen segun
DE PROCESOS - Vigilar el cumplimiento de los procesos |temas a tratar
(CSP) definidos
- Realizar el seguimiento de los indicadores
- Resolver los conflictos que se puedan
producir entre los diferentes procesos
- Realizar el seguimiento de la implantacion
de las acciones de mejora derivadas del
analisis de los resultados obtenidos
- Informar al Comité de Calidad del grado de
consecucion de los objetivos fijados
-Desarrollar proyectos y/o trabajos y mejora [ Se nominan tantos grupos como
GRUFPOS DE de calidad sean necesarios.
TRABAJO Y/O -Aplicar los meétodos de resolucidon de |Para cada proyecto se designa
GRUPOS DE problemas un responsable por el CC. o
MEJORA -Establecer la metodologia a seguir, después [CSP. y éste a su vez elige la
de su evaluacion positiva composicion del grupo mas
idonea.
En sus reuniones podran estar
presentes miembros temporales
e incluso proveedores,
quedando a criterio de sus
componentes.

El IES N° 1 DE GIJON ha definido la calidad como parte fundamental de su

-Indicadores de
procesos y de
satisfaccion

Reunién de
seguimiento de

-Resultados de auditorias

-Encuestas

procesos -Estado de acciones correctivas
y preventivas
v -Reacciones derivadas de
revisiones previas
Acta: - -Cambios yrecomendaciones de
-Planes de accion Reuni®w mejoras

-Acciones de mejora érlrreslrgtl,
-Acciones preventivas de col_rglz
-No conformidades eci’ 2

Acta Comité
de Calidad
\_h L
Revision
anualdel
sistema de
gestion
Acta Comité de Calidad:
Propuestas para:
-Mejora eficacia del sistem a

-Mejora de procesos
-Necesidades de recursos
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politica y de su estrategia.

La direccion ha establecido la sistematica para asegurar que la
politica de la calidad es entendida, implantada y mantenida al dia en todos los
niveles de la organizacion.

La direccibn manifiesta su compromiso en el establecimiento de la
politica de la calidad y en la realizacion de las revisiones del sistema por la
direccion, y velard por el correcto cumplimiento de los objetivos fijados,
dotando de los medios necesarios a los implicados para su consecucion. La
direccion asegura que este compromiso de calidad es entendido, implantado y
mantenido en todos los niveles de organizacion y que se determinan y
cumplen tanto los requisitos del cliente como los legales y reglamentarios.

Como evidencia de este compromiso, la direccion difunde e impulsa
de forma sisteméatica la politica y objetivos de la calidad dentro del centro a
través de diferentes canales de comunicacion, como son la celebracion de
reuniones especificas, charlas informativas o escritos de comunicacion.

Nuestro Sistema estd basado en el convencimiento de que la
prevencion es el origen de la calidad de nuestros servicios, por lo cual nos
comprometemos a un seguimiento continuo de nuestros procesos,
implantando aquellas medidas preventivas y/o correctivas que nos lleven a
alcanzar los objetivos de Calidad marcados y buscando la mejora continua de
la eficacia del sistema.

3.1. DISENO DEL SISTEMA DOCUMENTAL

La determinacion de las necesidades de documentacion es una tarea
importante, de naturaleza bibliogréafica. La norma también es clara al respecto
y eso ayuda. No resulté demasiado dificil adaptarla a una empresa formativa
0 educativa, pues al igual que el modelo EFQM, puede resultar mas
clarificador la lectura de la propia norma que la de versiones adaptadas a la
tipologia de la empresa; en efecto, a veces las traducciones traicionan el
espiritu de la norma. De otra parte, la situacion de la documentacion
disponible era dual: Por una parte estaba dispersa y, aparte del titulo y del
objeto, particularizada por el autor ( por ejemplo, los registros de aula de los
profesores eran diferentes, la trazabilidad de decisiones departamentales
dependian de la capacidad de redaccién de actas de reunion del jefe del
departamento, etc.) pero también habia un fondo documental.

3.2. ELABORACION DE LOS DOCUMENTOS

3.2.1. El manual de la calidad.

Documento de 60 paginas, que sigue un formato clasico, y donde es muy
necesaria la coherencia. Fue realizado por pocos autores y revisado por
muchos, incluso ajenos al grupo de calidad.
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Td.- COMPRAS 48
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25.- CONTROL DE NO CONFORMIDADES EE
2.4.- AHALIEIE DE LOS DATOE EE
2E6.- MEJORA EB
F.8.- DOCUMENTACEIN DE REFERENCLA 20

3.2.2. Manual de procesos.

Un documento original de 500 péaginas que describe todos los procesos y
sus procedimientos, de acuerdo con el mapa de procesos del centro. Cada
proceso, codificado, tiene su definicion, objetivo, ambito de aplicacién,
propietarios y participantes, indicadores, procesos de entrada y salida,
descripcion detallada y diagrama de flujo.

La realizacion de este documento resulté un trabajo ingente, aunque
necesario, independientemente de su finalidad respecto a la certificacion.
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3.2.3. Formatos, instrucciones de trabajo y registros.

Supuso

la compilacion,

creacion y adecuacion de

mas

documentos, a los que se siguen incorporando otros necesarios.

de

300

DIRECTOR |
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3.3. LA AUDITORIA INTERNA

La ausencia de una consultora durante este proceso aumentaba nuestra
inseguridad. La realizacion de una amplia auditoria interna iba a confirmar que
la implantacion del sistema era suficiente para abordar la certificacion. Se

IES Informe de
———rr——ere— prorms
e = 2t auditoria interna * *
T T T a—— n° 1 L FS§SE
FRSP111506 Pagina 1 de 16

AUDITORIA INTERNA
1. Programa de auditoria interna.

El programa de auditoria interna se realizo en tres fases:
1* Fase. Auditoria de los procesos de admision de alummos y organizacion del curso.
2* Fase. Auditoria de la Programacion General Anual
3* Fase. Auditoria del Sistema de Gestién.

IES N°1. PROGRAMA DE AUDITORIA INTERNA. Primera fase.

1- Clase de auditoria
Auditoria interna con colaboracidn externa

2- Objeto y ambito
Rewvision de los procesos de admision de alummnos y organizacidn del curso (PG2001) que
comprenden los subprocesos:

SP2002 Gestion de preinseripeion

SP2003 Gestidn de matriculacién

SP2004 Listar profesores, tutores y alumnos de cada curso
SP2005 Planificacién de reuniones.

SP2011 Disefiar ¢ identificar curses

SP2012 Organizacidn de horarios alumnos / profesores
SP2013 Organizacién de guardias, bibliotecas y recreos.
SP2014 Asignacion de profesores y tutores de cada curso

3- Responsabilidades
Director: Julian Dizy Garcia
Jefe de estudios: Ignacio Martin Flores
Jefes de estudios adjuntos: Luis Alberto Gonzalez Gareia y Mariano Argiielles Garcia
Administrador: Jaime Antufia Palacio
Inspectora de Educacion: M* Angeles Fernandez Montero

4- Documentos de referencia
Todos los documentos de los procesos del apartado 2

5- Elementos a auditar
Los que forman parte de los procesos referidos. en especial los de caracter temporal ¥

aplicacién inmediata al comienzo del curso

6- Fechas de realizacion

Sesion de realizacion del Plan: 27 de septiembre de 2005
Reunién conjunta de los auditados: 27 de septiembre

4 de octubre de 2005 (por grupos)
Elaboracion del informe: 18 de octubre de 2005
Presentacidon del informe a la direccion: 25 de octubre de 2005

7- Lugares de realizacion de las entrevistas
Jefatura de Estudios
PREPARADO JDG

APROBADO
ECHA

|

realizo en tres fases, entre septiembre de 2005 y febrero de 2006
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El proceso clasico
de certificacion,
realizado con
AENOR,
transcurrio con
gran interés para
nosotros. Era la
primera vez que lo
teniamos y las no
conformidades
supusieron un
altimo esfuerzo. El
final se
columbraba.
Adelantamos
varios meses

3.4.LA AUDITORIA Y LA CERTIFICACION

Etapas Proceso de Certificacion

Meses

10

Pre-certificacion

1 Envio antecedentes a
Certificadora

XX

2Recepeion  Programa  de
Auditoria de Pre-Certificacion

XX

3 Auditoria  de  Pre-
Certificacion ¢ Informe final
de Pre-Auditoria

XX

4 Correccion  de  no
conformidades

XX

Certificacion

5. Envio antecedentes a
Certificadora

XX

6 Recepcion Programa de
Auditoria de Certificacion

XX

7. Auditoria de Certificacion e
Informe final de Auditoria

XX

8. Correccidn de no
conformidades

XX

9. Recomendacion para la
Certificacion

XX

10. Recepeidn de Certificado

XX

respecto a la clasica programacion, puesto que la precertificacion la habiamos
realizado nosotros — sin duda peor que lo hubieran hecho los profesionales- y

las correcciones de no conformidades fueron hechas con gran empefo.
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4. La recepcion de los certificados
y los beneficios obtenidos.

En general, toda organizacion es mas eficaz que lo fue. Se
ha demostrado que el rendimiento de las organizaciones,
referido a sus resultados clave, aumenta, al menos, entre
un 10-20% maés que la media, si participa en planes de
calidad total y excelencia, tipo EFQM.

¢, Sera asi en una empresa educativa publica?

4.0. LA RECEPCION DE LOS CERTIFICADOS

El Presidente del Principado de Asturias y el Director
del IES N° 1 en el acto de recepcién de los certificados.

Por nuestro  quehacer
estamos convencidos que todo
esfuerzo es recompensado. La
recepcion de los certificados
tuvo efecto en un acto que
contd6 con la presencia de
autoridades y medios de
comunicacién en un nivel que
reflejaba la importancia
estratégica que tiene para
Asturias iniciar el camino de la
calidad y la excelencia
certificadas, en la educacion
publica. Incomodaba ver que otras Comunidades Autbnomas ya contaban
con institutos de ensefianza secundaria y formacion profesional homologados.
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Con cierto orgullo pionero recogimos los certificados pero, también, con la
seguridad de que muy pronto dejaremos de ser los Unicos. Han pasado unos
meses y ahora debemos reflexionar sobre los beneficios.

i

Committed
to Excellence

in Europe

EF M
Empresa Issued in 2005 by
Registrada CALIDAD c—
ER-0466/2006 il

4.1. INFLUENCIA SOBRE RESULTADOS CLAVE

4.1.1. El nmero de alumnos.

Tenemos varios tipos de clientes, pero sin los clientes-alumnos
desapareceriamos. En una Comunidad con un fuerte descenso de poblacion
estudiantil es I6gico bajar el niumero de alumnos. Es, generalmente, lo que
sucede en todos los centros con entornos poblacionales estables. Sin
embargo, modestamente, nuestros alumnos aumentan.

Alumnos matriculados
2000 ~
1498
1500 1205 1290 1300 Alumnos EE. Regladas
1205 1268 FP Ocupacional
1000 1256 1260 FP Continua
Total
500
b0 34 40 54
2003 2004 2005 2006

4.1.2. Los indices de satisfaccion.
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indices de satisfaccion

O 97/98
0 00/01
0 03/04
m 05/06

Satisfaccion Satisfaccién padres Satisfaccion
alumnos personal

CP01-CP40-PP0O1. INDICES DE SATISFACCION

4.1.3.

Lainserciéon laboral.

El nimero de titulados en formacion profesional reglada desciende, puesto

450
400
350
300
250
200
150
100

50
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\-__,_.________4 —e—TITULADCS
—m—TRABAJAN

ESTUDIAN
PARADOS

_Aq\-\.,——. ——NIC

e - -

2001/02 2002/03 2003/04 2004/05 2005/06

A 10. INSERCION LABORAL

INSERCION LABORAL

que muchos de
nuestros alumnos se
van a la Universidad.
Pero, en estos ultimos
tres afios, la insercion
laboral aumenta y mas
si se relativiza respecto
al nimero de titulados.

oNC

O PARADOS

D ESTUDIAN

B TRABAJAN

2001/02 2002/03 2003/04 2004/05 2005/06
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4.1.4. Mejoras en la gestion.
El establecimiento de la gestion por procesos, la definicion clara de objetivos
para el curso y objetivos de calidad como los dos ejemplos: ,

g ; s . e ; Fecha: 1/09/06
— PLANIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION
— OBJETIVOS PARA EL CURSO 2006-2007 PAG.3de7
Objetivo con relacién a la Satisfaccién del Cliente —
Objetivo 3: Desarrollar el Plan contra la Violencia de Género ]
Responsable de Ejecucion: Director
Plazo: Junio de 2007
Indicador/Meta: Indicadores propios del Plan/ Cumplir disposiciones de la Ley de Medidas contra la Violencia de Genero
Seguimiento: Informes a Jefatura de Estudios y al Consejo Escolar
Responsable: Presidente del CE, Representante del CE, Jefes de Departamentos
P! P! P:
Planificacion del objetivo
Actividad Responsable Recursos™ Fecha Seguimiento/controles
1 Aplicacion de las medidas inmediatas Julian Dizy y JJOD Bibliografia / papeleria Octubre de 2006 Actas de Organos Colegiados
previstas en la Ley de MVG
9 | Designac on por el CE de la persona Julian Dizy Reunion de CE y Claustro Diciembre de 2006 Actas de Reunion
encargada de promover el Plan
3 Inclusion en Proyectos Curriculares JJD0 Reuniones de Dpto. y CCP Enero/marze de Actas de Dpto. y de la CCP
2007
4 | Realizacion de un Plan de Medidas de Rie_del CE Papelena/Administracion 1 de marzo de 2007 | Informe al CE
fomento de iniciativas contra la VG
5 Aprobacion del Plan CE Semana de abril Acta del CE
6 Despliegue del Plan y captacion de Rie_ del CE 600 euroz y subvenciones Abril-septiembre de Informe al CE
subvenciones 2007
ecursos Administracién Aut. y Local y propios
*R Ad t Aut. y Local
E . . N . Fecha: 1/09/06
P e—— PLANIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
— DEPARTAMENTO DE CALIDAD PAG. 4de6
NSTITUTO DE £
Objetivo con relacién a la Satisfaccion del Cliente /
Objetivo 4: Mejorar el Plan contra el acoso escalar
Responsable de Ejecu Alfonso Acebal
Plazo: Junio de 2007
Indicador/Meta: Mejora de los indicadores propios del indice de Acosa Escolar / Informe Comenius
Seguimiento: Informes a Jefatura de Estudios
Responsable: Jefa de Estudios Adjunta, Carmen Antén y Jefe del Dpto. de Orientacion, Alfonso Acebal
Planificacion del objetivo
Actividad Responsable Recursos™ Fecha Seguimiento/controles
1 Analisis y evaluacion de los indicadores del | Carmen Antén y Alfonso Bibliografia / papeleria Septiembre de 2006 | Informe
Plan conira el Acoso Escolar Acebal
9 | Difus n de la evaluacion del Plan Carmen Antan y Alfonso Reunion de Tutores Octubre de 2006 Actas de Reunion
Acebal
3 Muevas experiencias del grupo Alfonso Acsbal y José Agencia Leonardo 15 de diciembre de Informe al Director
internacional de Comenius Cienfusgos 2006
4 | & Reunion Internacional . Comenius Alfonso Acebal y Joss Abril de 2007 Informe & JEE
Gijan Cienfuegos
5 Mejora del Plan: Musvo Plan Alfanso Acebal y Jozé Papeleria Mayo de 2007 Documento
Cienfusgos
6 | Informe a la Memoria de Finde cursoyala | JEE y Director ED yPAS Junio de 2007 Registro de salida
Agencia Leonardo

* Recursos Comenius y propios

PREPARADO jdg
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la mejora del liderazgo de los equipos, la actuacibn mas homogénea del
profesorado, la gestion de la documentacion, la utilizacion de indicadores
objetivos, la cultura de las evidencias y la confirmacion de la implantacién de
las mejoras, parecen ventajas evidentes. Pero nuestro futuro inmediato pasa
por:

1. Afianzar el modelo EFQM y progresar al nivel plata, superior a 400 puntos.

2. Conservar el extenso certificado ISO 9001 actual (sistema de gestion de
calidad e imparticion de las ensefianzas de ESO, Bachillerato y Formacion
Profesional Reglada y Ocupacional) y extenderlo a la gestion
medioambiental.

3. Comprobar que beneficios detectados, tales como el aumento del nimero
de alumnos en un medio en descenso demografico, son atribuibles a la
introduccion de los conceptos de calidad y excelencia en la gestion.
Transmitirlos y contemplar, orgullosos, cdmo se generaliza y pasa a ser
una garantia de servicio publico lo que hoy todavia es una excepcion Unica
en Asturias.

4. Conseguir el reconocimiento de los Departamentos de Calidad en los
centros de ensefianza.

Referenclas

! Lépez Garcia L, et al. M.E.C. Formulario para la Autoevaluaciéon. MEGC, tomo c,
Madrid (1997)
2 Proyecto Misién Empresas Excelentes, del Club Asturiano de la Calidad
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