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Contexto normativo

El Plan de Calidad del Imserso para 20201 (PLANCA 21), se basa en una serie de
disposiciones de caracter normativo y administrativo, se ha elaborado siguiendo el
proceso establecido al efecto y se ha inspirado en los principios que el Consejo de

Direccion fijo como referentes de la gestion de calidad para el Instituto.

La Administracion General del Estado, en su afan por dar al ciudadano unos servicios
de mayor calidad, ha encomendado a los Organismos dependientes de la misma la
responsabilidad directa en la implantacion, gestion y seguimiento interno de los
programas que integran el marco general de la mejora de la Calidad y que se enuncian
y desarrollan en el Real Decreto 951/2005, de 29 de julio, por el que se establece el
marco general para la mejora de la calidad en la Administracion General del Estado
(BOE del 3 de septiembre).

Por su parte, el Real Decreto 1226/2005, de 13 de octubre, por el que se establece la
estructura organica y funciones del Instituto de Mayores y Servicios Sociales (BOE del
14 de octubre) en su articulo 7.I encomienda a la Subdireccion General de
Planificacion, Ordenacion y Evaluacion “el desarrollo y la implantacion de modelos de
gestion de calidad y de sistemas de acreditacion y evaluacion de programas, centros y

servicios en el ambito de sus competencias”

La gestion de la calidad es pues, no s6lo un compromiso de garantia en el ejercicio de
los derechos de los ciudadanos, sino una obligacion de las instituciones en la forma de
prestarles los servicios de los que son responsables.

En esta linea, entendiendo que la gestién de la calidad ha de impregnar el quehacer
institucional y profesional de los responsables y de todo el personal del Imserso, esta
Direccion General firmo el 12 de diciembre de 2008 una nueva Resolucién sobre

Calidad en el Instituto.

En la mencionada Resolucion, una vez establecidos los criterios sobre los que se
articula la calidad en el Imserso, se determina que anualmente se sometera a
aprobacion de la Direccion General un Plan de Calidad en el Instituto, en cuya
elaboracién, ejecucion y evaluacion participaran todas las Unidades del Instituto a

través de los Organos previstos en la propia Resolucion.
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Proceso
Las prioridades para el Plan de Calidad 2021 determinan que la actuacion del Imserso
ha de seguir orientandose hacia los clientes externos e internos y hacia los grupos de
interés, en concordancia con el Real Decreto 951/2005, de 29 de julio, por el que se
establece el marco general para la mejora de la calidad en la Administracién General
del Estado.

Estas prioridades también determinan que las Unidades y Centros pueden incluir como
acciones de mejora en el Plan de Calidad 2021 las buenas practicas que hayan
identificado en el desarrollo de sus funciones, pudiendo abarcar aspectos

organizativos, de coordinacion, participacion o atencion a las personas usuarias.

Por otra parte, teniendo en cuenta que algunas Unidades y Centros, desde 2008, han
comenzado a evaluar las expectativas y grado de satisfaccion de sus clientes externos
(personas usuarias), se significa que durante 2021 continden aplicando las
correspondientes encuestas de satisfaccion y que, asimismo, se desarrollen los planes
de mejora correspondientes, en funcion de los resultados obtenidos en las

evaluaciones realizadas en 2020.

Las diversas Unidades y Centros del Instituto basandose en las prioridades aprobadas

formularon sus propuestas de acciones de mejora a realizar durante 2021.

Fruto de estas propuestas se impulso, y se sometid a la consideracion de los miembros
del Equipo Central de Calidad el borrador de Plan de Calidad del IMSERSO 2021 para

su analisis, valoracion y propuesta a la Direccion General.

Los principios que han inspirado la elaboraciéon del Plan de Calidad del IMSERSO 2021
y los que regiran la puesta en practica de las acciones previstas en el mismo, son los
siguientes:

» Los establecidos con caracter general para la administracion
= Simplificacion

= Racionalidad

= Economia de costes

= Coordinacion



> Los que sustentan una gestion de calidad:

= Andlisis de la demanda y evaluacion de la satisfaccion de los usuarios de los
Servicios.

= Cartas de Servicios.

= Quejas y Sugerencias

= Evaluacion de la calidad de las organizaciones.

= Reconocimiento de mejores actuaciones en calidad

Las lineas y sublineas, a través de las que se articulan las acciones de mejora que

conforman Plan de Calidad, son las que se detallan a continuacion.

12 Linea. El conocimiento de las expectativas y del nivel de satisfaccion de las
personas usuarias de los servicios y la mejora de la calidad de la atencion y de la
calidad de vida.

1.1 Deteccion de necesidades y expectativas, y comprobacion del nivel de satisfaccion.

1.2 Mejoras de los servicios dirigidas a incrementar la satisfaccion de las personas
usuarias.

1.3 Informacién a personas usuarias, proveedores y grupos de interés.
1.4 Ampliacion de Servicios e innovacion de programas.
1.5 Actualizacion Cartas de Servicio

22 Linea. La gestion de la calidad interna, para fomentar la mejora continua de
sus procesos y de sus actividades.

2.1 Implantacion y/o certificacion con Normas UNE, 1SO, etc.
2.2 Fijacién de estandares de calidad ambiental y laboral.

2.3 Elaboracién de manuales de procedimientos de gestion o de programas de
atencion y protocolos normalizados.

2.4 Elaboracion o adaptacion normativa.

32 Linea. La cooperacion con proveedores y grupos de interés para compartir
valores y facilitar la comunicacién y la interaccion.

3.1. Mejora del apoyo y la comunicacién con las personas y entidades colaboradoras.



Propuesta

Teniendo en cuenta lo anterior, se eleva a esta Direccion General para su aprobacion,
si procede, el Plan de Calidad del IMSERSO - 2021 (PLANCA-21) que recoge, a través
de actuaciones concretas, el compromiso de las Unidades y Centros que conforman el

Instituto para desarrollar cada una de las lineas y sublineas priorizadas.

En la propuesta se recogen por lineas de actuacion, la descripcion de las acciones, las

Unidades donde éstas se desarrollaran y los responsables de llevarlas a efecto.

Vista la propuesta, esta Direccidon General resuelve aprobar el Plan de Calidad del
Imserso — 2021 (PLANCA - 21).

Al presente Plan aprobado, se adjunta como ANEXO la ficha de descripcion de cada
una de las acciones de mejora, que comprende los obijetivos, las fases en que se

desarrollard, y las previsiones de seguimiento de las mismas.



12 Linea

El conocimiento de las expectativas y del nivel de satisfaccion de las personas usuarias de los servicios y la mejora de la
calidad de la atencion y de la calidad de vida.

1.1 Deteccidn de necesidades y expectativas y comprobacién del nivel de satisfaccion

CODIGO

ACCION

UNIDADES EN LAS QUE SE
DESARROLLA

RESPONSABLE

Evaluacion del nivel de satisfaccion del Servicio de Atencion

Secretaria General (Area de

Jefe de Area y Jefe

1.1.1 |Telefénica del Imserso y seguimiento y mejora de la Calidad del ” T o
mismo Formacion y Comunicacion) Servicio

1.1.2 | Evaluacion del nivel de satisfaccion del Programa de Turismo Subdireccion Gef‘e”’" de Gestion Jefa de Area Turismo

(Area de Turismo Social) Social
s . . . - Subdireccion General de
113 Anallgls comparativo del nivel de satisfaccion de las personas Planificacién, Ordenacion y Jefe de Servicio
" usuarias de los centros del IMSERSO (2020/2021) NPy .
Evaluacion (Area de Calidad)

114 Pro_puest_e} de mejora en el cuestionario para e_valuar el .nlv_el de Direccién Territorial de Ceuta Coordinador de la L}nldad
satisfaccion de las personas usuarias de las Direcciones Territoriales de Dependencia
Evaluacion del nivel de satisfaccion de las personas usuarias del Dlrecc_lon Territorial de Ceuta. antro Coordinador de la Unidad

1.1.5 . . - . Social de Mayores con Estancias .
Centro Social de Mayores con Unidad de Estancias Diurnas Diurnas de Dependencia

116 Evaluacién del nivel de satisfaccion de las personas usuarias del| Direccion Territorial de Ceuta. Centro | Coordinador de la Unidad

o Centro Base Base de Dependencia

1.1.7 Eyaluaggon de_I n!vel de satisfaccion de las personas usuarias de la Direccion Territorial de Melilla Subdirector Territorial
Direccion Territorial
Evaluacion del nivel de satisfaccion de las personas usuarias del| Direccion Territorial de Melilla. Centro . .

1.1.8 Direccion del Centro

Centro

Base




UNIDADES EN LAS QUE SE

CODIGO ACCION RESPONSABLE
DESARROLLA
119 Evaluacién del nivel de satisfaccion de las personas usuarias del Cer?tlrrc?%Cc;ﬁ\r/]a-:-:r::goc;?si?v'}ﬂ?olila-ara Direccién del Centro y
" Centro P Equipo de Calidad
Personas Mayores
11.10 Evaluacién del nivel de satisfaccion de las personas usuarias del CEADAC Direccién del Centro
Centro
Evaluacién del nivel de satisfaccion de las personas usuarias del CRE de Enfermedades Raras de . e
1.1.11 Direccion del Centro
Centro Burgos
Evaluacién del nivel de satisfaccion de las personas usuarias del : Direccién del Centro y
1.1.12 Centro CRE de Alzheimer de Salamanca Equipo de Calidad
Evaluacién del nivel de satisfaccion de las personas usuarias del| CRE de San Andrés del Rabanedo .
1.1.13 , Responsable de Area
Centro (Ledn)
Elaboracion de un cuestionario para la evaluacién del nivel de CRE de Atencion So_(:losa}(ntarla para Direccién del Centro y
1.1.14 ; . . . . Personas en Situacion de : L
satisfaccion de las personas usuarias del Centro. Continuacion ; . Equipo Técnico
Dependencia de Soria
1115 Evaluacién del nivel de satisfaccion de las personas usuarias del CAMF de Alcuéscar (Caceres) Dlrecc_lon del Ce_ntroy
Centro Equipo de Calidad
1116 (E:\éiltt:gclon del nivel de satisfaccion de las personas usuarias del CAME de Pozoblanco (Cérdoba) Responsable de Area
1117 (E:\éiltl:guon del nivel de satisfaccion de las personas usuarias del CRMF de Lardero (La Rioja) Responsable de Area
1118 Evaluacion del nivel de satisfaccion de las personas usuarias del CRME de Salamanca Direccién del Centro y
Centro Responsable de Area
1119 Evaluacion del nivel de satisfaccion de las personas usuarias del CRMF de San Fernando (Cadiz) Responsable Area

Centro. Continuacion

Técnica




1.2 Mejoras de los servicios dirigidas a incrementar la satisfaccion de las personas usuarias

CcODIGO

ACCION

UNIDADES EN LAS QUE SE
DESARROLLA

RESPONSABLE

Mejora de la accesibilidad y sefializacion de los Servicios Centrales

Direccion General. Gabinete de

1.2.1 e_nfocada a _Iogra_r,un entono para todos, cumpliendo la normativa Direccion y CEAPAT Jefe de Servicio Gabinete
vigente. Continuacion
Mejora de la accesibilidad y sefializacion de los centros del Imsefso Direccién General. Gabinete de N _
1.2.2 |enfocada a lograr un entono para todos, cumpliendo la normativa . - Jefe de Servicio Gabinete
. : L, Direccion y CEAPAT
vigente. Continuacion.
Implantacién de un procedimiento para la retrocesion centralizada| Subdireccién General de Gestion Jefa de Sery|0|o de
1.2.3 : A . i 2 . o Ordenacion de
para las pensiones no contributivas. Continuacion. (Area de Prestaciones Econdmicas) :
Prestaciones
124 Mejo_ra d(_e, la accesibilidad cognitiva en el Ceapat (22 Fase). CEAPAT (Madrid) Responsable de Area
Continuacion.
125 EIabo_rgcmn de un proyecto de Sefalizacion y Accesibilidad CRE de enfermedades Raras de Direccién del Centro
Cognitiva. Burgos
1.2.6 |Introduccién de la iniciativa de Desayunos Saludables. Continuacion. CRE de Dlsca}paudad y Dependenga Responsable de Area
de San Andrés del Rabanedo (Leon)
1.2.7 | Mejora del Servicio de Manutencion del Centro. Continuacion. CAMF de Alcuéscar (Caceres) Direccion del Centroy
Equipo de Calidad
128 Introdgcuon (_1e nuevas alternativas dietéticas en usuarios/as con CAMF de Alcuéscar (Céceres) Dlrecqlon del Ce_ntroy
disfagia. Continuacién. Equipo de Calidad
129 Mejora en la gestion del excedente de ropa de las personas usuarias CAME de Ferrol (A Corufia) Responsable de Area
del Centro.
1210 Elaboracion de dietas saludables adaptadas a la situacion de CAMF de Leganés (Madrid) Departamento Médico,

dependencia.

Cocina y Logopeda




CcODIGO

ACCION

UNIDADES EN LAS QUE SE
DESARROLLA

RESPONSABLE

1.2.11

Mejora de actividades de ocio y tiempo libre y participacion en la
sociedad. Continuacion.

CRMF de Albacete

Responsable de Area

1.2.12

Mejora del Servicio de Lavanderia.

CRMF de Salamanca

Responsables de Area

1.2.13

Ampliacién del numero de personas usuarias con Profesional de
Referencia.

CRMF de Salamanca

Responsables de Area

1.2.14

Mejora del Servicio de Lavanderia. Continuacion.

CPAP de Bergondo (A Coruiia)

Responsable de Area

Mejora del Modelo de Atencion Centrado en la Persona.

Departamento de

1.2.15 Contiruacion. CPAP de Bergondo (A Corufia) Fisioterapia
1.3 Informacion a personas usuarias, proveedores y grupos de interés
DESARROLLA
131 Actualizacion de la publicacion "Modelo de Atencion al Dafio Cerebral CEADAC (Madrid) Direccién del Centro

Adquirido". Continuacion.

1.3.2

Elaboracion de una Guia de Ejercicios para las Ataxias, que incluya
el campo de la Terapia Ocupacional, la Logopedia y la Fisioterapia.

CRE de Enfermedades Raras de
Burgos

Direccion del Centro

1.3.3

Realizacién de Buenas Practicas con las familias para aumentar la
participacion. Continuacion.

CRE de Discapacidad y Dependencia
de San Andrés del Rabanedo (Leon)

Responsable de Area




1.4 Ampliacion de servicios e innovacion de programas

CcODIGO

ACCION

UNIDADES EN LAS QUE SE
DESARROLLA

RESPONSABLE

14.1

Elaboracién de contenidos para hacer un curso on line sobre
Accesibilidad Universal.

CEAPAT (Madrid) y Delegaciones

Responsable de Area

Creacion y puesta en marcha de un Comité de |+D+i y Gestion del

CRE de Enfermedades Raras de

1.4.2 e Direccion del Centro
Conocimiento. Burgos

1.4.3 |Disefio e implantacion de un Modelo de Historia de Vida. CRE de Alzheimer de Salamanca Dlrector_Medlco

Coordinador

Proyecto de Educacién Inclusiva en centros educativos.| CRE de Discapacidad y Dependencia <

144 Continuacion. de San Andrés del Rabanedo (Ledn) Responsable de Area

1.4.5 |Implantacion de un Programa de Intervencion Familiar del Centro. CRMF de Madrid Trabajadora Social

146 Realizacion 'd,e un Proyecto Trimestral de desarrollo de Programas CRME de Madrid Responsable de Area
de Intervencion Grupal.

14.7 Puesta en marcha de una Unidad de Convivencia de personas CAME de Pozoblanco (Cérdoba) Responsables de Area

usuarias independientes. Continuacion.




1.5 Actualizacion Cartas de Servicio

CcODIGO ACCION UNIDADES EN LAS QUE SE RESPONSABLE
DESARROLLA

Subdireccion General de Planificacion,
Ordenacion y Evaluacion (Area de Jefe de Servicio
Calidad)

Elaboracién y actualizacion de las Cartas de Servicios de las

1.5.1 Direcciones Territoriales y de los centros del Instituto. Continuacion.

CRE de Personas en Situacion de

Dependencia de Leon Direccion del Centro

15.2 Elaboracion de la Carta de Servicios del Centro. Continuacion.

CRE de Atencion Sociosanitaria para
1.5.3 Elaboraciéon de la Carta de Servicios del Centro. Continuacion. Personas en Situacion de
Dependencia de Soria

Direccién del Centro y
Equipo Técnico
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22 Linea

La gestion de la calidad interna, para fomentar la mejora continua de sus procesos y de sus actividades.

2.1

Implantacién y/o certificacion con Normas UNE, ISO, etc.

DESARROLLA
Estudio y analisis de la situacién del Centro para la implantacion del Direccion Territorial de Melilla. Direccion del Centro
2.1.1 |Sistema de Gestidn de Calidad segun la Norma UNE-EN ISO 9001- | Centro Polivalente de Servicios para . . y
. - Equipo de Calidad
2015. Continuacion. Personas Mayores
Renovacién de las certificaciéon segun las Normas UNE EN ISO . <
212 19001:2015 y, UNE 170001-2 2007 de Accesibilidad. CEAPAT (Madrid) Responsable de Area
Renovacién de la Certificacion segun la Norma EN UNE 170001-2| CRE de Enfermedades Raras de . .
2.1.3 L Direccion del Centro
2007 de Accesibilidad. Burgos
Estudio y analisis de la situacién del Centro para la implantacion del CRE de Personas con Departamento de
2.1.4 |Sistema de Gestidn de Calidad segin la Norma UNE-EN ISO 9001-| Discapacidades Neurolbgicas de P .
: Enfermeria
2015. Langreo (Asturias)
2.1.5 |Renovacion de la certificacion de la Norma UNE EN ISO 9001:2015 CAMF de Guadalajara Responsable de Calidad
216 Renqvacpr] de la certificacion de la Norma UNE EN ISO 9001:2015. CRMF de San Fernando (Cadiz) Coordlngdora de
Continuacion. Calidad
2.1.7 Renovacién de la certificacion de la Norma UNE EN ISO 9001:2015. CPAP de Bergondo (A Coruiia) Direccién del Centro
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2.2 Fijacion de estandares de calidad ambiental y laboral

CODIGO

ACCION

UNIDADES EN LAS QUE SE
DESARROLLA

RESPONSABLE

221

Puesta en marcha de sesiones periédicas de difusion del
conocimiento mediante el formato pechakucha.

Subdireccién General de Gestion
(SSCCy Centros)

Subdirectora Adjunta

Comprobaciéon On-Line de la situacién del cumplimiento de las

Subdireccion General de Andalisis

de mascarilla.

2.2.2 |obligaciones con Seguridad Social y la Agencia Tributaria. Presupuestario y Gestion Jefa de Area
Continuacion. Financiera
2.2.3 | Finalizacion de la implantacion del Sistema de Gestién Informatico. CRE de EmiBeLr:;%oslades Raras Direccién del Centro
2.2.4 | Digitalizacion de la documentacion del Servicio de Mantenimiento. CAMF de Guadalajara Jefe de Servicio
2.2.5 |Incorporacién de las TIC para trabajadores del centro. CAMF de Guadalajara Direccion del Centro
296 Implantauon de una herramienta de alerta temprana en seguridad CAME de Pozoblanco (Cérdoba) Responsable de Area
(Trigger Tool).
Estudio comparativo del numero de infecciones respiratorias (No Responsable de Area
2.2.7 |Covid), entre afios anteriores al uso de la mascarilla y afios de uso| CAMF de Pozoblanco (Cérdoba) P y

Departamento Médico
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2.3 Elaboracién de Manuales de Procedimiento de Gestion o Atencion y protocolos normalizados.

UNIDADES EN LAS QUE SE

CODIGO ACCION RESPONSABLE
DESARROLLA
Elaboracion de un Protocolo/Procedimiento para mejorar las altas y | sybdireccion General de Analisis
231 bajas del personal de SSCC, en relaciéon con la dotacion de los Presupuestario y Gestion Jefe de Area Informéatica
recursos y accesos informaticos. Continuacion. Financiera (Area de Informatica)
Desarrollo de una Terapia Integral en el Envejecimiento Activo.| Direccion Territorial de Melilla. Direccion del Centro y
232 Continuacion. Centro Social de Mayores con Terapeuta Ocupac!onal-
Unidad de Estancias Diurnas. Educadora Social
233 Elaboracion de un Protocolo para mejorar la Evaluacién de la _ 00 d lidad
3. Formacién online del CRE. CRE de Alzheimer de Salamanca Equipo de Calida
Elaboracion de un Protocolo de Actuacion para la Gestion de Quejas CRE de Personas con . .
234 P Que] Trabajadora Social

y Sugerencias.

Discapacidades Neuroldgicas de
Langreo (Asturias)

CRE de Personas con

2.35 Elaboracion de un Plan de Comunicacioén (interna y externa). Discapacidades Neurolégicas de Jefa de Negociado
Langreo (Asturias)
2.3.6 | Elaboracion de un Protocolo para la Atencién Ambulatoria. CRE de Personas en Situacion de Trabajadora Social
Dependencia de Ledn
237 Amp'lllamon dfe Slstgma de Gestion de Calidad a nuevas éareas de CAMF de Alcuéscar (Céceres) Dlrecqlon del Ceptro y
gestion. Continuacion. Equipo de Calidad
238 Elaboracion de nuevos Procedimientos para los Departamentos No CAMF Alcuéscar (Céceres) Direccién del Centro y

Especializados.

Equipo de Calidad
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UNIDADES EN LAS QUE SE

CODIGO ACCION RESPONSABLE
DESARROLLA

239 Elaboracion de_un Procedimiento para el registro del peso de las CAME de Ferrol (A Corufia) Responsable de Area
personas usuarias del Centro.

2310 Elaboracion qle _reglstrqs para supervisar y verl_flca_r el cumplimiento CAMF de Leganés (Madrid) Direccion del antro y
de las prescripciones técnicas del contrato de Limpieza. Gobernantia

2.3.11 |Desarrollo de un Procedimiento de Planificacion del Centro. CRMF de Madrid Direccion del Centro

2312 Desarrollo de un .p_roced_ltnlento para la organizacién del CRME de Madrid Administradora
departamento de Administracién. Continuacion.

2313 Elaboracion del Protocolo de Gestion de Visitas de Entidades CPAP de Bergondo (A Corufia) Responsable de Area

Externas al Centro. Continuacion.

2.4 Elaboracién o adaptacién normativa

UNIDADES EN LAS QUE SE

CODIGO ACCION RESPONSABLE
DESARROLLA
Elaboracion de la Circular que regule el funcionamiento de los| sybdireccion General de Gestion
2.4.1 |Organos de Gestion y Participacion de los CAMF y CRMF.| (Area de Gestion de Programas Jefa de Servicio
Continuacion. para Personas con Discapacidad)
2.4.2 |Elaboracién del Reglamento de Régimen Interior. CRE de Personas en Situacion de Direccion del Centro

Dependencia de Ledn
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32 Linea

La cooperacion con proveedores y grupos de interés para compartir valores y facilitar la comunicacion y
la interaccion.

3.1 Mejora del apoyo y la comunicacién con las personas y entidades colaboradoras

UNIDADES EN LAS QUE SE

CODIGO ACCION RESPONSABLE
DESARROLLA
. - . - Subdireccion General de Gestion
311 Promocion del uso de la Administracion Electrénica en el Programa (Area de Turismo Social) y Area de Jefa Area

de Turismo Social del Imserso. Continuacion.

Informética

Elaboraciéon de los nuevos Convenios con CCAA para el nivel

Subdireccion de Planificacion,

3.1.2 , Ordenacion y Evaluacién Consejera Técnica
acordado de la ley de Dependencia. AR
(Consejeria Técnica)
313 Ampliar el Informe trimestral de empleo con datos de tipo de oéiﬁit%cndégg;u@gggi%fg’ de Jefa de Area
o contrato por Comunidad Auténoma. y evaid
Estadistica)
314 Disefio y desarrollo de un Programa de Encuentros de CRE de Enfermedades Raras Direccién del Centro
" Asociaciones Online. Burgos
Organizacibn de wuna Jornada Online de Intercambio de CRE de Enfermedades Raras . e
3.1.5 o . Direccion del Centro
experiencias profesionales. Burgos
Realizaciébn de actuaciones para conocer las expectativas de Direccién del Centro
3.1.6 |proveedores y empresas externas, en cuanto a su grado de CAMF de Leganés (Madrid) . L y
o Equipo Técnico
cumplimiento.
317 Consecuciéon de las autorizaciones y registros del CRMF como CRME de Madrid Direccién del Centro

Centro de Servicios Sociales en la Comunidad de Madrid.
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Indicadores de seguimiento del Plan de Calidad

Se establecen los siguientes indicadores para el seguimiento tanto del nivel de ejecucion del Plan de Calidad y de la consecucion de sus objetivos:
1°.- Porcentaje de acciones de mejora finalizadas.

2°.-Porcentaje de acciones de mejora iniciadas y en ejecucion sobre total de acciones de mejora previstas.

3°.-Porcentaje de acciones de mejora no realizadas sobre total de acciones de mejora previstas.

4° -Porcentaje de fases de las acciones de mejora finalizadas sobre total de fases previstas.

59.-Porcentaje de fases de las acciones de mejora iniciadas y en ejecucion sobre total de fases previstas.

6°.-Porcentaje de fases de las acciones de mejora no iniciadas sobre total de fases previstas.

7°.-Porcentaje de personas que ejecutan las acciones de mejora sobre total de personas previstas.

8°.- Porcentaje de personas beneficiadas por las acciones de mejora sobre total de personas previstas.

Observaciones generales

1. A través del Area de Informaética, se facilitara el apoyo tecnoldgico que se precise para el seguimiento de las Acciones incluidas en el Plan
Anual de Calidad.
2. La Secretaria General, a través del Servicio de Formacion y Seleccién, programarda y llevara a cabo las acciones formativas requeridas para el

adecuado desarrollo de las acciones previstas en este Plan.
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