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1 ¿Quiénes somos? 

La SISALRIL es una entidad estatal, autónoma, con personería jurídica y patrimonio propio, 

dotada de un personal técnico y administrativo altamente calificado; la cual, a nombre y 

representación del Estado Dominicano, ejerce las siguientes funciones: 

 Dictar normas reguladoras del Sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS) en 

su área de incumbencia.  

 Velar por el estricto cumplimiento de la ley 87-01 y sus normas complementarias. 

 Proteger los intereses de los afiliados al Seguro Familiar de Salud y al Seguro de 

Riesgos Laborales.  

 Autorizar el funcionamiento de las Administradoras de Riesgos de Salud; ejercer su 

supervisión, control y fiscalización, e imponer sanciones cuando incumplan sus 

obligaciones.  

 Vigilar la solvencia financiera de las Administradoras de Riesgos de Salud (ARS) y la 

Administradora de Riesgos Laborales (ARL).  

 Supervisar el pago puntual a las ARS y de éstas a las Prestadoras de Servicios de 

Salud (PSS).  

 Contribuir al fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud. 

 Ejercer la supervisión, control y monitoreo del Seguro de Riesgos Laborales. 

 Fungir como árbitro conciliador entre las ARS y las PSS.  

 Conocer de los recursos interpuestos por los afiliados al Seguro de Riesgos Laborales 

con motivo de la negación de prestaciones como consecuencia de accidentes de 

trabajo y enfermedades profesionales o la demora en otorgarlas. 

 Resolver en primera instancia y dentro de su área de influencia, las controversias 

relativas a la aplicación de la Ley y sus reglamentos, que se susciten entre ARS y 

PSS; así como, entre patronos y asegurados. 
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2 Objetivos Institucionales Generales  

De acuerdo a la misión institucional que le confiere la Ley 87-01 en su artículo 175, los objetivos 

generales de la Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales son: 

1. Proteger los intereses de los afiliados al Seguro Familiar de Salud y al Seguro de Riesgos 

Laborales. 

2. Velar por el equilibrio financiero del sistema en su área de competencia. 

3. Vigilar la solvencia financiera de las Administradoras de Riesgos de Salud y la 

Administradora de Riesgos Laborales.  

4. Contribuir con el fortalecimiento y desarrollo del Sistema Dominicano de Seguridad 

Social (SDSS) mediante acciones propias y a través de iniciativas propuestas a la 

ponderación del Consejo Nacional de la Seguridad Social (CNSS). 

 

 

3 Filosofía institucional 

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Visión 

Ser una institución líder en la garantía 
del derecho de la población a la 

protección en salud y riesgos laborales, 
en el Sistema Dominicano de Seguridad 

Social. 

 Misión 

Garantizar a la población la protección 
del aseguramiento en salud y riesgos 
laborales en condiciones de calidad, 

equidad y sostenibilidad, actuando en 
representación del Estado Dominicano 

en la regulación, supervisión, 
conciliación y arbitraje, así como en la 
formulación de propuestas técnicas. 

    Valores 

• Integridad  

• Solidaridad 

• Compromiso 

• Excelencia 

• Equidad 

• Transparencia 

• Trabajo en Equipo 
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1. Nuestra INTEGRIDAD se refleja haciendo lo correcto en todo momento y en cada circunstancia. 

2. Nuestro mayor COMPROMISO es defender los derechos de los afiliados. 

3. Procuramos la EXCELENCIA gestionando nuestros procesos con calidad, innovación y mejora 
continua. 

4. Actuamos con EQUIDAD en nuestras decisiones garantizando a cada quien lo que corresponde según 
sus derechos y méritos. 

5. Ejercemos la función pública con TRANSPARENCIA rindiendo cuentas a la sociedad de lo que 
hacemos.  

6. TRABAJAMOS EN EQUIPO aunando esfuerzos para alcanzar nuestros objetivos 

7. Mostramos SOLIDARIDAD al reconocer las necesidades de los demás y actuar en consecuencia. 

 

4 Política integral del Sistema de Gestión 

La Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales (SISALRIL) en calidad de ente supervisor y 

fiscalizador del SFS y SRL del SDSS, se compromete en velar por el cumplimiento del control 

interno, así como procurar un ambiente de trabajo seguro, saludable y de calidad para sus 

servidores públicos y funcionarios a través de un Sistema de Gestión Integral, el cual abarca 

aspectos de calidad, seguridad de información, seguridad física y salud en el trabajo.  

Dirigiendo nuestras acciones bajo los siguientes principios fundamentales: 

 Mostramos transparencia en nuestras acciones, apegándonos al cumplimiento de 

las disposiciones legales, decretos y/o normativas del país, cumplimiento de las 

Normas Básicas de Control Interno (NOBACI) y de nuestro sistema de gestión 

integral. 

 Damos respuesta oportuna y satisfactoria, respetando los tiempos establecidos, 

canalizando las solicitudes de los afiliados y tomando las medidas necesarias para 

garantizar en nuestro sistema de gestión, la preservación de la integridad, 

disponibilidad y confidencialidad de la información. 

 Garantizamos la provisión de recursos, implementado y mejorando las 

herramientas que contribuyen al fortalecimiento de nuestros procesos, 

proporcionando los equipos de protección  necesarios para el desarrollo efectivo de 

las funciones, realizando las remodelaciones y/o adecuaciones necesarias para 

adaptar el trabajo a la persona, garantizando la integridad física y psicosocial  de 

nuestros trabajadores, las cuales además son extendidas a contratistas, proveedores 

o usuarios que visiten nuestras instalaciones. 

 Procuramos la mejora continua de nuestros procesos, dando mantenimiento al 

Sistema de Gestión a través del establecimiento de objetivos, auditorías internas, 

aplicación del autodiagnóstico de las NOBACI, autoevaluación Marco Común de 

Evaluación (CAF), además de la evaluación análisis y gestión de riesgos, cuyos 
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resultados se utilizarán en la toma de decisiones para la mejora, dando tratamiento 

oportuno a las vulnerabilidades y amenazas que impliquen un nivel de riesgo 

inaceptable en el sistema de gestión. 

 Contamos con las competencias de nuestros recursos humanos, manteniendo 

la gestión del conocimiento integrada a nuestros procesos desde la captación del 

recurso, su formación constante y asegurando la retención, transferencia y 

disponibilidad del mismo.  

 Incentivamos una cultura de prevención de riesgos, centrada en la promoción, 

sensibilización, empoderamiento y responsabilidad de todos los trabajadores en las 

actividades preventivas y de evaluación de riesgos, las cuales serán incorporadas en 

toda decisión institucional, actividades, organización, procesos y procedimientos 

técnicos; promoviendo un ambiente seguro, confiable y en control. 
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5 Objetivo 

Presentar los resultados de los avances en el cumplimiento de las mejoras establecidas en el Plan de 

Mejora Institucional 2021. 

6 Antecedentes 

Durante la primera participación de la institución en el Premio Nacional a la Calidad, en la versión 2017 

organizado por el Ministerio de Administración Pública, la SISALRIL fue galardonada con Medalla de 

Plata, por ser considerada como una institución que cuenta con un liderazgo emprendedor y visionario, 

abierto al cambio, basado en el trabajo en equipo, el empoderamiento y compromiso con el 

fortalecimiento institucional; y la modernización e innovación de los servicios que ofrece. 

7 Resultados 

El presente informe contiene los avances respecto al Plan de Mejora Institucional, luego de que el 
Comité de Calidad (SISALRIL) trabajara junto a la analista designada por el Ministerio de 
Administración Pública (MAP), el autodiagnóstico el pasado año 2020, bajo el modelo del Marco Común 
de Evaluación (CAF), donde se evidenciaron nuestros fortalezas y oportunidades de mejora. 

La SISALRIL en busca de mejorar continuamente sus procesos a través del autodiagnóstico realizado, 
trabajo con los directivos y las unidades relacionadas y conforme a las áreas identificadas se generó 
el Plan de Mejora y fueron priorizadas con la intensión de resaltar las que impactan relacionadas al 
desarrollo del fortalecimiento de nuestra institución, para tales fines se consideraron los criterios del 
modelo CAF. 

Considerando y alineados a las distintas actividades de mejora identificadas, las cuales fueron (11 
acciones de mejora alineadas a los criterios del modelo CAF) siguientes: 

Criterio 1. Liderazgo 

Criterio 2: Estrategia y planificación 

Criterio 4: Alianzas y recursos 

Criterio 5: Procesos 

Criterio 6: Resultados orientados a los ciudadanos / clientes 

Criterio 7: Resultados en las personas 

Criterio 8: Resultados en la sociedad 

 

A continuación, especificamos los avances en los niveles de cumplimiento según la medición y los 
monitoreos realizados para el seguimiento de las tareas: 
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ACCIÓN DE MEJORA 1: Áreas de Mejora identificadas: 
 

Gestionar las relaciones 
con los grupos de interés 
(necesidades, 
expectativas, satisfacción 
y retroalimentación). 
 

 No fueron implicados los grupos de interés en su revisión. 
 No se comunican los objetivos estratégicos y operativos a los 

grupos de interés 

 No son compartidos con toda la organización de manera oficial 
los datos sobre el grupo de interés externos. 

 No se han establecido los lineamientos para la revisión 
sistemática de las necesidades y expectativas de los grupos 
de interés. 

 No se han establecido los lineamientos para el involucramiento 
de manera sistemática de los grupos de interés en la 
elaboración y revisión del PEI. 

 No se han establecido los lineamientos para el involucramiento 
de manera sistemática de los grupos de interés en la 
elaboración y revisión del PEI. 

 No se realizan mediciones de percepción para todos los grupos 
de interés 

 
Salidas esperadas: 

 Considerar las necesidades y expectativas de los grupos de interés durante el proceso 
de formulación del Plan Estratégico Institucional 2021-2024. 
 

 Socializar el Plan Estratégico Institucional 2021-2024 con los colaboradores y demás 
grupos de interés de la SISALRIL. 
 

 Elaborar e implementar una Política sobre la Gestión Estratégica Institucional, 
donde se definirán lineamientos para: la revisión sistemática de las necesidades y 
expectativas de los grupos de interés y el involucramiento de manera sistemática de 
los grupos de interés en la elaboración y revisión del PEI. 

Responsable: Dirección de Planificación y Desarrollo. 

1. Avances (Nivel de Cumplimiento): Durante el mes de abril de 2021, fue actualizado el 

Plan Estratégico de la SISALRIL correspondiente al período 2021-2024. Para la definición de 

los objetivos e iniciativas estratégicas plasmadas en el plan, se realizó un diagnóstico donde 

fueron consideradas las necesidades y expectativas de los grupos de interés; esto con el fin 

de dar cumplimiento a los lineamientos contenidos en el borrador del Manual sobre la Gestión 

de la Planificación Estratégica Institucional. El PEI fue colgado en el Portal de Transparencia 

Institucional con el objetivo de que los grupos de interés internos y externos consulten el 

direccionamiento estratégico que apoya la visión de esta Superintendencia. 
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Estado: Proceso 75% 

Evidencias: 

 Plan Estratégico Institucional 2021-2024 pág. 11 y 12 
 Plan Estratégico Institucional 2021-2024 colgado en el Portal de Transparencia 

Institucional. 

 Link: 
http://www.sisalril.gov.do/transparencia/phocadownload/PlanEstrategico/planeacion_
Estrategica/PLAN_ESTRATEGICO%2021-24%20v.2.pdf 

 Borrador del Manual para la Gestión Estratégica Institucional páginas 9 y 10 

 

ACCIÓN DE MEJORA 2 : Áreas de Mejora identificadas: 
 

Actualización, 
seguimiento y 
comunicación del PEI. 

 No se han realizado informes de seguimiento al PEI. 
 El plan estratégico no es socializado en todos los niveles 

de la institución. 

 No esta estandarizada la metodología de análisis para 
su sistematización mediante el uso de herramientas 
como el PESTEL. 

 No se tiene documentada la metodología para la gestión 
de proyectos. 

 No se tiene documentada la metodología para la 
revisión de las áreas pertinentes y los cambios en los 
POA’s. 

 
Salidas esperadas: 

 Elaborar y socializar con el Equipo Directivo un informe de evaluación del Plan 
Estratégico Institucional 2018-2021. 
 

 Socializar el Plan Estratégico Institucional 2021-2024 con los colaboradores y demás 
grupos de interés de la SISALRIL. 

 

 Elaborar e implementar una Política sobre la Gestión Estratégica Institucional, 
donde se definirán lineamientos para sistematización del análisis del entorno mediante 
el uso de herramientas como el PESTEL. 

 

 Elaborar propuesta de metodología para la gestión de proyectos institucionales. 
 

 Elaborar e implementar un procedimiento sobre control de cambios al POA. 

Responsable: Dirección de Planificación y Desarrollo. 

http://www.sisalril.gov.do/transparencia/phocadownload/PlanEstrategico/planeacion_Estrategica/PLAN_ESTRATEGICO%2021-24%20v.2.pdf
http://www.sisalril.gov.do/transparencia/phocadownload/PlanEstrategico/planeacion_Estrategica/PLAN_ESTRATEGICO%2021-24%20v.2.pdf
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Avances (Nivel de Cumplimiento): Dando cumplimiento a las políticas institucionales sobre 

la gestión estratégica en la organización, plasmadas en el borrador del Manual sobre la 

Planificación Institucional, se llevaron a cabo las siguientes acciones:  

 

 Durante el primer trimestre de 2021, se elaboró y divulgó al Equipo Directivo un informe 

de evaluación del Plan Estratégico Institucional 2018-2021, con el fin de disponer 

información sobre el nivel de consecución de los objetivos estratégicos de ese cuatrienio, 

que sería utilizado como insumo para la formulación del PEI 2021-2024. 

 EL Plan Estratégico Institucional 2021-2024 fue publicado en el portal de transparencia de 

la organización con el objetivo de que los grupos de interés internos y externos consulten 

el direccionamiento estratégico que apoya la visión de esta Superintendencia. 

 Se elaboraron la metodología para la gestión de proyectos institucionales con el fin de 

apoyar el logro de la estrategia institucional, y el manual de planificación estratégica donde 

se define que el PEI debe realizarse cada 4 años apoyado en un análisis PESTEL; asimismo, 

en este documento se define el proceso a seguir para la gestión y control de cambios al 

POA con el fin de mantener congruencia entre los esfuerzos realizados en la operatividad 

con la consecución de los objetivos de alto nivel. 

Estado: Proceso 75% 

Evidencias: 
 Correo de remisión de Informe de cierre del PAI 2018-2021 al Equipo Directivo. 
 Plan Estratégico Institucional 2021-2024 colgado en el Portal de Transparencia 

Institucional. 
 Link: 

http://www.sisalril.gov.do/transparencia/phocadownload/PlanEstrategico/planeacion_
Estrategica/PLAN_ESTRATEGICO%2021-24%20v.2.pdf 

 Borrador del Manual para la Gestión Estratégica Institucional páginas 9 y 10 
 Borrador Metodología Gestión de Proyectos  
 Borrador Resolución Conformación Comité Gestor de Proyectos. 
 Borrador del Manual para la Gestión Estratégica Institucional páginas 42 y 43 

Cierre esperado: Noviembre 2021 

 

 

 

 

 

 

http://www.sisalril.gov.do/transparencia/phocadownload/PlanEstrategico/planeacion_Estrategica/PLAN_ESTRATEGICO%2021-24%20v.2.pdf
http://www.sisalril.gov.do/transparencia/phocadownload/PlanEstrategico/planeacion_Estrategica/PLAN_ESTRATEGICO%2021-24%20v.2.pdf
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ACCIÓN DE MEJORA 3 : Áreas de Mejora identificadas: 
 

Medición del desempeño y 
los resultados 
institucionales. 
 

 No se cuenta con indicadores definidos para los objetivos 
estratégicos. Algunos de los indicadores definidos para 
los procesos no evalúan el cumplimiento de los objetivos 
de los mismos ni la satisfacción de los clientes internos. 

 No contamos con un cuadro de mando integral definido 
para la institución. 

 No se cuenta con indicadores definidos para los objetivos 
estratégicos. Algunos de los indicadores definidos para 
los procesos no evalúan el cumplimiento de los objetivos 
de los mismos ni la satisfacción de los clientes internos. 

 Con la planificación estratégica vigente no se definieron 
indicadores de impacto. 

 Con la planificación estratégica vigente no se definieron 
indicadores de impacto. 

 Algunos de los indicadores definidos para los procesos no 
evalúan el cumplimiento de los objetivos de los mismos 
ni la satisfacción de los clientes internos. No se tienen 
definidos indicadores de impacto para los procesos. 

 
 

Salidas esperadas: 

 Formular el Plan Estratégico Institucional 2021-2024, en el mismo se definirá un cuadro 
de mando integral con los indicadores de impacto que ayuden a la medición del nivel 
de cumplimiento de los objetivos estratégicos de la organización. 

Responsable: Dirección de Planificación y Desarrollo. 

Avances (Nivel de Cumplimiento): En el Plan Estratégico Institucional 2021-2024 se 

circunscribe un cuadro de mando integral, con los indicadores claves de desempeño que 

apoyarán la medición del nivel de cumplimiento de los objetivos estratégicos de la 

organización.  

Estado: Completado 100% 

Evidencias: 

 Plan Estratégico Institucional 2021-2024 pág. 11 y 12 

Cierre esperado: Febrero 2021 
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ACCIÓN DE MEJORA 4 : Áreas de Mejora identificadas: 
 

Elaboración e 
implementación de una 
política y plan de 
responsabilidad social 
institucional. 
 

 No se ha desarrollado una política de responsabilidad 
social. 

 No se consideran aspectos de impacto medioambiental 
en los productos y servicios contratados. 

 No se llevan indicadores para medir el impacto de las 
acciones orientadas a disminuir el impacto al 
medioambiente, ni se estandarizan para todas las 
oficinas las medidas tomadas. 

 No se ha implementado el plan de acción como 
resultado de las restricciones fruto de la pandemia. 

 No se tienen protocolos definidos para la 
implementación de compras sostenibles, ni reducción 
del impacto ambiental de las operaciones diarias. 

 
 

Áreas de mejora identificadas: 

Salidas esperadas: 

 Elaborar una propuesta de implementación de la responsabilidad social institucional, 

considerando el marco regulatorio aplicable (CAF, NOBACI) 

 Elaborar una propuesta de Política de Responsabilidad Social Institucional (RSI). 

 Elaborar una propuesta de políticas y protocolos para la gestión de la RSI que incluya 

la comunicación interna. 

 Establecer las políticas para introducir las compras sostenibles en los procesos de 

compra y contrataciones institucionales. 

 Presentar un informe de los resultados de la implantación de la RSI en el 2021. 

Responsable: Dirección de Planificación y Desarrollo. 

Avances (Nivel de Cumplimiento): Durante enero 2021, se elaboró una propuesta de un 
programa de responsabilidad social institucional. 

Estado: Proceso 25% 

Evidencias: 

 Propuesta de un programa de responsabilidad social institucional. 

Cierre esperado: diciembre 2021 
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ACCIÓN DE MEJORA 5 : Áreas de Mejora identificadas: 
 

Gestión de PQRS.  No contamos con un sistema centralizado para la gestión 
de peticiones, quejas y reclamos. 

 
Salidas esperadas: 

 Elaborar una propuesta para la gestión de las PQRS. 

Responsable: Dirección de Planificación y Desarrollo. 

Estado: Completado 100% 

Evidencias: Correo, Propuesta PQRS. 

Cierre esperado: Diciembre 2020 

 

ACCIÓN DE MEJORA 6 : Áreas de Mejora identificadas: 
 

Actualización de la 
estructura organizacional y 
manual de organización y 
funciones. 

 No se ha actualizado los manuales de 
organización y funciones con las nuevas 
estructuras, ni se ha sometido la nueva 
estructura al MAP. 

 
 

Acción de Mejora 6: 

Salidas esperadas: 

 Elaborar el Manual de Organización y Funciones Elaborar Manual de Cargos. 

Responsable: Dirección de Planificación y Desarrollo. 

Avances (Nivel de Cumplimiento): Se actualizo la Estructura organización y la misma ha 
sido aprobada por el MAP. 

Estado: Proceso 50% 

Evidencias: Correo de Socialización, Resolución que aprueba la estructura. 

Cierre esperado: Agosto 2021. 
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ACCIÓN DE MEJORA 7 : Áreas de Mejora identificadas: 
 

Medición del uso de 
recursos en las 
capacitaciones 

 No contamos con medición de las tasas de participación 
en actividades formativas ni la eficacia de la utilización 
del presupuesto. 

 

Salidas esperadas: 

 Crear registro para proceso de medición. 

Responsable: Dirección de Recursos Humanos. 

Avances (Nivel de Cumplimiento): Implementado el Formulario Control de Ejecución de 
Capacitación, desde la Dirección de Recursos Humanos – DRH. 

Estado: Completado 100% 

Evidencias: Registro FM-GH04 Formulario Control de Ejecución de Capacitación. 

Cierre esperado: Diciembre 2021 

 

ACCIÓN DE MEJORA 8: Áreas de Mejora identificadas: 
 

Elaboración de políticas y 
metodologías relacionadas 
con la gestión de los 
activos fijos. 

 La institución no posee un manual dirigido a 
desarrollar el uso de los activos fijos de la institución. 

 

 

Salidas esperadas: 

 Elaboración de una propuesta presentada por la Administración para el próximo año 
2021, que involucre las partes del área de servicios generales, control interno y el área 
de tecnología. 

Responsable: Dirección Administrativa. 

Avances (Nivel de Cumplimiento): Designación de personal para la elaboración de las 
políticas y metodologías relacionadas a la gestión de los activos fijos. 

Estado: Proceso 25% 

Evidencias: 

 Acción de Personal. 
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ACCIÓN DE MEJORA 9: Áreas de Mejora identificadas: 
 

Generar y tener disponible 
información en formatos 
para personas con 
capacidad limitada. 

 La información disponible en la página web institucional 
no contempla formatos para personas con discapacidad. 

 No contamos con horarios de apertura flexibles, ni 
documentos en varios formatos: distintos idiomas, 
Braille, tablones de noticias en formato de audio. 

 
Salidas esperadas: 

 Generar versiones de la información institucional en otros formatos alternativos. 

Responsable: Dirección de Planificación y Desarrollo. 

Avances (Nivel de Cumplimiento): Lograda la certificación de la NORTIC A-2 Norma para 
el Desarrollo y Gestión de los Medios Web del Estado Dominicano, en la cual se incluye 
opciones de accesibilidad web. 

Estado: Proceso 20% 

Evidencias: Página web www.sisalril.gob.do opciones de accesibilidad. 

Cierre esperado: Diciembre 2021 

 

ACCIÓN DE MEJORA 10: Áreas de Mejora identificadas: 
 

Actualización de las políticas del 
área de atención. 

 Las medidas de diferenciación de los servicios de la 
organización en relación con las diferentes 
necesidades de los clientes no se encuentran 
documentadas en las políticas de las áreas de 
atención. 

 
Salidas esperadas: 

 Actualizar políticas de OFAU. 

Responsable: Oficina de Atención al Usuario - OFAU. 

Avances (Nivel de Cumplimiento): Levantamiento e identificación de las políticas del 
proceso Atención al Usuario AU 

Estado:  Proceso 25% 

Evidencias: 

Portal del Sistema de Gestión, información documentada del proceso. 

 

http://www.sisalril.gob.do/
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ACCIÓN DE MEJORA 10: Áreas de Mejora identificadas: 
 

Definición e implementación de 
indicadores sobre la calidad de 
los productos y la prestación de 
servicios. 

 No se llevan estadísticas de errores y 
reprocesos. 

  

 

Salidas esperadas: 

 Elaborar ficha de proceso e implementación de indicadores sobre la calidad de los 
productos y la prestación de servicios. 

Responsable: Oficina de Atención al Usuario – OFAU, Oficina Regional Norte (ORN), Dirección 
de Control de Subsidios (DCS) 

Avances (Nivel de Cumplimiento): Implementación del Catálogo de Servicios Externos con 
los parámetro de calidad definidos en los productos y servicios. 

Estado: Proceso 25% 

Evidencias: 

 Registro del Catálogo de Productos y Servicios Externos. 
 Matriz de seguimiento indicadores de satisfacción de usuarios externos. 

Cierre esperado: Diciembre 2021 
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Responsable Plan: Fecha:

Revisa: Fecha:

Aprueba: Fecha:

0% 25% 50% 75% 100%

Gestionar las relaciones 

con los grupos de 

interes (necesidades, 

expectativas, 

satisfacción y 

retroalimentación)

Dirección de 

Planificación y 

Desarrollo

Jul-21

Completado:

Plan Estratégico Institucional 2021-2024 pág. 11 y 12

Plan Estratégico Institucional 2021-2024 colgado en el 

Portal de Transparencia Institucional

Borrador del Manual para la Gestión Estratégica 

Institucional páginas 9 y 10

Actualización, 

seguimiento y 

comunicación del PEI

Dirección de 

Planificación y 

Desarrollo

Jul-21

Completado:

Correo de remisión de Informe de cierre del PAI 2018-

2021 al Equipo Directivo

Plan Estratégico Institucional 2021-2024 colgado en el 

Portal de Transparencia Institucional

Borrador del Manual para la Gestión Estratégica 

Institucional

páginas 9 y 10

-Borrador Metodología Gestión de Proyectos

-Borrador Resolución Conformación Comité Gestor de 

Proyectos

Medición del 

desempeño y los 

resultados 

institucionales

Dirección de 

Planificación y 

Desarrollo

Jul-21

Plan Estratégico 

Institucional 2021-2024 

pág. 11 y 12

Elaboración e 

implementación de una 

política y plan de 

responsablilidad social 

institucional

Dirección de 

Planificación y 

Desarrollo

Jul-21
Durante enero 2021, se elaboró una propuesta de un 

programa de responsabilidad social institucional. 

Gestión de PQRS

Dirección de 

Planificación y 

Desarrollo

Jul-21

Remitida la propuesta para 

la implementación de la 

Gestión de PQRS

n/a

Actualización de la 

estructura 

organizacional y manual 

de organización y 

funciones

Dirección de 

Planificación y 

Desarrollo

Jul-21

Se aprobó la estructura Organizativa mediante resolución 

006-2021. Se inició la elaboracion del Manual de 

Organización y Funciones.

Medición del uso de 

recursos en las 

capacitaciones

Dirección de 

Recursos Humanos
Jul-21

Implementado el 

Formulario Control de 

Ejecución de Capacitación, 

desde la Dirección de 

Recursos Humanos – DRH.

Elaboración de políticas 

y metodologías 

relacionadas con la 

gestión de los activos 

fijos

Dirección 

Administrativa
Jul-21

Designación de personal en Julio 2021 para la elaboración 

de las politicas.

Generar y tener 

disponible información 

en formatos para 

personas con 

capacidad limitada.

Jul-21

Lograda la certificación de la NORTIC A-2 Norma para el 

Desarrollo y Gestión de los Medios Web del Estado 

Dominicano, en la cual se incluye opciones de accesibilidad 

web.

Actualización de las 

políticas del área de 

atención

Oficina de Atención 

a Usuarios (OFAU)
Jul-21

Levantamiento de la información documentada del proceso 

Atención al usuario

Definición e 

implementación de 

indicadores sobre la 

calidad de  los 

productos y la 

prestación de servicios 

OFAU/ ORN/ DCS Jul-21

Implementación del Catalogo de Servicios Externos con

los parámetro de calidad definidos en los productos y 

servicios.

SEGUIMIENTO AVANCES DEL PLAN DE MEJORA INSTITUCIONAL

COMENTARIOS

Gerente de Comité de Calidad 7/30/2021

Comité de Calidad 7/30/2021

Direccion Planificacion y Desarrollo 7/30/2021

TAREAS RESPONSABLE
ESTADO DE REALIZACIÓN (Fecha) RESULTADO FINAL

(s/ objetivo previsto)
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8 Evidencias 

Acción de Mejora 1 
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Acción de Mejora 3 
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Acción de Mejora 4 
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Acción de Mejora 5 

 

Acción de Mejora 6 
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Acción de Mejora 7 
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Acción de Mejora 8 
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Acción de Mejora 9 

 

 

Acción de Mejora 10 
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