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Introducción 

 

 El presente documento corresponde al Segundo informe del plan de mejora institucional del 

Centro de Capacitación en Política y Gestión Fiscal(CAPGEFI) para el año 2021. El plan de 

mejora institucional del CAPGEFI está basado en la implementación del Marco Común de 

Evaluación (CAF) y las correspondientes áreas de mejora encontradas como resultado del 

autodiagnóstico institucional. Para ello se trabajaron los 9 criterios que componen el modelo 

en donde a partir de los hallazgos encontrados fueron priorizado bajo la herramienta CAF, 

creada para ayudar a las organizaciones del sector público en la implementación y utilización 

de técnicas de gestión de calidad orientadas a resultados con miras a garantizar productos y 

servicios que satisfagan las necesidades y expectativas de nuestros ciudadanos clientes. 

Con esto buscamos que la gestión de la organización se vea enriquecida con el uso de 

herramientas y que las mismas se vean reflejadas en una mayor satisfacción de los 

ciudadanos/clientes. 
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RESULTADOS 

ACCIÓN DE MEJORA NO. 1 
Subcriterio 1.2 Gestionar la organización, su rendimiento y su mejora continua  

Área de Mejora: No se evidencia lo relativo adecuar los procesos y procedimientos a la 

estructura organizacional. 

 Objetivo: Actualizar los procedimientos atendiendo a la estructura organizacional y a la 

mejora de los procesos del CAPGEFI. 

Tiempo Inicio-Fin: marzo 2021 – septiembre 2021. 

Responsable: División de Desarrollo Institucional y Calidad de la Gestión. 

Indicador: Cantidad de procedimiento actualizado.  

Resumen de la acción de mejora: En esta acción de mejora se crearon y se actualizaron 

procedimientos para los Departamentos de Recursos Humanos y el Departamento de 

Investigaciones. 

Avance o estado de cumplimiento: De acuerdo a las evidencias mostrada se han elaborados 

diversos procedimientos por lo que se considera un avance de un 75%. 

Medio de verificación: ver evidencia de diseño de procedimientos en los anexos. 

ACCIÓN DE MEJORA NO. 2 

Subcriterio 1.2 Gestionar la organización, su rendimiento y su mejora continua  

Área de Mejora: No se evidencia el desarrollo de un sistema de gestión de la información, 

con aportaciones de la gestión de riesgos, el sistema de control interno y la permanente 

monitorización de los logros estratégicos y de los objetivos operativos de la organización.  
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Objetivo: Aplicar una metodología adecuada a la institución para la correcta gestión del 

riesgo institucional. 

Tiempo: enero 2021 – agosto 2021 

Responsable: División de Desarrollo Institucional y Calidad en la Gestión. 

Indicador: porcentaje % de Metodología Elaborada e Implementada. 

Resumen de la acción de mejora: En esta acción de mejora se realizaron las correcciones 

sugerida por contraloría General de la Republica, en tal sentido estamos a la espera de los 

resultados. 

Avance o estado de cumplimiento: Actualmente la Metodología de Valoración de Riesgos se 

encuentra diseñada, elaborada y pendiente de corrección para la implementación. De acuerdo 

a la evidencia mostrada esta acción se encuentra en un 90% completada. 

Medio de Verificación: ver evidencia de la portada y firma de alta dirección de Institución 

en los anexos. 

ACCIÓN DE MEJORA NO. 3  

Subcriterio 2.2 desarrollar la estrategia y la planificación, teniendo en cuenta la 

información recopilada. 

Área de Mejora: No se evidencia política de responsabilidad social integrada en las 

estrategias de planificación de la organización. 

Objetivo: Elaborar e implementar una política medioambiental de impacto social. 

Tiempo: marzo 2021 – septiembre 2021 

Responsable: Departamento de comunicaciones y división de calidad. 

Indicador: % de política implementada  
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Resumen de la acción de mejora: Fue elaborada y aprobado un plan para promover la cultura 

de las tres R (Reducir, reutilizar y reciclar) donde en dicho plan se encuentra incluida una 

política medioambiental elaborada por el departamento de Comunicaciones. 

Avance o estado de cumplimiento: De acuerdo a las evidencias esta acción de mejora se 

encuentra en un 100% de cumplimiento. 

Medio de Verificación: ver evidencia de la política en el plan de comunicación de la cultura 

de la tres 3Rs en los anexos.  

ACCIÓN DE MEJORA NO. 4 

Subcriterio 2.4. Planificar, implantar y revisar la innovación y el cambio. 

Área de Mejora: No se evidencia en la planificación estratégica iniciativas que fomenten la 

innovación y el cambio. 

Objetivo: Crear conexiones sistemáticas (Benchlearning) e integrada de comparaciones de 

rendimiento y de medidas de aprendizaje mutuo en los convenios de colaboración 

interinstitucionales. 

Tiempo: febrero 2021 – agosto 2021. 

Responsable: Dirección General, Dirección Académica, División Jurídica.  

Indicador: Actividades realizadas, acuerdos interinstitucionales adaptados. 

Resumen de la Evidencia: Esta acción de mejora se obtuvo un acercamiento de acuerdos de 

benchlearng pautado con el Instituto Tecnológico de las Américas(ITLA). 

Avance o estado de cumplimiento: El nivel de cumplimiento en esta acción de mejora se 

encuentra en un 10%. 
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Medio de Verificación:  ver evidencia de fotos de reuniones. 

ACCIÓN DE MEJORA NO. 5 

Subcriterio 3.1 Planificar, gestionar y mejorar los recursos humanos de acuerdo a la 

estrategia y planificación de forma transparente. 

 

Acción de Mejora: No se evidencia iniciativas de inserción laboral que tome en cuantas 

personas con discapacidad. 

Objetivo: Fomentar la inclusión de personas con discapacidad en la organización.  

Tiempo: marzo 2021 – agosto 2121 

Responsable: Departamento de Recursos Humanos, División Jurídica. 

Indicador: Memoria de reuniones, Acuerdo institucional firmado. 

Resumen de la evidencia:  Esta Acción de mejora se mantuvo estacionaria. 

Avance o estado de cumplimiento: El nivel de cumplimiento de esta acción fue en un 0%. 

Medio de Verificación: En esta acción de mejora no existen evidencia debido a que se 

mantuvo estacionaria. 

ACCIÓN DE MEJORA NO. 6 

Subcriterio 3.2. Identificar, desarrollar y aprovechar las capacidades de las personas 

en consonancia con los objetivos tanto individuales como de la organización. 

Área de mejora: No se evidencia que la Institución realice acompañamiento a nuevos 

empleados. 
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Objetivo: Implementar sesiones de coaching para una correcta orientación y 

acompañamiento a los nuevos colaboradores. 

Tiempo: febrero 2021 – agosto 2021 

Responsable: Departamento de Recursos Humanos 

 Indicador: Convocatoria y sesiones de coaching realizado. 

Resumen de la evidencia:  Esta Acción de mejora se mantuvo estacionaria. 

Avance o estado de cumplimiento: El nivel de cumplimiento de esta acción fue en un 0%. 

Medio de Verificación: En esta acción de mejora no existen evidencia debido a que se 

mantuvo estacionaria. 

ACCIÓN DE MEJORA NO. 7 

Subcriterio 4.1. Desarrollar y gestionar alianzas con organizaciones relevantes 

Área de mejora:  

 No se evidencia la definición de 

sistemas de control, evaluación y revisión 

de las responsabilidades de cada socio en 

la gestión de la alianza/colaboración. 

 Objetivo: Establecer controles y seguimiento a la efectividad de los acuerdos 

interinstitucionales. 

Tiempo: febreros 2021 – Julio 2021 

Responsable: División Jurídica. 

Indicador: cantidad de herramienta de control elaborada. 
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Resumen de la evidencia:  En esta acción de mejora no experimento avance.  

Avance o estado de cumplimiento: El nivel de cumplimiento de esta acción fue en un 0%  

Medio de Verificación: Ver evidencia matriz elaborada  

ACCIÓN DE MEJORA NO. 8 

Subcriterio 4.6. Gestionar las instalaciones. 

Área de mejora: No se visualiza una adecuada ruta de evacuación  

Objetivo: Implementar una adecuada ruta de evacuación que pueda garantizar buena 

accesibilidad al personal del CAPGEFI 

Tiempo: marzo 2021 – septiembre 2021 

Responsable: Sección de mantenimiento. 

Indicador: Porcentaje de ruta diseñada e implementada. 

Estado de la evidencia: Esta evidencia se cumplió en un 100% 

Medio de verificación: Fotos de la ruta de evacuación  

ACCIÓN DE MEJORA NO. 9 

Subcriterio 4.6. Gestionar las instalaciones. 

Área de mejora: No se evidencia que la Institución cuente con un programa de mantenimiento 

preventivo 

Objetivo: Implementar un programa de mantenimiento preventivo para asegurar un 

mantenimiento eficiente. 

Tiempo: marzo 2021 – Julio 2021 

Responsable: Sección de mantenimiento. 
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Indicador: Porcentaje de programa elaborado e implementado  

Estado de la evidencia: Esta evidencia se cumplió en un 100% 

Medio de verificación: Portada programa elaborado  

ACCIÓN DE MEJORA NO. 10 

 Criterio 6: Resultados en relación con la transparencia de la prestación de servicios y 

productos: 

Área de mejora: No se evidencia registro del Número de actuaciones del Defensor Público. 

Objetivo: Conocer de manera precisa las actuaciones del defensor público. 

Tiempo: marzo 2021 – junio 2021 

Responsable: División Jurídica y Acceso a la Información Pública. 

Indicador: Cantidad de actuaciones del defensor público. 

Resumen de la evidencia:  se realizó un informe revelando que durante el periodo 2020- 2021 

no se registró ninguna actuación del defensor público. 

Estado de la evidencia: Esta acción de mejora de efectuó en un 100%  

ACCIÓN DE MEJORA NO. 11 

Subcriterio 7.1. Mediciones de la percepción, Resultados en relación con la percepción 

global de las personas acerca de: 

Área de mejora: No se evidencia el Involucramiento de las personas de la organización en la 

toma de decisiones y su conocimiento de la misión, visión y valores. 

Objetivo: Incentivar el involucramiento de personal con la institución en el marco de misión, 

visión y valores en la toma de decisiones. 

Tiempo: Febrero – Julio 2021 
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Responsable: Departamento de Recurso Humano y el Departamento Planificación. Y 

Desarrollo 

Indicador: Porcentaje del Programa aprobado. 

Resumen de la evidencia:  Esta Acción de mejora se mantuvo estacionaria. 

Estado de la Evidencia: El nivel de cumplimiento de esta acción fue en un 0%. 

Medio de verificación: En esta acción no existe evidencia por se mantuvo estacionaria. 

TABLA ILUSTRATIVA DE ACCIÓN DE MEJORA Y SU CUMPLIMIENTO:  

A continuación, se presenta una tabla con el resumen de los avances de cada una de las 

acciones del Plan de Mejora 2021 

NO. Área de Mejora  

Nivel de 

AVANCE 

1 

No se  evidencia lo relativo a Adecuar los procesos y procedimientos a la 

estructura organizacional aprobada en 2017. 
75 % 

2 

No se evidencia el desarrollo de  un sistema de gestión de la información, con 

aportaciones de la gestión de riesgos, el sistema de control interno y la 

permanente monitorización de los logros estratégicos y de los objetivos 

operativos de la organización. 
90 % 

3 

No se evidencia política de responsabilidad social integrada en las estrategias de 

planificación de la organización. 
100 % 

4 

No se evidencia en la planificación estratégica iniciativas que fomenten la 

innovación y el cambio. 
10% 

5 

No se evidencia iniciativas de inserción laboral que tome en cuanta personas con 

discapacidad. 
0% 

6 
No se evidencia que la Institución realice acompañamiento a nuevos empleados. 

0% 

7 

No se evidencia la definición de 

sistemas de control, evaluación y revisión 0% 
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de las responsabilidades de cada socio en 

la gestión de la alianza/colaboración. 

8 
No se visualiza una adecuada ruta de evacuación  

100% 

 

No se evidencia que la Institución cuente con un programa de mantenimiento 

Preventivo  
100% 

 

 

No se evidencia que se realice la medición de la percepción de los clientes en 

cuanto a la accesibilidad (horarios, costos de servicios, acceso a transporte 

público, duración de llamadas para ser atendidos). 

 100% 

 

No se evidencia el Involucramiento de las personas de la organización en la de 

toma de decisiones y su conocimiento de la misión, visión y valores. 
00%  

 NIVEL DE AVANCE 52.28% 

 

ILUSTRACIÓN DE EVIDENCIA. 

Evidencia 01 de la acción de mejora No. 1, del subcriterio 1.2 Gestionar la organización, su 

rendimiento y su mejora continua.       
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Evidencia 02 de la acción de mejora No. 1, del subcriterio 1.2 Gestionar la organización, su 

rendimiento y su mejora continua. 
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Evidencia de la acción de mejora No. 3, del SUBCRITERIO 2.2 Desarrollar la estrategia y la 

planificación, teniendo en cuenta la información recopilada. 
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Evidencia de la acción de mejora No. 4, del SUBCRITERIO 2.4. Planificar, implantar y revisar la 

innovación y el cambio. 
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Evidencia de la acción de mejora No. 5, SUBCRITERIO 3.1 Planificar, gestionar y 

mejorar los recursos humanos de acuerdo a la estrategia y planificación de forma 

transparente. 

Este Subcriterio se mantuvo estacionario  

Evidencia de la acción de mejora No. 6, SUBCRITERIO 3.2. Identificar, desarrollar 

y aprovechar las capacidades de las personas en consonancia con los objetivos 

tanto individuales como de la organización. 

Este subcriterio de mantuvo estacionario  

Evidencia de la acción de mejora No. 7, SUBCRITERIO 4.1. Desarrollar y gestionar 

alianzas con organizaciones relevantes 

Este punto se mantuvo estacionario  

Evidencia de la acción de mejora No. 8, SUBCRITERIO 4.6. Gestionar las instalaciones. 
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Evidencia de la acción de mejora No. 9, SUBCRITERIO 4.6. Gestionar las instalaciones. 

 

Evidencia de la acción de mejora No.10, SUBCRITERIO 6.2. Mediciones de resultado. 

Resultados en relación con la transparencia de la prestación de productos y servicios. 
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Evidencia de la acción de mejora No.11, SUBCRITERIO 7.1. Mediciones de la 

percepción. 

Resultados en relación con la percepción global de las personas acerca de: 

Este punto se mantuvo estacionario  


