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INTRODUCCIÓN  

 

La Corporación de Fomento de la Industria Hotelera y Desarrollo del 

Turismo, tiene por objeto supervisar la administración de los hoteles y 

propiedades turísticas del estado, con el fin de garantizar que estos, 

mantengan las infraestructuras en óptimas condiciones y brinden servicios 

de calidad.   

Como institución, estamos comprometidos con la mejora continua y el 

fortalecimiento de nuestros procesos operativos. En ese sentido, hemos 

plasmado como objetivo estratégico en nuestro plan estratégico 

institucional 2019 – 2023, “mantener y fortalecer el proceso de control 

interno, alineando la institución a los requerimientos de calidad del marco 

común de evaluación (CAF)…” para la consecución y de este objetivo, el 

comité de calidad institucional, realizó el plan de mejora institucional 2021, 

tomando en consideración los resultados del auto diagnostico culminado 

en el 2020. A continuación se muestran los logros del plan de mejora 2021, 

junto con sus respectivas evidencias.  
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ACCIONES IMPLEMENTADAS 

ACTIVIDAD 1 DEL PLAN:  

 

Criterio 1: Liderazgo 

Subcriterio 1.1.  Dirigir la organización desarrollando su misión visión y 

valores 

• Hallazgo según el auto diagnóstico: (1) No hemos implicado a los 

grupos de interés en la formulación y desarrollo de la misión y la visión 

de la organización. 

• Acción realizada: Se realizó un análisis para actualizar los grupos de 

interés. Tras esto se formularon encuestas con propuestas de misión y 

visión nuevas, a fines de que los grupos de interés tuvieran la 

oportunidad de elegir las que mejor expresaran el marco filosófico y 

la estrategia de la gestión.  

• Evidencias: Resultados de la encuesta 

• Avace: 100% 
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ACTIVIDAD 2 DEL PLAN: 

Criterio 1: Liderazgo 

Subcriterio 1.4.  Gestionar  relaciones eficaces  con las autoridades 

políticas y  otros grupos de interés. 

• Hallazgo según el auto diagnóstico: 

 (7) No hemos desarrolla y mantenido alianzas y trabajos en red con 

grupos de interés importantes (ciudadanos, Organizaciones No 

Gubernamentales (ONGs), grupos de presión y asociaciones 

profesionales, industrias, otras autoridades públicas, etc.) 

 

• Acción realizada: Inicialmente para esta actividad se había 

convocado una jornada de limpieza, cuya logística había sido 

preparada pero la actividad fue aplazada por rebrotes de covid, la 

misma fue reportada en un 50% de ejecución por esa razón en el 

informe CAF del primer semestre. Sin embargo, la institución decidió 

cambiar de actividad, y en su lugar realizó en este segundo 

semestre, en alianza con una fundación (Sarahidea) y una iglesia 

cristiana de la comunidad de Savica en Los Alcarrizos (Iglesia 

Cristiana Adulam), unas donaciones de alimento imperecederos a 

familias de ese municipio afectadas por el paso del huracán Grace. 

 

• Evidencias: Fotografías del evento 

 

• Avace: 100% 

ACTIVIDAD 3 DEL PLAN: 

Criterio 1: Liderazgo 

Subcriterio 1.4.  Gestionar  relaciones eficaces  con las autoridades 

políticas y  otros grupos de interés. 

• Hallazgo según el auto diagnóstico: (8) No hemos participar en las 

actividades organizadas por asociaciones profesionales, 

organizaciones representativas y grupos de presión. 

• Acción realizada: Esta área de mejora fue cubierta con la ejecución 

de la actividad descrita anteriormente para el ejemplo 7 de la guía 

en este subcriterio, por la similitud del requerimiento. La actividad en 

cuestión (entrega de donaciones), fue organizada por la fundación 

Sarahidea y la Iglesia Cristiana Adulam, y esta institución se sumó a la 
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causa aportando con las raciones de comida, picadera del evento 

etc) 

• Evidencias: Fotografías del evento (las fotografías son evidencia de 

la primera actividad No. 2 y No. 3 del Plan de Mejora) 

 

• Avance: 100% 
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ACTIVIDAD 4  DEL PLAN: 

Criterio 2: Estrategia y Planificación 

Subcriterio 2.1 Reunir información sobre las necesidades presentes y futuras 

de los grupos de interés así como información relevante para la gestión. 

• Hallazgo según el auto diagnóstico: (1) No hemos identificado a 

todos los grupos de interés relevantes y comunicado los resultados a 

la organización en su conjunto. 

• Acción realizada: En ocasión anterior (Plan de Mejora 2019), se 

habían identificado unos grupos de interés, pero no fue comunicado 

el resultado de ese análisis a la organización. Para esta ocasión se 

enriqueció el listado de grupos de interés identificados y se le 

comunicó del análisis  a toda la organización. 

• Evidencias: Email remitiendo resultado de análisis de grupos de 

interés 

• Avace: 100% 
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ACTIVIDAD 5 DEL PLAN 

Criterio 2: Estrategia y Planificación 

Subcriterio 2.3  Comunicar e implementar la estrategia y la planificación en 

toda la organización y revisarla de forma periódica. 

• Hallazgo según el auto diagnóstico: (7) No hemos evaluado las 

necesidades de reorganización y mejorar las estrategias y métodos 

de planificación, involucrando los grupos de interés. 

• Acción realizada: Para esta actividad se tenía propuesto realizar un 

levantamiento de mejoras para la estructura organizacional, con 

fines de actualización, y actualización de manual de políticas y 

procedimientos general. Sin embargo, la ejecución de esta 

actividad se descartó de este plan de mejora puesto que el 

organigrama no podía ser actualizado aún según vigencia en el 

SISMAP. 

• Evidencias:  Captura de pantalla del SISMAP, señalando vigencia 

estructura actual. 

• Avace: N/A 
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ACTIVIDAD 6 DEL PLAN 

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

• Hallazgo según el auto diagnóstico: (1)No hemos creado y 

desarrollado una cultura para la innovación a través de la 

formación, el benchlearning y la creación de laboratorios del 

conocimiento. 

• Acción realizada: Esta actividad en el Plan constaba de dos partes. 

Una era la ejecución del plan de capacitación anual, que se ha 

estado llevado a cabo según lo planificado, y la otra era la 

impartición de un taller benchlearning para nuestro clientes, el cual 

no será realizado este año porque las condiciones no han sido 

propicias. Así pues como solo una de las partes de esta actividad fue 

ejecutada, hemos de reportar solo la mitad de su puntuación.  

• Evidencias: Fotografías, registro de participación de capacitaciones 

del plan. 

• Avance: 50% 
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ACTIVIDAD 7 DEL PLAN 

Subcriterio 2.4: planificar, implantar y revisar  la innovación y el cambio. 

• Hallazgo según el autodiagnóstico: (3)No hemos debatido con los 

grupos de interés relevantes sobre la innovación y la modernización 

planificada y su implementación. 

• Acción realizada: La institución  a través de la sección foro de la 

página web, evaluada por la OPTIC, ha realizado durante el año 

varias encuestas donde se da apertura a los diferentes grupos de 

interés para opinar sobre 

• Evidencias: foro subido a la página web 

• Avance: 100%  
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ACTIVIDAD 8 DEL PLAN 

Criterio 3:  

Subcriterio 3.1 Planificar, gestionar y mejorar los recursos humanos de 

acuerdo a la estrategia y planificación de forma transparente.  

• Hallazgo según el auto diagnóstico: (1) No hemos analizado 

periódicamente las necesidades actuales y futuras de recursos 

humanos, teniendo en cuenta las necesidades y expectativas de los 

grupos de interés y de la estrategia de la organización. 

 

• Acción realizada: Para estos fines se realizó un levantamiento de 

información basada en el plan operativo de 2022 de todas las 

unidades organizativas de la corporación, también de los 

subindicadores vinculados del SISMAP  y de la  nómina actual. Tras 

esto, con la información obtenida se realizó la planificación de RRHH 

según los formularios remitidos por el MAP, así como el POA 2022 de 

RRHH donde se contemplaron las necesidades de recursos humanos 

observadas en los documentos mencionados anteriormente.  

 

• Evidencias: Captura pantalla SIV 03.1 SISMAP (Planificación de 

RRHH), y POA RRHH 2022. 

 

• Avace: 100% 
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    Captura pantalla SISMAP al 15/9/2021 

Proyecto POA RRHH 2022 

 

 

 

 

  

R A C I 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1. Elaborar Plan de Mejora

2. Gestionar aprobación ante 

GG

3. Ejecutar actividades según 

programación

1. Realizar levantamiento de 

necesidades de capacitación

2. Elaborar plan de capacitación

3. Coordinar impartición de las 

capacitaciones programadas

1. Levantamiento de información 

con personal de apoyo

2. Llenar formularios de 

planificación MAP

3. Remitir planificación a MAP

RECURSOS HUMANOS

ADM PD40
Planificación 

RRHH
4

Cantidad de 

formularios 

remitidos al MAP

Remisión a MAP RRHH

39
Capacitación al 

personal

Ejecución del 

100% de las 

capacitaciones 

programadas en 

el plan

Porcentaje de 

capacitaciones 

ejecutadas

Plan de 

capacitación, 

certificaos de 

participación, 

puntuación en 

SISMAP

RRHH GG ADM PD

FI.338

Elaboración y 

Ejecución Plan 

Mejora Clima 

Organizacional

Ejecutar el 100% 

de las acciones 

de mejora del 

plan

Cantidad de 

actividades 

ejecutadas del 

plan

Plan de mejora 

de clima, informe 

de actividades

RRHH

No. Producto Meta Indicador Actividades
Medios de 

Verificación

(Involucrados)
Programación

O.E. 

PEI
Cuenta Presup.T-I T-II T-III T-IV

GG ADM
GG/

PD

FI.3

GG FI.3

R A C I 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1. Elaboración de cronograma

2. Socializar con encargados 

departamentales

3. Elaborar acuerdos de 

desempeño
Encs

4.Gestionar remisión  al MAP 

plantilla con acuerdos
RRHH

5. Monitoreo trimestral de 

desempeño laboral
Encs

6. Evaluación final de servidores 

y entrega de resultados 
Encs

8. Recepción de formularios 

debidamente completados
RRHH

9. Remitir evidencias al MAP RRHH

1. Elaborar propuesta

2. Aprobar

3. Remitir a MAP

41
Evaluación de 

desempeño

Evaluar el 100% 

de los empleados 

de la institución 

Porcentaje de 

empleados 

evaluados

Cronograma, 

remisión de 

formularios a 

Enc. de Deptos., 

acuerdos, 

remisión plantilla 

al map, 

resultados de 

evaluación, 

puntuación 

SISMAP

RECURSOS HUMANOS

No. Producto

FI.3

Meta Indicador Actividades
Medios de 

Verificación

(Involucrados)
Programación

FI.3

O.E. 

PEI
Cuenta Presup.T-I T-II T-III T-IV

42 Escala salarial

Aprobada escala 

salarial al 1er 

trimestre del año 

(según SISMAP)

Escala salarial 

aprobada

Propuesta, 

remisión, 

resolución 

aprobatoria 

RRHH GG ADM
GG/

PD

RRHH

R A C I 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1. Sol. Asistencia a MAP

2. Levantamiento de información 

para el sistema

4.Generar evidencias según 

SISMAP

1. Ejecutar actividades RRHH

2. Conformar CMSST y remitir al 

MAP
RRHH GG

3. Realizar auditoría del SISTAP 

y remitir al MAP
RRHH

1. Solicitar autorización 

ejecución a GG

2. Preparar logística

3. Ejecutar actividades según 

programación

RRHH GG ADM PD FI.3

FI.3

43
Implementación 

SASP

100% puntos del 

SIV en el SISMAP

Puntuación del 

SIV en SISMAP

Solicitud 

asistencia a 

MAP, firma de 

convenio, 

SISMAP, 

remisión 

RRHH GG

No. Producto Meta Indicador Actividades
Medios de 

Verificación

(Involucrados)
Programación

45

Ejecución de 

calendario de 

festividades

100%

Cantidad de 

actividades del 

calendario 

ejecutadas

Autorizaciones 

GG, Carpeta de 

logística, 

fotografías

2.2.8.6.02

44
Implementación 

SISTAP
100%

Puntuación 

alcanzada en SIV 

del  SISMAP

Resolución 

CMSST, 

remisiones al 

MAP, Informe e 

auditoría y 

puntuación en 

RECURSOS HUMANOS

O.E. 

PEI
Cuenta Presup.T-I T-II T-III T-IV

FI.3ADM
GG/

PD

1,500,000.00
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Resultados 

 

El Plan de Mejora CAF 2021 de esta institución contenía 8 acciones 

de mejora para realizar en el transcurso del año.  Según las 

evidencias presentadas en el informe del primer semestre, 4 de ellas 

fueron ejecutadas en un 100%, una en un 50%, y otra se presenta en 

estado gris “no evaluable”, puesto que su ejecución  no aplica para 

este año por vigencia de su SIV en el SISMAP (ver informe primer 

semestre pagina 7). 

 

Así pues que la evaluación para el año completo sería en base a 7 

acciones de mejora (dejando de lado la reportada en gris) 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: 

 

Angely Ricardo 

Depto. de planificación y Desarrollo 

Actividad del 

Plan
1er Semestre 2do Semestre

1 100 100%

2 50 100%

3 50 100%

4 100 100%

5 N/ A N/ A

6 50 50%

7 100 100%

8 0 100%

Total 64% 92%

Leyenda:

No se pudo actualizar estructura por que el tiempo no era apropiado 

según vigencia en SISMAP

Esta actividad constaba de 2 partes, solo se pudo ejecutar una. La 

segunda se pospuso para realizar el próximo año porque las condiciones 

esteño no eran propicias para tal evento. 

Ejecutadas satisfactoriamente


