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INTRODUCCIÓN 
 

Con el objetivo de verificar el avance y cumplimiento de las actividades plasmadas en 

el Plan de Mejora Institucional 2023, es realizado el primer informe de cumplimiento, 

elaborado acorde a las directrices y orientaciones estipuladas en el Sistema de 

Monitoreo de la Administración Pública (SISMAP), del Ministerio de Administración 

Pública (MAP), específicamente en el Indicador 01.1 Autodiagnóstico CAF.  

 

El Plan de Mejora Institucional 2023 fue realizado con la participación de representantes 

de cada área en la cual fue identificado algún aspecto de mejora, utilizando para ello 

la Guía CAF, la cual permitió identificar los puntos fuertes y las áreas débiles de la 

Institución, así como también favoreció el conocimiento de nuestras buenas prácticas. 

 

A los seis meses de la elaboración del documento, se emite el presente documento de 

seguimiento, en el cual se evidencian las acciones realizadas a la fecha y su impacto 

en la mejora institucional. 
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PERFIL INSTITUCIONAL  

Dentro de la naturaleza de las funciones de la Oficina Nacional de Evaluación Sísmica 

y Vulnerabilidad de Infraestructura y Edificaciones (ONESVIE), se encuentran la 

preservación del patrimonio de las edificaciones públicas. 

 

Misión 
 

Brindar el mejor servicio profesional en 

el campo de la seguridad estructural 

de las infraestructura, edificaciones y 

líneas vitales, orientadas a soluciones 

viables, eficientes y económicas, que 

garanticen la reducción del riesgo 

provocado por fenómenos naturales 

en todo el territorio nacional. 

 

 

Visión 
 

Posicionarnos a nivel nacional e 

internacional como un centro de 

referencia en materia de la 

mitigación de riesgo a partir de la 

reducción de la vulnerabilidad de las 

infraestructuras, las edificaciones y las 

líneas vitales. 

 

 

Valores 

 Ética 

 Respeto 

 Eficiencia 

 Honestidad 

 Innovación 

 Responsabilidad 

 Compromiso institucional 
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METODOLOGÍA DE AUTODIAGNÓSTICO CAF  

El modelo CAF, por sus siglas en inglés “Common Assesment Framework”, es una metodología 

de evaluación para el mejoramiento de la calidad en las administraciones públicas, inspirada 

en el Modelo de Excelencia de la Fundación Europea para la Gestión de la Calidad (EFQM). 

Dicho modelo se basa en 9 criterios enfocados en agentes facilitadores, resultados e 

innovación y aprendizaje.  

La ONESVIE dentro de su Plan de Mejora Institucional, estableció (11) acciones de mejora, 

detectadas durante la realización del Autodiagnóstico CAF realizado durante el mes de junio 

2022.  

Al cierre del semestre enero-junio se han completado (05) de las (11) actividades 

completamente y las restantes (06) presentan un nivel de avance, lo que equivale a un 60% 

del total de cumplimiento. Estas mejoras se han implementado como parte del marco de 

mejora continua en el que constantemente se encuentra nuestra oficina. 
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 (11) ACCIONES 
DE MEJORA        
PLANIFICADAS 

PARA EL 2023 
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CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE MEJORA 

Criterio núm. 1 - Liderazgo 

No. 
Criterios 

No. 

Subcriterio 

No. 
Área de Mejora 

Acción de 

Mejora 
Objetivo Cumplimiento 

1 1 1.1 

No se evidencia 

que la filosofía 

institucional 

haya sido 

internalizada y 

dada a conocer 

efectivamente a 

los 

colaboradores. 

Desarrollar 

un Plan de 

Socialización 

interno para 

dar a 

conocer el 

PEI 2021-

2024. 

1. Socializar y a dar a 

conocer la nueva filosofía 

organizacional a todos 

los colaboradores de la 

institución, a los fines de 

que puedan identificarse 

con los valores y la nueva 

visión estratégica. 

2. Asegurar que cada 

uno de los colaboradores 

conozca la nueva 

filosofía organizacional.  

90% 

 

Acciones realizadas: 

• Fue diseñado y socializado vía correo electrónico el Plan Estratégico Institucional (PEI 

2021-2024). 

• Se les remitió a todos los responsables de área el documento a fines de que sean 

transmitida la información a todo su personal. 

• Se coloco en la entrada/recepción de la Institución la filosofía Institucional (Misión, 

Visión, Valores), visible al 100% de los colaboradores. 

• Fue diseñado e instalado un fondo de pantalla con la misión, visión y valores 

institucionales. 
 

Evidencias:  

 

 

 

 

 

 

  

Correo evidencia, “Socialización PEI 

2021-2024” al 100% de los 

colaboradores con acceso a correos 

electrónicos.  
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Fotos evidencia de 

socialización a lo interno para 

dar a conocer la filosofía 

Institucional (PEI 2021-2024/ 

POA 2023/2024). 

Reuniones con las (12) áreas 

que componen la Institución, 

para un total de (12) encuentros 

realizados. 

Fotos evidencias de la 

colocación de la filosofía 

Institucional en la Institución y 

en todos los protectores de 

pantalla en todas las 

computadoras institucionales. 



 

      Página 7 de 28 
 

Criterio núm. 1 - Liderazgo 

No. 
Criterios 

No. 

Subcriterio 

No. 

Área de 

Mejora 

Acción de 

Mejora 
Objetivo Cumplimiento 

2 1 1.2 

No se ha 

diseñado una 

metodología 

para la gestión 

de riesgos 

administrativos. 

Elaborar una 

Política de 

Valoración y 

Administración 

de Riesgos. 

1.  Implementar la 

gestión de riesgos 

administrativos en la 

Onesvie. 

2. Asegurar una 

correcta 

administración de 

riesgos institucionales 

que aseguren el logro 

de los objetivos 

estratégicos. 

10% 
  

 

Acciones realizadas: 

• Se identifico que la Onesvie cuenta con un comité de Valoración de Riesgo, el cual 

elaboro una Política de Valoración y Administración de Riesgos. Vía correo electrónico 

se solicitó la actualización de dicha política. 
 

Pendiente:  

• Actualizar política de Valoración y Administración de Riesgos. 

• Implementar y socializar la política en las diversas áreas de la Institución.  
 

Evidencias: 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comité para 

la Gestión de 

Riesgo (VAR). 
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Criterio núm. 1 - Liderazgo  

No 
Criterios 

No. 

Subcriterio 

No. 

Área de 

Mejora 

Acción de 

Mejora 
Objetivo Cumplimiento 

3 1 1.2 

No se tienen 

instalados 

sistemas de 

gestión de la 

calidad 

basados en las 

Normas ISO 

9001.  

Incluir en el 

POA 2023 

iniciativas que 

fomenten una 

cultura de 

calidad 

basados en 

las Normas ISO 

9001.  

1. Implementar 

una Cultura de 

Calidad en la 

institución 

basados en las 

Normas ISO 

9001. 

80% 

 

Acciones realizadas: 

 

En lo que refiere a la Gestión de la Calidad y Servicios fue actualizado el Comité 

Institucional de la Calidad, de acuerdo con los lineamientos de la resolución 081-2022 

que establece los parámetros para la conformación del Comité, esta fue emitida el 14 

de marzo del año 2022. Los Integrantes de este, tienen el objetivo fundamental de 

aplicar el modelo CAF (Marco Común de Evaluación), en las Instituciones Públicas para 

promover el aprendizaje organizacional, contribuir a aumentar el rendimiento laboral 

incrementando así la orientación de la Administración Pública al Ciudadano.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Así mismo fue incluido en el POA 2023, un producto que contempla las 

iniciativas para fomentar cultura de calidad en la Institución. 

 

 

Evidencias:  



 

      Página 9 de 28 
 

Evidencias: POA 2023 (Producto núm. 30) 

 

  

Impresión de Pantalla de POA, 

correspondiente a la Dirección de 

Investigación y Desarrollo donde evidencian 

iniciativas que fomenten una cultura de 

calidad basados en las Normas de Calidad. 
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Criterio Núm. 3 - Personas 

No. 
Criterios 

No. 

Subcriterio 

No. 
Área de Mejora 

Acción de 

Mejora 
Objetivo Cumplimiento  

4 3 3.2 

No se 

evidencian 

capacitaciones 

sobre gestión 

de la diversidad 

y el enfoque de 

género. 

Realizar 

Capacitaciones 

sobre gestión 

de la diversidad 

y el enfoque de 

género. 

1. Capacitar al 

personal de la 

institución 

sobre gestión 

de la 

diversidad y el 

enfoque de 

género. 

30% 

 

Acciones realizadas: 

Fue solicitado vía comunicación formal, a la directora del Instituto de Investigación de 

Ingeniería Sísmica de EE. UU. y fundadora de Mujeres en la Ingeniería, la Ing. Ashley Morales-

Cartagena una charla sobre gestión de la diversidad y el enfoque de género, a fin de favorecer 

la aplicación del principio de igualdad entre mujeres y hombre en el mercado laboral.  
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Criterio No. 3 - Personas 

No. 
Criterios 

No. 

Subcriterio 

No. 
Área de Mejora 

Acción de 

Mejora 
Objetivo Cumplimiento 

5 3 3.2 

No existe un 

procedimiento 

para evaluar el 

impacto de las 

capacitaciones 

y su análisis 

costo-beneficio. 

    

Elaborar 

procedimiento 

del Plan de 

Capacitación 

Institucional. 

1. Analizar el 

costo-beneficio 

de las 

capacitaciones 

impartidas al 

personal. 

40% 

 

1. Elaborar el procedimiento. 

2. Aprobar el procedimiento. 

3. Socializar el procedimiento. 

4. Implementar el procedimiento  
 

Evidencias: Portada de Procedimiento 

 

 

  

Acciones realizadas: 
 

Fue elaborado por el departamento de Recursos 

Humanos un “Procedimiento Capacitación y 

Desarrollo”, esto con el propósito de establecer las 

directrices para la planificación, ejecución y 

evaluación de la capacitación de acuerdo a los 

requerimientos establecidos en el Plan Estratégico 

Institucional (PEI) y el Plan Operativo Anual (POA). 

Dicho documento fue aprobado y cargado a la 

NOBACI. El mismo esta en proceso de 

implementación. 

 

Adicional a este documento se cuenta con las 

plantillas de acuerdos de desempeño para todo el 

personal, con la cual es posible medir el beneficio de 

las capacitaciones impartidas evaluando el impacto 

del nivel de eficiencia y desempeño del personal, así 

como contribuir con el crecimiento y desarrollo 

individual e institucional. 

 

Podemos citar en nuestra institución como ejemplo: 

las capacitaciones en temas de tecnología el año 

pasado se reflejan en que el personal técnico tiene 

un mejor dominio de los softwares adquiridos y los 

productos finales requieren menor tiempo de 

ejecución y constan con una mejor calidad. 

 

Portada de documento, Política 

de Capacitación y Desarrollo. 
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Quedando pendiente: Mediante los informes de cumplimiento del plan trimestral, 

determinar el impacto en el desempeño del personal en relación con el costo, no 

obstante, se está evaluando a través de los acuerdos de desempeño del personal el 

impacto de esta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

1 2

3

1. Matriz de relación de Acuerdos de 

desempeño al 98% del personal. 

2. Matriz de evaluación del desempeño 

3. Matriz de Monitoreo de evaluación del 

desempeño. 
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Criterio No. 3 - Personas 

No. 
Criterios 

No. 

Subcriterio 

No. 

Área de 

Mejora 

Acción de 

Mejora 
Objetivo Cumplimiento 

6 3 3.2 

No existe un 

entorno que 

propicie el 

aporte de 

ideas y 

sugerencias 

de los 

empleados 

y desarrollar 

mecanismo

s de diálogo 

adecuados.     

Habilitar un 

buzón interno 

para el aporte 

de ideas por los 

colaboradores. 

1. Contar con un espacio 

que propicie el aporte 

de ideas y sugerencias 

de los colaboradores, 

que fomente un buen 

clima organizacional. 

2. Escuchar y conocer las 

ideas de los 

colaboradores para 

fortalecer la institución 

en miras de lograr los 

objetivos institucionales. 

  

100% 

 

Acciones realizadas: 

• Fueron colocados buzones de quejas y sugerencias en lugares visibles a todos los 

colaboradores. 

• Fue actualizada la política y procedimiento sobre el uso de buzones la cual fue 

socializadas vía correo electrónico a todo el personal y se conformó un comité para la 

para ejecutar dicho documento. 

 

• En el mes de junio de 2023 fue aplicada la encuesta de clima laboral a una muestra de 

la población de (97) colaboradores de la Onesvie; esta fue realizada con el fin de 

evaluar la percepción y el grado de satisfacción en relación a diferentes aspectos del 

clima laboral, como el liderazgo, la comunicación, la cultura organizacional, la gestión 

del desempeño y la equidad, entre otros dando como resultado que el 83% tienen un 

nivel de satisfacción positivo. 
 

Evidencias: 

1 2

3
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4

 

5

 

7

 

8
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Criterio No. 4 - Alianzas y Recursos   

No. 
Criterios 

No. 

Subcriterio 

No. 
Área de Mejora 

Acción de 

Mejora 
Objetivo Cumplimiento 

7 4 4.4 

No existen 

políticas ni 

procedimientos 

para el 

monitoreo de la 

información y 

el 

conocimiento 

Elaborar 

una Política 

de 

Seguridad 

de la 

Información. 

1. Monitorear la 

información y el 

conocimiento de la 

organización, para 

asegurar la relevancia, 

corrección, confiabilidad 

y seguridad de la misma.  

75% 

 
 

 

Evidencias: 
 

 

 

  
1 

Acciones realizadas: 
 

Fue elaborada la Política de 

Seguridad de la Información, la cual 

se canalizo su aprobación por la 

MAE y se procedió a socializar 

remitiendo vía correo electrónico a 

toda la Institución. Además, se ha 

establecido Políticas y 

Procedimientos para el control de 

acceso donde se definen políticas 

claras sobre el manejo de la 

información y el conocimiento en la 

organización.  

Adicional se cuentan con sistemas y 

herramientas de gestión de la 

información que permiten el 

seguimiento y control efectivo de los 

datos y conocimiento. 

En el mismo orden, desde el 

departamento de TIC son 

monitoreados mediante la 

plataforma 365 a fin de garantizar la 

seguridad de información.  

 

Métricas de la plataforma que usamos para la gestión 

de la información de los usuarios en la nube. 
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2 
 3 

 

2- Portada y validación de documento “Política de Seguridad de la Información”. 

3- Portada de documento “Política y Procedimiento de Control de Acceso”. 

4- Socialización de las Políticas y procedimiento para Control de Acceso vía correo 

electrónico a todo el personal. 

5- Métricas de monitoreo del uso de la TIC de los servidores de la Onesvie 

4 
 

5 
 



 

      Página 17 de 28 
 

Criterio No. 5 - Procesos 

No. 
Criterios 

No. 

Subcriterio 

No. 
Área de Mejora 

Acción de 

Mejora 
Objetivo Cumplimiento 

8 5 5.1 

No se cuenta 

con 

indicadores de 

resultados para 

el monitoreo de 

los procesos.   

Implementar 

un Tablero de 

Indicadores 

de los 

procesos de la 

institución 

1. Medir el 

desempeño de 

los procesos 

mediante la 

definición de 

indicadores de 

resultados. 

60% 

 

Acciones realizadas: 

Fueron realizadas acciones a fin de identificar un sistema de medición de los indicadores que 

cuenta la Onesvie, esto se evidencia en la elaboración de los acuerdos de desempeño, los 

cuales cuentan con indicadores claros, precisos y medibles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A partir de esta acción se planifico la revisión trimestral de los acuerdos (Monitoreo de los 

acuerdos de desempeño).  
 

Evidencias: 

 

 

PEI  2021- 2024 

POA 2023 

Acuerdos 
Desempeño 
Individual 
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Criterio No. 5 - Procesos 

 

Acciones realizadas: 
 

• Fue impartido por el MAP al equipo de Planificación y Desarrollo el taller de encuestas 

de satisfacción el día 16 de febrero de 2023, a fin de capacitar e instruir al personal sobre 

el proceso y la importancia de las encuestas de satisfacción. 

• Además, se programó la aplicación de la Encuesta de Satisfacción al Usuario. La misma 

fue aplicada a los usuarios de los servicios prestados; se elaboró el informe y remitió al 

MAP para su carga al SISMAP. 

• En otro orden, la Onesvie se encuentra en la tercera fase del proceso de la elaboración 

de la Carta Compromiso al Ciudadano. 

 

Pendiente:  

• Elaborar, aprobar e implementar el procedimiento. 
 

Evidencias: 

 
 

 

  

No 
Criterios 

No. 

Subcriterio 

No. 
Área de Mejora 

Acción de 

Mejora 
Objetivo Cumplimiento 

9 13 5.2 

No se realizan 

encuestas, grupos 

focales, ni 

procedimientos 

para involucrar a 

los ciudadanos en 

la mejora de los 

servicios. 

Elaborar 

Procedimiento 

para la 

captura de 

información 

de los clientes 

y grupos de 

interés. 

1.Conocer las 

necesidades y 

expectativas de 

los clientes para 

la 

implementación 

de mejoras, 

mediante la 

implementación 

de encuestas. 

70% 
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Evidencias: 

 

 

  
“La encuesta de 

satisfacción alimenta 

(02) 

subindicadores_01.6 y 

01.7 del SISMAP 

amparado en la 

resolución 03-2019. No 

obstante, como 

servidores públicos 

debemos implementar 

la cultura de medición 

para identificar el nivel 

de satisfacción de los 

usuarios e identificar 

debilidades”. 
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Criterio No.  – Resultados orientados a los Ciudadanos/Clientes  

 
 

No. 
Criterios 

No. 

Subcriterio 

No. 

Área de 

Mejora 
Acción de Mejora Objetivo Cumplimiento 

10 6 6.1 

No se ha 

medido la 

satisfacción 

a los 

clientes. 

Implementar la 

Encuesta de 

Satisfacción de 

los Servicios. 

1. Medir el nivel de 

satisfacción de los 

clientes con 

relación a los 

servicios ofrecidos 

por la institución. 

80% 

  

Acciones realizadas: 

1.Fue elaborado el Plan de Encuesta (Colocado en la descripción de las actividades del 

POA). Además, fue implementada y se elaboró un informe de los resultados obtenidos. 

Simultáneamente a las acciones descritas en el numeral 9, se están realizando socializaciones 

y capacitaciones de la importancia de la aplicación de la encuesta de satisfacción a los 

usuarios. 

 

  

Correo desde la Dirección de 

Monitoreo y Evaluación de los 

Servicios Públicos 

(DMESP)/(MAP) evidencia, inicio 

elaboración de la Encuesta 

Institucional de Satisfacción de 

Usuarios 
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Criterio 7: Resultados en las personas. 

No. 
Criterios 

No. 

Subcriterio 

No. 

Área de 

Mejora 
Acción de Mejora Objetivo Cumplimiento 

 

11 7 7.1 

No se ha 

medido la 

percepción 

sobre la 

simplificación 

de procesos. 

Implementar 

un proyecto 

para la 

simplificación 

de al menos 

un proceso de 

la institución. 

1. Mejorar la 

prestación de los 

servicios 

mediante la 

simplificación de 

los procesos 

institucionales. 

80%  

 

Acciones realizadas:  

En el mes de junio de 2023, fue aplicada la encuesta de clima organizacional al 80% del 

total de los servidores, en la cual en la dimensión Normatividad y Proceso, se obtuvo un 

82.68% positivo. 

En el caso de las acciones de mejoras, la institución mediante un acuerdo con la Unión 

Europea a desarrollado una herramienta (PREVER) para simplificar los servicios brindados 

(Evaluaciones Visuales Rápidas). 

En el periodo febrero-junio se realizó la primera jornada, capacitando 45 evaluadores a 

nivel nacional y certificándolos como evaluadores estructurales, y en el manejo e 

implementación del uso de la herramienta electrónica de la metodología para la 

evaluación de la vulnerabilidad ‘’ programa de reconocimiento, evaluación y estimación 

del riesgo (Prever). 

Evidencias: 
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2 
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Fotos evidencia de Capacitación en uso de 

Herramienta APP PREVER  
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                                                              PLAN DE MEJORA INSTITUCIONAL 2023 

No 
Criterios 

No. 
Subcriterio 

No. 
Área de Mejora Acción de Mejora Objetivo Tarea 

Tiempo Recursos 
necesarios 

Indicador 
Responsable 

de seguimiento 
Cumplimiento 

Inicio Fin 

1 1 1.1 

No se evidencia 

que la filosofía 
institucional haya 
sido internalizada y 
dada a conocer 
efectivamente a 
los colaboradores. 

Desarrollar un 

Plan de 
Socialización 
interno para dar 
a conocer el PEI 
2021-2024. 

1. Socializar y a dar a conocer la 
nueva filosofía organizacional a 
todos los colaboradores de la 

institución, a los fines de que 
puedan identificarse con los 
valores y la nueva visión 
estratégica. 
2. Asegurar que cada uno de los 
colaboradores conozca la nueva 

filosofía organizacional. 

1. Diseñar el Plan de 
Socialización del PEI 2021-

2024. 
2. Aprobar el Plan de 
Socialización. 
3. Implementar el Plan de 
Socialización. 
4. Elaborar Informe de 
Resultados. 

Ene-

23 

Mar-

23 

Recursos 
Humanos 
Recursos 

Tecnológicos 

1. Cantidad de 

colaboradores que 

recibieron la socialización. 

2. Cantidad de 
encuentros realizados. 

3. Cantidad de medios de 

comunicación utilizados. 

4. Cantidad de campañas 
realizadas. 

Analista de 

Calidad 

 
 

90% 

2 1 1.2 

No se ha diseñado 
una metodología 
para la gestión de 
riesgos 

administrativos. 

Elaborar una 
Política de 
Valoración y 
Administración 

de Riesgos. 

1.  Implementar la gestión de 
riesgos administrativos en la 
ONESVIE. 
2. Asegurar una correcta 
administración de riesgos 
institucionales que aseguren el 
logro de los objetivos 
estratégicos. 

1. Elaborar la Política de 
Administración y Valoración 
de Riesgos.  
2. Aprobar la política. 
3. Socializar la política. 
4. Implementar la política. 

Feb-

23 

Jun-

23 

Recursos 
Humanos 

1. Política elaborada. 
Analista de 

Calidad 
10% 

3 1 1.2 

No se tienen 
instalados sistemas 
de gestión de la 
calidad basados en 

las Normas ISO 
9001.  

Incluir en el POA 
2023 iniciativas 
que fomenten 
una cultura de 

calidad basados 
en las Normas 
ISO 9001 

1. Implementar una Cultura de 
Calidad en la institución basados 

en las Normas ISO 9001. 

1. Elaborar el POA 2023 con 
iniciativas que fomenten una 
cultura de calidad basadas en 

Normas ISO 9001 
2. Ejecutar las actividades. 

Ene-

23 

Ene-

23 

Recursos 
Humanos 
Recursos 

Tecnológicos 

1. Cantidad de iniciativas 

ejecutadas. 

Analista de 

Calidad 
80% 

4 3 3.2 

No se evidencian 
capacitaciones 
sobre gestión de la 

diversidad y el 
enfoque de 
género. 

Realizar 
Capacitaciones 
sobre gestión de 

la diversidad y el 
enfoque de 
género. 

1. Capacitar al personal de la 
institución sobre gestión de la 

diversidad y el enfoque de 
género. 

1. Incluir capacitaciones 
sobre gestión de la 
diversidad y enfoque de 

género en el Plan de 
Capacitación 2023. 
2. Realizar las capacitaciones. 

Ene-

23 

Dic-

23 

Recursos 

Humanos 

1. Cantidad de 
capacitaciones realizadas. 

2. Cantidad de 

colaboradores 

capacitados. 

Analista de 

Calidad 

 
 
 
 

30% 

5 3 3.2 

No existe un 
procedimiento 
para evaluar el 
impacto de las 

capacitaciones y su 
análisis costo-
beneficio.    

Elaborar 
procedimiento 
del Plan de 

Capacitación 
Institucional. 

1. Analizar el costo-beneficio de 
las capacitaciones impartidas al 

personal. 

1. Elaborar el procedimiento. 
2. Aprobar el procedimiento. 
3. Socializar el procedimiento. 

4. Implementar el 
procedimiento 

Ene-

23 

Dic-

23 

Recursos 

Humanos 

1. Procedimiento 

elaborado. 

Analista de 

Calidad 

 
 

 

30% 



 

      Página 2 de 28 
 

6 3 3.3 

No existe un 
entorno que 
propicie el aporte 
de ideas y 
sugerencias de los 

empleados y 
desarrollar 
mecanismos de 
diálogo adecuados.     

Habilitar un 
buzón interno 
para el aporte de 

ideas por los 
colaboradores. 

1. Contar con un espacio que 
propicie el aporte de ideas y 
sugerencias de los 
colaboradores, que fomente un 
buen clima organizacional. 
2. Escuchar y conocer las ideas 

de los colaboradores para 
fortalecer la institución en miras 
de lograr los objetivos 
institucionales. 

1. Identificar los medios de 
comunicación.  
2. Elaborar propuesta de 
Espacio de Diálogo con los 
colaboradores. 

3. Dar a conocer el Espacio. 
4. Implementar el espacio 
con los colaboradores. 

Ene-
23 

Dic-
23 

Recursos 
Humanos 
Recursos 

Tecnológicos 

1. Cantidad de ideas 

recibidas. 

2. Cantidad de medios 
habilitados. 

3. Cantidad de sesiones 

con los colaboradores 

realizadas. 

Analista de 
Calidad 

 
 
 
 
 

100% 

7 4 4.4 

No existen 
políticas ni 

procedimientos 
para el monitoreo 
de la información y 
el conocimiento. 

Elaborar una 

Política de 
Seguridad de la 
información. 

1. Monitorear la información y 
el conocimiento de la 

organización, para asegurar la 
relevancia, corrección, 
confiabilidad y seguridad de la 
misma. 

1. Elaborar la política. 

2. Aprobar la política. 
3. Socializar la política. 
4. Implementar la política. 

Jun-

23 

Dic-

23 

Recursos 
Humanos 

1. Política elaborada. 
Analista de 

Calidad 

 

 
 

75% 

8 5 5.1 

No se cuenta con 
indicadores de 

resultados para el 
monitoreo de los 
procesos.   

Implementar un 
Tablero de 

Indicadores de 
los procesos de 
la institución 

1. Medir el desempeño de los 

procesos mediante la definición 
de indicadores de resultados. 

1. Definir los indicadores 
clave de los procesos 
institucionales. 

2. Elaborar el tablero de 
indicadores. 
3. Monitorear los 
indicadores de la institución. 

ene-

23 

mar-

23 

Recursos 

Humanos 
Recursos 

Tecnológicos 

1. Cantidad de 
indicadores definidos. 

2. Cantidad de procesos 

con sus indicadores 

definidos. 

Analista de 

Calidad 

 
 
 

 

60% 

9 5 5.2 

No se realizan 
encuestas, grupos 

focales, ni 
procedimientos 
para involucrar a 

los ciudadanos en 
la mejora de los 
servicios. 

Elaborar 
Procedimiento 

para la captura 
de información 
de los clientes y 
grupos de 
interés. 

1.Conocer las necesidades y 

expectativas de los clientes para 
la implementación de mejoras, 
mediante la implementación de 
encuestas. 

1. Elaborar el procedimiento. 

2. Aprobar el procedimiento. 
3. Socializar el procedimiento. 
4. Implementar el 
procedimiento 

Ene-

23 

Mar-

23 

Recursos 
Humanos 
Recursos 

Tecnológicos 

1. Procedimiento 

elaborado. 

Analista de 

Calidad 

 

 

70% 

10 6 6.1 

No se ha medido 
la satisfacción a los 
clientes. 

Implementar la 

Encuesta de 
Satisfacción de 
los Servicios. 

1. Medir el nivel de satisfacción 

de los clientes con relación a 
los servicios ofrecidos por la 
institución. 

1. Elaborar el Plan de Encuesta. 

2. Implementar la Encuesta 
3. Elaborar Informe de 
Resultados 

Ene-

23 

Abr 
23 

Recursos 

Humanos 
Recursos 

Tecnológicos 

1. Nivel de satisfacción de 

los clientes. 

Analista de 

Calidad 
 

80% 

 
 

11 
 
 
 

7 7.1 

No se ha medido la 
percepción sobre la 

simplificación de 
procesos. 

Implementar un 
proyecto para la 
simplificación de 

al menos un 
proceso de la 
institución. 

1. Mejorar la prestación de los 
servicios mediante la 

simplificación de los procesos 
institucionales. 

1. Identificar proceso a 
simplificar. 
2. Simplificar el proceso. 

3. Monitorear el proceso. 
4. Elaborar informe de 
resultados. 

Ene-

23 

Dic 
23 

Recursos 
Humanos 
Recursos 

Tecnológicos 

1. Cantidad de procesos 

simplificados. 

2. Tiempo reducido para 

la prestación del proceso. 

Analista de 

Calidad 

 
 

80% 
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CONCLUSIÓN 
 

El presente documento evidencia los avances obtenidos a la fecha de cara al 

cumplimiento al Plan de Mejora Institucional para este primer semestre del año 2023. La 

sumatoria de todas estas acciones trae como resultado el fortalecimiento institucional, 

hacia la entrega de servicios con superior calidad. Estas acciones a su vez tienen un efecto 

positivo en los colaboradores, a la mejora continua y a la satisfacción de los usuarios.  

No. Objetivos 

Avance 

cumplimiento 

65% 

1 
Desarrollar un Plan de Socialización interno para dar a conocer el PEI 

2021-2024 
90% 

2 Elaborar una Política de Valoración y Administración de Riesgos. 10% 

3 
Incluir en el POA 2023 iniciativas que fomenten una cultura de calidad 

basados en las Normas ISO 9001 
80% 

4 
Realizar Capacitaciones sobre gestión de la diversidad y el enfoque de 

género. 
30% 

5 
No existe un procedimiento para evaluar el impacto de las 

capacitaciones y su análisis costo-beneficio 
30% 

6 Habilitar un buzón interno para el aporte de ideas por los colaboradores. 100% 

7 Elaborar una Política de Seguridad de la información. 75% 

8 Implementar un Tablero de Indicadores de los procesos de la institución 60% 

9 
Elaborar Procedimiento para la captura de información de los clientes y 

grupos de interés. 
70% 

10 Implementar la Encuesta de Satisfacción de los Servicios. 80% 

11 
Implementar un proyecto para la simplificación de al menos un proceso 

de la institución. 
80% 

Tabla resumen del cumplimiento del Plan de Mejora 2023. 

Realizando el seguimiento con corte al 28 de junio 2023, se observa: De las (11) acciones 

planificadas, (05) fueron completadas y se encuentran en rango satisfactorio (80-100), 

además fueron ejecutadas dentro de los tiempos programados, en lo que refiere a las (06) 

restantes presentan, estas tienen un nivel de avance en ejecución. El promedio de la 

ejecución es del 65%, todo según cronograma. 

 


