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1. FECHA y HORA:  Dosquebradas, Diciembre 18 de 2019
2. TEMA: Revisión por la Dirección del SGC 
3. LUGAR: Sala de Juntas IDM 
 

4. ASISTENTES: Director, Representante de la Dirección, Subdirector Técnico, Asesor Control interno, Asesoras externas Modelo integrado Planeación y Gestión, Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo, Sistema de Gestión de Calidad, líderes de proceso, líderes de políticas MIPG.  

5. ORDEN DEL DÍA:

	1.
	Estado de la Revisión año 2018, compromisos acta anterior

	2.
	Cambios internos y externos que podrían afectar el sistema de gestión 

	3.
	Informe de Satisfacción al cliente

	4.
	Informe de Peticiones Quejas y reclamos

	5.
	Informe de seguimiento a la Matriz de partes interesadas

	6.
	Informe del cumplimiento de los objetivos de calidad

	7.
	Informe del Desempeño de los procesos, indicadores

	   8. 
	Informe de Salidas no conformes

	9.
	Informe del estado de los Planes de mejoramiento

	  10.
	Informe de los Resultados auditorías internas de calidad

	11.
	Informe del Desempeño proveedores externos

	12.
	Informe del Seguimiento a Mapa de Riesgos.

	13.
	Informe del Sistema de gestión de seguridad y salud en el trabajo 


6. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DÍA: 
1. REVISIÓN DE COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (acta de revisión 2018)
Compromisos 2018: 
	ASUNTO Y/O COMPROMISO
	RESPONSABLE COMPROMISO
	SEGUIMIENTO

	Modificar encuesta de satisfacción del cliente 
	Dirección
	Se cumplió en el 2018

	Dar cumplimiento a acciones derivadas de auditorías internas y externas
	Subdirección administrativa
	Se cumplió parcialmente ya que el porcentaje de cumplimiento es del 51.7% 

	Implementar MIPG en su totalidad durante la vigencia 2019 
	Subdirección técnica y Subdirección administrativa
	Se avanzó en las políticas, pero no se cumplieron en un 100%, siendo Gobierno digital y Gestión del conocimiento las de mas bajo cumplimiento. 
Se requiere personal de TIC desde el comienzo 

	Implementar PVE dentro del SG SST en el 2019 
	Subdirección administrativa
	Se cumplió en un 100% 


2. CAMBIOS INTERNOS Y EXTERNOS: 
· Cambio de administración 

· Rotación de personal, tanto contratistas como provisionales. 

· Disminución del presupuesto, lo que afecta gastos de funcionamiento, bienestar, seguridad y salud en el trabajo, etc. 
Se deja constancia en el acta por parte del Arq. Rigoberto Lopera, el tema de los proyectos de Amalí con los cuales se podría dar el retorno de unos recursos, pero a la fecha la Dirección no ha definido el paso a seguir.
3. SATISFACCION AL CLIENTE

NOTA:  No se han recibido las encuestas de satisfacción del cliente del producto de la obra de Calle 50. 

Resultado general: 80% no cumplió la meta del 90% establecida 

	ASPECTOS EVALUADOS 
	Resultados 

	1.Atención del funcionario y trato recibido 
	96%

	2.La información recibida  
	96%

	3.La información disponible en la web
	39% 

	4.Acceso e Instalaciones físicas 
	93% 

	5.Horarios de atención 
	94%

	6.El tiempo de respuesta a su solicitud de información 
	85% 

	7.Como califica usted el servicio solicitado 
	88%

	8. Atención telefónica 
	44% 


Para tener en cuenta: 

· Se debe mejorar la página web y difundirla. 
· Actualizar noticias publicadas en ella. 

· Verificar el tema de atención telefónica.
4. PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS, SUGERENCIAS

En el Primer semestre de 2019, ingresaron 215 Peticiones, 1 Queja (que no debe estar clasificada así, ya que no está relacionada con el servicio de la entidad sino con temas de convivencia en los multifamiliares), 3 Reclamos (2  relacionados con temas de vivienda y 1 con la atención de un funcionario a la cual se le dio solución) y 9 Tutelas radicadas en la Ventanilla Única de la Entidad, y se puede evidenciar que la mayor solicitud o participación es la Subdirección Técnica con un 66% 
PQRSD POR AREAS

	DEPENDENCIA
	PARTICIPACIÓN %

	 Dirección General
	22%

	 Subdirección Administrativa y financiera
	12%

	 Subdirección Técnica
	66%

	TOTAL
	100%


5. MATRIZ DE PARTES INTERESADAS

Se analizan matrices entregadas por los Líderes de procesos con su respectivo seguimiento a primer semestre de 2019, excepto la de Recursos Físicos y Tecnológicos, que queda pendiente para esta semana.  

6.  LOGRO OBJETIVOS DE CALIDAD
Se anexa cuadro con medición de objetivos de calidad, seguridad y salud en el trabajo. (ANEXO 1) 
El tema de seguridad y salud en el trabajo aún está pendiente la recarga de extintores, tema que se ha tratado en el COPASST, pero no se ejecutado. También están pendientes las adecuaciones locativas. 
7.  DESEMPEÑO DE LOS PROCESOS

En el mapa de procesos de la entidad, las acciones que se adelantan se enmarcan en cuatro procesos:

· Estratégicos

· Misionales

· Apoyo

· Evaluación

PROCESOS ESTRATEGICOS
En el Proceso Estratégico de la Entidad se reúnen los indicadores aportados por el proceso Direccionamiento Estratégico y Talento Humano.

DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO
	INDICADOR
	  PERIOCIDAD
	META
	RESULTADO

	1.Cumplimiento Plan de Acción
	Anual
	85%
	71.79%

	2. Sanciones Impuestas para el Instituto
	Anual
	0%
	0%

	3. Satisfacción de la Comunidad
	Semestral
	90%
	80%


GESTION ESTRATEGICA DEL RECURSO HUMANO
	INDICADOR
	PERIOCIDAD
	META
	RESULTADO

	1. Cumplimiento del Plan de Capacitación
	Anual
	90%
	209%

	2. Porcentaje de Clima Laboral
	Anual
	75%
	76%

	3. Porcentaje de desempeño de los funcionarios
	Anual
	  95%
	


PROCESO MISIONAL
	INDICADOR
	PERIOCIDAD
	META
	RESULTADO

	1. Apoyo social
	Anual
	1291
	1434

	2. Predios de Vivienda Social Legalizados y titulados
	Anual
	200
	349

	3. Satisfacción de la Comunidad
	Anual
	90%
	96% 

	4. Subsidios de Mejoramiento Urbana y Rural Gestionados
	Anual
	65
	51

	5. Subsidios para la adquisición de vivienda nueva y usada gestionados 
	Anual 
	151
	182


PROCESOS DE APOYO

ADMINISTRACIÓN DE RECURSOS FISICOS Y TECNOLOGICOS
	INDICADOR
	PERIOCIDAD
	META
	RESULTADO

	1. Ficha de Inventario actualizada por funcionario
	Anual
	1
	1

	2. Soporte Técnico sobre los Equipos de Cómputo y Aplicaciones
	Semestral
	90%
	92%


ADMINISTRACIÓN FINANCIERA

	INDICADOR
	PERIOCIDAD
	META
	RESULTADO

	1. Capital Neto de Trabajo
	Anual
	Mayor o igual a 2
	9.465.119.320

	2. Razón de Endeudamiento
	Anual
	Menor del 50% 
	5.97%

	3. Solidez
	Anual
	Mayor o igual a 2
	16,74


JURIDICA 
	INDICADOR
	PERIOCIDAD
	META
	RESULTADO

	1. Verificación de los requisitos contractuales
	Semestral
	100%
	NO HAY MEDICION DESDE SEGUNDO SEMESTRE DE 2018

	2. Termino precontractual en los Contratos de Prestación de Servicios.
	Semestral
	10 DÍAS
	


PROCESO CONTROL Y EVALUACIÓN

	INDICADOR
	PERIOCIDAD
	RESULTADO

	1. % Del cumplimiento del Programa de Auditorias
	Anual
	100%

	2. Cumplimiento de Planes de Mejoramiento
	Anual
	65% (2018)

	3. Fomento de la Cultura del Autocontrol
	Anual
	100%


8. SALIDAS NO CONFORMES
El área Técnica no reporta salidas no conformes para el año 2019. 

9. SEGUIMIENTO PLANES DE MEJORAMIENTO

Por concepto de Auditorias Control Interno a los siguientes procesos vigencia 2018
Vivienda, Urbanismo y Obras de Interés Público 08/02/2019


 16%

Gestión Financiera
 Suscrito 29/12/2018 



            70%

Gestión Estratégica    del Talento Humano     31/01/2019     


 35.5%

Nota: En Diciembre de 2018 se llevó a cabo la Auditoria Interna de Gestión jurídica, en varias ocasiones se envió correos Institucionales solicitando el Plan de mejoramiento igualmente se dio a conocer a los Directores en su momento como al Dr. Juan David Villa y Dr. Edward, dicho Plan de mejoramiento fue elaborado el día 09/09/2019 incumpliendo con lo establecido en la Norma.

Auditorias SGC

Gestión Jurídica     suscrito 10/12/2018





 0%
 

Vivienda, Urbanismo y Obras de Interés Público   10/12/2018

 82%

Administración de Recursos físicos y tecnológicos    10/12/2018

 50%

Administración financiera       10/2/2018                                               
 100%
   

 Direccionamiento y Planeación
10/12/2018




 50%

Gestión Estratégica de Talento Humano
 17/12/2018



62.5%

VIGENCIA 2019

Auditorias C.I

Durante la vigencia 2019, se ha llevado a cabo la Auditoria  del Proceso Gestión de Recursos Físicos y Tecnológicos, habiéndose enviado el informe Final el día 23  de julio de la presente vigencia mediante correo Institucional y aún no han pasado avances, la Auditoria del Proceso Gestión Estratégica del Talento Humano, se encuentra en emisión del Informe preliminar, las Auditorias de los Procesos Direccionamiento  y Planeación, Vivienda, Urbanismo y Obras de Interés Público y Gestión Jurídica, se encuentran en proceso.

Auditoría SGC 

Se encuentran en proceso

Entes de Control

Auditoría Modalidad Especial al Manejo y Estado de las Finanzas Públicas vigencia 2018.

Plan de mejoramiento Suscrito 12/08/2019

Primer Avance 12/11/2019 
60%

Auditoria Modalidad Regular Gestión Contractual-Obra Pública prestación de Servicios Vigencia 2017.

Plan de Mejoramiento suscrito 17/12/2018

Tercer Avance                          17/09/2019




75%

Auditoria Modalidad Regular al Manejo y estado de las Finanzas Públicas Vigencia 2017.

Plan de Mejoramiento suscrito 11/10/2018

Primer Avance     

       10/01/2019




100%

AUDITORIA MODALIDAD ESPECIAL” GESTIÓN FISCAL, CONTROL FINANCIERO, FACTOR ESTADOS CONTABLES, OPINION A LOS ESTADOS FINANCIEROS, DICTAMEN Y EVALUACIÓN DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO CONTABLE, BAJO LA NORMATIVIDAD VIGENCTE DEL INSTITUTO DE DESARROLLO MUNICIPAL 2018.

Plan de Mejoramiento Suscrito    23/05/2019

Primer Avance                             23/08/2019




23.3%

10. RESULTADO DE LAS AUDITORIAS INTERNAS

	PROCESO
	NC
	OB
	DESCRIPCIÓN DEL HALLAZGO

	Talento Humano 
	X
	
	Se cuenta con programa de Bienestar social e incentivos donde se evidencian actividades como: otorgamiento de incentivos, fechas especiales, clima laboral, día el niño, adaptación laboral, entre otras, Pero a la fecha No se evidencian soportes de las actividades realizadas en marzo, abril y mayo

	
	X
	
	A la fecha no se evidencia la concertación de compromisos 2019

	Recursos físicos y tecnológicos 
	X
	
	No se evidencia ficha de inventario para el Director actual, el cual se posesionó en el mes de agosto.  

	
	X
	
	No se cuenta con Hoja de vida de equipos: NC reiterativa desde el año anterior

	
	X
	
	Se evidencia cronograma de mantenimientos equipos, el cual no se ha ejecutado

	
	
	X
	Se evidencia PGD en un avance aproximado de 90% falta aprobación en Comité de archivo. SIC aún en proceso de aprobación, y Cronograma de saneamiento pendiente   

	
	X
	
	No se evidencia cronograma de transferencias documentales 2019 incumpliendo el manual de archivo. 

	
	X
	
	Se evidencian transferencias en el formato Inventario único documental en formato obsoleto. 

	
	X
	
	Se evidencian estantes en el pasillo incumpliendo normas de accesibilidad, y de circulación del archivo. 

	
	
	X
	El formato de Préstamo de documentos no se está exigiendo.

	
	
	X
	Se evidencia falta de control en el ingreso al archivo por parte de personal no autorizado.

	Jurídica 
	X
	
	Contrato No. 139 de 2019: Cuenta con un examen médico expedido por médico general, no por médico especialista en SST incumpliendo la normativa Vigente.

	
	X
	
	Contrato No. 127 de 2019: No presenta cumplimiento de la experiencia exigida en los estudios previos, ya que estos requieren experiencia de 1 año en contratos con la administración pública y la contratista presenta experiencia de 4 años con empresa privada. 

	
	X
	
	Contrato No. 111 de 2019: Se evidencia acta de inicio del 5 de agosto de 2019, pero el registro de afiliación a ARL Positiva fue realizado el mismo día 5 de agosto, indicando inicio de cobertura el 6 de agosto de 2019, incumpliendo lo establecido en la normativa vigente. El contrato a la fecha no presenta actas parciales mensuales, incumpliendo lo establecido en la cláusula cuarta del contrato, ni acta final que debió surtirse el día 5 de noviembre del presente año.

	
	X
	
	Contrato No. 107 de 2019: Resolución de adjudicación 175 de julio 25 de 2019 establece duración de 4 meses, pero Contrato establece 5 meses, igualmente en los pliegos numeral IV literal D establece 5 meses sin exceder el 29 de diciembre “debido a que el origen de los recursos así lo obliga”. Adicional a esto, se evidencia acta de inicio con fecha 30 de agosto, hasta el 29 de diciembre, RP 376 y 377 del 30 de agosto, lo que da una duración de 4 meses. En conclusión, no es posible determinar si el contrato tiene duración de 4 o de 5 meses.

	
	X
	
	No se evidencian indicadores del primer semestre 2019

	
	X
	
	No se evidencia plan de mejoramiento auditoría interna 2018 

	
	X
	
	No se ha actualizado el normograma del proceso, se evidencia aun el del 2018 

	Vivienda, urbanismo y obras de interés público 
	
	X
	Se evidencia contratación de personal para realizar las visitas solo a partir de agosto de 2019

	
	
	X
	Se evidencian carpetas de socialización de obras año 2018: se hace observación de revisar forma de archivar listados de asistencia  

	
	X
	
	Calle 50: No se pudo evidenciar la lista de chequeo aprobada por calidad el 1 de septiembre de 2018, para contratación modalidad licitación

	
	X
	
	No se evidencia cumplimiento del Procedimiento de Salidas no conformes. No hay registros.  Hallazgo reiterativo auditoria 2018

	
	X
	
	No se encuentra en funcionamiento el aplicativo de cerramiento de lotes, incumpliendo el procedimiento documentado y quien lo manejaba se llevó las claves 

	
	X
	
	Proyecto AMALI: Continua el mismo incumplimiento al procedimiento identificado en auditoria 2018

	Gestión financiera 
	
	X
	El procedimiento de elaboración, ejecución y modificación al presupuesto no evidencia actividades para modificación al presupuesto

	
	
	X
	No se evidencian las colillas de pago para el personal, las cuales fueron solicitadas formalmente por los funcionarios 

	
	
	X
	Se evidencia normograma año 2018, se hace observación de revisar para actualizar de ser necesario.

	SST
	X
	
	Se evidencia que del plan de trabajo 2019 no se realizó la intervención de riesgo psicosocial. 

	
	X
	
	Se cuenta con el reglamento de contratistas, al auditar contrato 139 de 2019, se evidenció que se aceptó un examen pre-ocupacional realizado por un médico general, incumpliendo la normativa y lo expresado en dicho Reglamento.   


11. DESEMPEÑO PROVEEDORES EXTERNOS
Solo se recibieron informes de parte de 2 supervisores, los cuales se anexan. (ANEXO 2).
12. SEGUIMIENTO MAPA DE RIESGOS

A la fecha no se ha recibido el de Recursos físicos y tecnológicos. 

Se anexa porcentaje de seguimiento.  (ANEXO 3). 
En cuanto a riesgos de corrupción no se han materializado. 

Se debe actualizar este mapa de riesgos con la nueva Guía. 

13. SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 
Se revisa el cumplimiento de los estándares mínimos de la Resolución 0312 de 2019 según autoevaluación realizada en el mes de agosto de 2019. 

	ESTÁNDARES MÍNIMOS SG-SST

	TABLA DE VALORES Y CALIFICACIÓN 2019

	CICLO
	ESTÁNDAR
	VALOR
	PESO PORCENTUAL
	PUNTAJE POSIBLE
	CALIFICACION DE LA EMPRESA O CONTRATANTE

	
	
	
	
	CUMPLE TOTALMENTE
	NO CUMPLE
	NO APLICA
	ARL: SURA

	
	
	
	
	
	
	
	

	I. PLANEAR
	RECURSOS (10%)
	Recursos financieros, técnicos humanos y de otra índole requeridos para coordinar y desarrollar el Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) (4 %)
	0,5
	4
	0,5
	0
	0
	4


	
	
	
	0,5
	
	0,5
	0
	0
	

	
	
	
	0,5
	
	0,5
	0
	0
	

	
	
	
	0,5
	
	0,5
	0
	0
	

	
	
	
	0,5
	
	0,5
	0
	X
	

	
	
	
	0,5
	
	0,5
	0
	0
	

	
	
	
	0,5
	
	0,5
	0
	0
	

	
	
	
	0,5
	
	0,5
	0
	0
	

	
	
	Capacitación en el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo (6 %)
	2
	6
	2
	0
	0
	6

	
	
	
	2
	
	2
	0
	0
	

	
	
	
	2
	
	2
	0
	0
	

	
	GESTION INTEGRAL DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE LA SEGURIDAD Y LA SALUD EN EL TRABAJO (15%)
	Política de Seguridad y Salud en el Trabajo (1%)
	1
	15
	1
	0
	0
	13

	
	
	Objetivos del Sistema de Gestión de la Seguridad y la Salud en el Trabajo SG-SST (1%)
	1
	
	1
	0
	0
	

	
	
	Evaluación inicial del SG-SST (1%)
	1
	
	1
	0
	0
	

	
	
	Plan Anual de Trabajo (2%)
	2
	
	2
	0
	0
	

	
	
	Conservación de la documentación (2%)
	2
	
	2
	0
	0
	

	
	
	Rendición de cuentas (1%)
	1
	
	1
	0
	0
	

	
	
	Normatividad nacional vigente y aplicable en materia de seguridad y salud en el trabajo (2%)
	2
	
	0
	0
	0
	

	
	
	Comunicación (1%)
	1
	
	1
	0
	0
	

	
	
	Adquisiciones (1%)
	1
	
	1
	0
	0
	

	
	
	Contratación (2%)
	2
	
	2
	0
	0
	

	
	
	Gestión del cambio (1%)
	1
	
	1
	0
	0
	

	II. HACER
	GESTIÓN DE LA SALUD (20%)
	Condiciones de salud en el trabajo (9%)
	1
	9
	1
	0
	0
	9

	
	
	
	1
	
	1
	0
	0
	

	
	
	
	1
	
	1
	0
	0
	

	
	
	
	1
	
	1
	0
	0
	

	
	
	
	1
	
	1
	0
	0
	

	
	
	
	1
	
	1
	0
	X
	

	
	
	
	1
	
	1
	0
	0
	

	
	
	
	1
	
	1
	0
	0
	

	
	
	
	1
	
	1
	0
	0
	

	
	
	Registro, reporte e investigación de las enfermedades laborales, los incidentes y accidentes del trabajo (5%)
	2
	5
	2
	0
	0
	5

	
	
	
	2
	
	2
	0
	0
	

	
	
	
	1
	
	1
	0
	0
	

	
	
	Mecanismos de vigilancia de las condiciones de salud de los trabajadores (6%)
	1
	6
	1
	0
	0
	6

	
	
	
	1
	
	1
	0
	0
	

	
	
	
	1
	
	1
	0
	0
	

	
	
	
	1
	
	1
	0
	0
	

	
	
	
	1
	
	1
	0
	0
	

	
	
	
	1
	
	1
	0
	0
	

	
	GESTIÓN DE PELIGROS Y RIESGOS (30%)
	Identificación de peligros, evaluación y valoración de riesgos (15%)
	4
	15
	4
	0
	0
	15

	
	
	
	4
	
	4
	0
	0
	

	
	
	
	3
	
	3
	0
	X
	

	
	
	
	4
	
	4
	0
	X
	

	
	
	Medidas de prevención y control para intervenir los peligros/riesgos (15%)
	2,5
	15
	0
	0
	0
	7,5

	
	
	
	2,5
	
	2,5
	0
	0
	

	
	
	
	2,5
	
	2,5
	0
	0
	

	
	
	
	2,5
	
	2,5
	0
	0
	

	
	
	
	2,5
	
	0
	0
	0
	

	
	
	
	2,5
	
	0
	0
	0
	

	
	GESTION DE AMENAZAS (10%)
	Plan de prevención, preparación y respuesta ante emergencias (10%)
	5
	10
	5
	0
	0
	10

	
	
	
	5
	
	5
	0
	0
	

	III. VERIFICAR
	VERIFICACIÓN DEL SG-SST (5%)
	Gestión y resultados del SG-SST (5%)
	1,25
	5
	0
	0
	0
	3,75

	
	
	
	1,25
	
	1,25
	0
	0
	

	
	
	
	1,25
	
	1,25
	0
	0
	

	
	
	
	1,25
	
	1,25
	0
	0
	

	IV. ACTUAR
	MEJORAMIENTO (10%)
	Acciones preventivas y correctivas con base en los resultados del SG-SST (10%)
	2,5
	10
	0
	0
	0
	7,5

	
	
	
	2,5
	
	2,5
	0
	0
	

	
	
	
	2,5
	
	2,5
	0
	0
	

	
	
	
	2,5
	
	2,5
	0
	X
	

	TOTALES
	100
	86,75
	0
	0
	86,75

	Cuando se cumple con el ítem del estándar la calificación será la máxima del respectivo ítem, de lo contrario su calificación será igual a cero (0).

	Si el estándar No Aplica, se deberá justificar la situación y se calificará con el porcentaje máximo del ítem indicado para cada estándar. En caso de no justificarse, la calificación el estándar será igual a cero (0)

	El presente formulario es documento público, no se debe consignar hecho o manifestaciones falsas y está sujeto a las sanciones establecidas en los artículos 288 y 294 de la Ley 599 de 2000 (Código Penal Colombiano)

	

	 

	FIRMA DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE                                                                                                                                                                  FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA EJECUCIÓN DEL SG-SST

	EL NIVEL DE SU EVALUACIÓN ES:
	ACEPTABLE
	 
	 
	 


OTROS: 
El Ing. Hugo Mario Ramírez deja constancia de que a la fecha no se ha resuelto el problema de los 49 mejoramientos rurales.  

ANEXOS: 
Anexo 1: Logro de objetivos 

Anexo 2: Informe supervisores 
Anexo 3: Informe Seguimiento mapas de riesgo 
RECOMENDACIONES PARA LA VIGENCIA 2020:

	ASUNTO Y/O COMPROMISO
	RESPONSABLE COMPROMISO

	Dar continuidad al proceso de implementación de MIPG, el cual incluye el sistema de gestión de calidad (que está estructurado con base en la norma ISO 9001:2015) y el sistema de gestión de seguridad y salud en el trabajo (que está estructurado con base en el Decreto 1072 de 2015 y la resolución 0312 de 2019). 
	Dirección general 

	Realizar empalme entre contratistas de Obras de movilidad 2019 y personal que ingrese en 2020. 
	Dirección general 

	Suscribir los planes de mejoramiento en los plazos establecidos 
	Líderes de procesos  

	Realizar rediseño institucional para verificar factibilidad de crear cargos para Jurídico y personal de TIC y actualizar manual de funciones con el acuerdo 865 de 2018.  
	Dirección general

	Determinar y ejecutar los recursos necesarios para lograr el avance en las políticas de MIPG, especialmente en aquellas que presentan resultados bajos. 
	Dirección general 

	Identificar las salidas no conformes, registrar y dar tratamiento, para así tener trazabilidad de los problemas internos en el área técnica. Se recuerda que este es un incumplimiento a la norma ISO 9001:2015
	Subdirección técnica 


Anexo 1: Logro de objetivos 

	OBJETIVO
	COMO EVALUAR
	PLAZO
	MEDICION 2019
	RESPONSABLE

	Satisfacer la comunidad a través de la prestación de un servicio eficiente y eficaz.
	Porcentaje de satisfacción según tabulación de encuestas  
	Semestral
	80%
	Dirección general

	Proteger la seguridad y salud de los trabajadores
	Porcentaje de ejecución de PVE 
	Anual
	100%
	Subdirección administrativa y financiera

	Identificar los peligros, evaluar y valorar los riesgos y establecer los respectivos controles
	Porcentaje de riesgos gestionados  
	Anual
	50%
	Subdirección administrativa y financiera

	Mejorar continuamente el Sistema de Gestión integral 
	Porcentaje de cumplimiento de planes de mejoramiento  
	Anual
	51.7%
	Dirección general

	Cumplir la Normatividad Vigente. 
	Fallos a favor de la entidad
	Anual
	100%
	Dirección general


Anexo 2: Informe supervisores 

Anexo 3: Informe Seguimiento mapas de riesgo 
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