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01 
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Coordinador: 

Ing. Luis Antonio Mueses – Prof. Esp. Planeación y Calidad 

Lugar: 

Sala de juntas gerencia 

Hora Inicio: 

3:00p.m. 

Hora Final:  

6:00p.m. 

OBJETIVO:  REUNIÓN REVISIÓN POR DIRECCIÓN VIGENCIA 2023 

 

DESARROLLO DE LA REUNIÓN 

 

ASISTENTES: 

 

➢ DR. ANTONIO JOSÉ VEIRA DEL CASTILLO – GERENTE  

➢ DR. GERMAN CIFUENTES VILLOTA – SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO 

➢ DR. JAIME ALBERTO ARTEAGA CORAL – SUBGERENTE DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 

➢ DRA. SYLVIA RENGIFO MUÑOZ – JEFE OFICINA ASESORA JURÍDICA  

➢ DR. OMAR ERNESTO CÓRDOBA SALAS – JEFE OFICINA CONTROL INTERNO DE GESTIÓN 

➢ DR. BYRON EDUARDO RIASCOS MONTENEGRO – PROF. ESP. AUDITORIA MEDICA  

➢ DRA. LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO - PROF. ESP. SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 

➢ ING. LUIS ANTONIO MUESES CORAL – PROF. ESP. DE PLANEACIÓN Y CALIDAD – OPS 

➢ ING. CLAUDIA HELENA ARÉVALO CAICEDO – PROF. ESP. DE PLANEACIÓN Y CALIDAD – OPS 

➢ ING. MARÍA CAMILA SANTACRUZ BURBANO – INGENIERA AMBIENTAL - OPS  

➢ JEFE. MILENA MUÑOZ ORDOÑEZ – PROF. APOYO SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 

➢ ASS. VALERIA GÁLVEZ BURGOS – ADMINISTRADORA DE SERVICIOS DE SALUD - OPS 

 

 

ORDEN DEL DIA: 

 

1. Saludo de bienvenida 

2. Presentación Revisión por Dirección según agenda 

3. Intervenciones 

4. Compromisos para la siguiente vigencia 

 

 

DESARROLLO DEL ORDEN DEL DIA: 

 

1. Saludo de bienvenida 

 

Ing. Luis Mueses – Prof. Esp. Planeación y Calidad, da el saludo de bienvenida, menciona que la revisión por 

dirección se realiza dando cumplimiento a uno de los requisitos de las normas “ISO 45001:2018; ISO 9001:2015; 

ISO 14001:2015, el cual nos invita a hacer una evaluación de los sistemas de gestión de calidad, justamente para 

verificar la adecuación (relacionada con el cumplimiento de los requisitos de las tres normas), conveniencia 

(relacionada con los objetivos del hospital) y eficacia (relacionada con el cumplimiento de las metas).  

 

 

2. Presentación Revisión por Dirección según agenda 

 

A continuación, se desarrolla la agenda que incluye las entradas establecidas en las normas  con sus 

respectivos resultados correspondientes a la vigencia 2023. 
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A. ESTADO DE LAS ACCIONES DE LAS REVISIONES POR LA DIRECCIÓN PREVIAS 
 

 
 

Se da lectura a los compromisos de la Revisión por Dirección vigencia 2022, tomando en consideración mantener 

el primer compromiso, teniendo en cuenta que hasta el momento no se han cambiado los indicadores y es 

importante que se alcance la meta; en cuanto al segundo compromiso, tomo la palabra el Dr. Byron Riascos – 

Prof. Esp. de Auditoria Medica, manifiesta que ya se realizo reunión con Subgerencia de Prestación de Servicios, 

con comité de guías y con los especialistas, ya se retomó el tema, quedaría pendiente el despliegue y publicación 

de las nuevas guías (Se encuentra cumplimiento parcial, pendiente la etapa final); En cuanto al tercer 

compromiso, se debe revisar nuevamente el tema y empezar a trabar en ello; para finalizar, en el cuarto 

compromiso, se propone utilizar la misma información de esta reunión y establecer un dialogo con los 

trabajadores y socializarles como va el hospital. 
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B. CAMBIOS EN: 

1. Cuestiones externas e internas que sean pertinentes al SIG 

 

A continuación, se presentarán los cambios en cuestiones tanto internas como externas 

pertenecientes al Sistema Integrado de Gestión (SIG) 
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2. Aspectos ambientales significativos 
 

Camila Santacruz - ingeniera ambiental- menciona que los aspectos ambientales se manejan bajo cinco 

programas, siendo el mas grande el de Gestión de hospitalarios, se manejan dos grupos grandes de residuos: 

Peligrosos pertenecientes al 76% que son tratados en el hospital, lo cual da un valor aproximado del ahorro de 

410 millones y esto equivale a 115 mil toneladas anuales a corte 2023, y de residuos mandados a incinerar están 

alrededor de 36 toneladas. En los residuos no peligrosos el fuerte es aprovechables reciclables que se tiene la 

entrega con EMAS para que les den disposición final y reaprovechamiento, adicionalmente se tiene las resmas 

recicladas; también se tiene los residuos aprovechables orgánicos esto suma aproximadamente el 60% los 

residuos no peligrosos se los aprovecha, sea por comercialización o compostaje para zonas verdes y enviamos el 

41% a relleno sanitario incluyendo los residuos peligrosos.  
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Camila Santacruz - ingeniera ambiental- menciona que para hacer el proceso de limpieza y desinfección en áreas 

hospitalarias se divide en dos grandes grupos, desinfección de superficies y de unidad del paciente, para 

estandarizar la distribución y concentración del desinfectante, se estandarizo mediante central de diluciones. Se 

presenta por semestre A y B del año 2023, se evidencia eficiencia en la limpieza diaria, y en cuento a los litros 

preparados para fines de semana se debe a las brigadas de limpieza, lavando escaleras, paredes, utilizan 

maquinas, pero el fin es la seguridad del paciente y trabajadores.  

  

 

 

Camila Santacruz - ingeniera ambiental (OPS) - menciona que se toma un aproximado de 40 parámetros en la 

resolución 0631, al ser uno de los hospitales mas grandes, los resultados de la caracterización se los entregamos 

a empopasto y ellos definen si cumple o no, se propone adelantar un estudio de investigación con el apoyo de la 

universidad de Nariño para realizar un diagnóstico del tipo de solución a implementar, se acuerda realizar una 

reunión extraordinaria con la participación del investigador Alejandro Galeano para conocer el alcance de la 

propuesta. 
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3. Necesidades y expectativas de las partes interesadas 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El Ing. Luis Mueses – Prof. Esp. Planeación y Calidad, menciona que se debe tener en cuenta que hay partes 

interesadas internas y externas y el hospital cuenta con una matriz de partes interesadas en la que se prioriza 

teniendo en cuenta cual es el impacto que tiene esa parte interesada con los tres sistemas de gestión de la 

calidad, alineado a indicadores institucionales, el análisis de dicha matriz da como resultado que existen las 

evidencias de la retroalimentación de las partes interesadas priorizadas las cuales se evalúan con los métodos y 

las frecuencias establecidas en la misma. 
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C. GRADO EN EL QUE SE HAN CUMPLIDO LAS POLÍTICAS Y LOS OBJETIVOS DEL SIG 
 

 

 

El Ing. Luis Mueses – Prof. Esp. Planeación y Calidad, menciona que los objetivos estratégicos analizados 

corresponden a la vigencia 2020-2024, y se obtiene un cumplimiento del 93%, se recomienda avanzar con la 

formulación de la nueva planeación estratégica la cual definirá nuevos objetivos estratégicos, previo análisis del 

plan de desarrollo de la vigencia anterior. 
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El Ing. Luis Mueses – Prof. Esp. Planeación y Calidad, menciona que se debe evaluar la pertinencia de mantener  

los objetivos de Gestión Ambiental y de Seguridad y Salud en el Trabajo, teniendo en cuenta la actualización del 

análisis del contexto y el nuevo plan de desarrollo vigencia 2024-2028 

 

La Dra. Leidy Londoño – Prof. Esp. de Seguridad y Salud en el Trabajo, menciona que en cuanto a necesidades 

de la institución en lo relacionado a SST, se debe tener en cuenta el proyecto de cambio de  ascensores de la 

torre antigua, siendo este un riesgo bastante alto, así mismo es importante evaluar el tema del archivo clínico, 

por la posibilidad de materialización del riesgo de colapso estructural y el tema de bodega central de farmacia 

la cual presenta riesgo de hacinamiento,  para las personas que trabajan o transitan por esas áreas.  
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D. INFORMACIÓN SOBRE EL DESEMPEÑO Y LA EFICACIA DEL SIG, INCLUIDAS LAS 

TENDENCIAS RELATIVAS A: 

 

1. Incidentes, no conformidades, acciones correctivas y mejora continua. 
 

 

 

Se da lectura al ranking de eventos adversos año 2023. 

 

El Ing. Luis Mueses – Prof. Esp. Planeación y Calidad, menciona que este tema tiene que ver con el reporte que 

se hace desde Seguridad del Paciente, y muestra los principales eventos adversos y tipos de eventos.  

 

El Dr. Omar Córdoba – jefe de la Oficina de Control Interno de Gestión, manifiesta que frente al riesgo  asociado 

al laboratorio clínico y a patología es importante conocer las razones del incremento de la cantidad de reportes, 

al solicitar la información a la coordinadora del área ella manifiesta que se hace una búsqueda activa de manera 

permanente lo cual ha generado un incremento considerable lo cual aporta a la cultura de seguridad del paciente. 
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El Ing. Luis Mueses – Prof. Esp. Planeación y Calidad, menciona que hay mas incidentes que eventos lo que 

significa un aporte a la cultura de seguridad. 
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La Ing. Claudia Arévalo – Prof. Esp. Planeación y Calidad, menciona que estos son resultados de evaluación a 

partir de las fuentes de evaluación externa, los cuales encontraron 3 no conformidades menores, de los cuales 2 

de ellas se cumplen al 100% y una de ellas perteneciente a hospitalización la cual se encuentra en el 69% de 

cumplimiento. 

 

 

 

La Ing. Claudia Arévalo – Prof. Esp. Planeación y Calidad, menciona que en la auditoría interna identificaron 6 no 

conformidades menores para los cuales se formularon 7 planes de acción, de los cuales 2 de ellos cuentan con 

un cumplimiento del 100% y los demás continúan en seguimiento, en cuanto al plan de acción N°5 perteneciente 

a Gestión Ambiental – Sustancias químicas, la Ing. ambiental OPS – Camila Santacruz manifiesta que tienen una 

desviación con la ingeniera química. 

 

 

➢ Seguimiento a planes de acción y oportunidades de mejora – visita de acreditación 2022 
 

La Ing. Claudia Arévalo – Prof. Esp. Planeación y Calidad, menciona que las siguientes son oportunidades de 

mejora dejadas en la visita de acreditación 2022, las cuales se les hizo seguimiento en el año 2023. 
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La Ing. Claudia Arévalo – Prof. Esp. Planeación y Calidad (OPS), menciona que cinco planes de acción 

corresponden a oportunidades reiteradas de la visita de acreditación 2023, los cuales se encuentran en proceso 

de seguimiento  
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2. Resultados de seguimiento y medición. 
 

 
 

 

 

 
 

De 50 subprocesos del HUDN, 17 de ellos presentan incumplimiento en sus indicadores, siendo 9 asistenciales y 

8 administrativos. Teniendo en cuenta que a los lideres responsables se les solicito plan de acción, dando 

cumplimiento a 5 de ellos. 
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El Ing. Luis Mueses – Prof. Esp. Planeación y Calidad, menciona la evaluación del cumplimiento por eje 

corresponde a la alineación de  la totalidad de los indicadores institucionales equivalentes a 470 lo cual se debe 

reevaluar puesto que se observa un desequilibrio en la cantidad de indicadores que se asocian a cada eje.  
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Así mismo, se alinean los indicadores en cada sistema de gestión para evaluar su cumplimiento. 
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A continuación, se presenta los indicadores de reporte obligatorio, los cuales para el año 2023 se dio 

cumplimiento del 100% en ellos. 
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La Dra. Leidy Londoño – Prof. Esp. de Seguridad y Salud en el Trabajo, manifiesta que, cabe destacar que todos 

los accidentes en la institución son leves, el foco de riesgo para accidentes graves son las olimpiadas deportivas, 

porque no se tienen los controles adecuados, por tal razón se porpone evaluar la viabilidad de suspenderlas. 

 

 

3. Resultados de la evaluación del cumplimiento con los requisitos legales y otros 

requisitos. 
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La Dra. Leidy Londoño – Prof. Esp. de Seguridad y Salud en el Trabajo, menciona que el 5% de cumplimiento 

parcial se debe a: el nivel de concentración del formaldehído en el área de patología siendo el químico de más 

difícil manejo y peligroso, de acuerdo a la información suministrada por la ingeniera ambiental al respecto se 

adelantó una adecuación física y de equipos para mejorar la extracción, otros temas importes son: los equipos de 

lavandería, el control de los aportes de seguridad social de los trabajadores vinculados por OPS y el control sobre 

las actividades de los terceros frente al cumplimiento de la normatividad y las condiciones mínimas de seguridad 

que tienen que tener para desarrollar las tareas, como lo son las escaleras y los andamios que deben ser 

certificados.  
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4. Resultados de la auditoría. 
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La Ing. Claudia Arévalo – Prof. Esp. Calidad, menciona que el informe de acreditación 2023 generó 110 hallazgos, 

para lo cual se tiene previsto formular 83 planes de acción, los cuales están programados para iniciar en el mes 

de junio del presente año; por auditoría interna se tienen 6 hallazgos, de los cuales se formularon 7 planes de 

acción y se encuentran 4 de ellos cerrados, equivalentes al 57%; y en auditoría externa HSEQ 3 hallazgos, de los 

cuales se formularon 3 planes y ya se encuentran cerrados 2 de ellos equivalentes al 67%. 

 

 
 

La Ing. Claudia Arévalo – Prof. Esp. Calidad, menciona que en cuanto a la auditoria externa de vigilancia por parte 

del Instituto Departamental de Salud de Nariño (IDSN), de los 27 hallazgos, se formuló internamente un plan de 

acción, el cual incluye 40 acciones. 

 

La Dra. Sylvia Rengifo – jefe de la Oficina Asesora Jurídica, menciona que se encuentra en proceso de 

elaboración de estudio previo para la compra de una máquina de anestesia y 4 electro bisturís para dotar las 

áreas de quirófano y así dar cumplimiento a los requisitos de habilitación de acuerdo a la res 3100 del 2019. 
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La Ing. Claudia Arévalo – Prof. Esp. Calidad, menciona que el hospital obtuvo una certificación como centro 

esencial y para poder llegar al siguiente nivel se debe comprar el angiografo que también se encuentra en 

proyecto. Según  auditoría externa de la regional 3, el hospital se encuentra habilitado como IPS donadora de 

órganos.  

 

 

5. Consulta y la participación de los trabajadores 
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6. Riesgos y oportunidades 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valeria Galvez de la oficina de planeación, menciona que las tipologías de riesgos que están en rojo, presentan 

un avance inferior al 100%, ocasionado por el incumplimiento de algunos indicadores asociados.  Por 

recomendación de acreditación se debe realizar un levantamiento de riesgos clínicos institucionales, En cuanto a 
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los riesgos de Gestión Ambiental, el incumplimiento se debe a que no se alcanza el 100% en los indicadores del 

proceso, y en cuanto a los riesgos de Seguridad de la información, se encuentran en proceso de creación, hasta 

el momento se cuentan con los activos de información.  

 

7. Satisfacción del cliente y la retroalimentación de las partes interesadas pertinentes; 

(ISO 9001:2015) 
 

 

 

 

 

8. Desempeño de los proveedores externos; (ISO 9001:2015) 
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De acuerdo al procedimiento PRABA-006 V05, el cual menciona que la evaluación de proveedores se debe realizar 

así: con puntaje mayor o igual a 90 puntos, el proveedor es altamente confiable, entre 70 y 89 puntos, es confiable 

y menor a 70 puntos es no confiable. Teniendo en cuenta lo anterior, cabe mencionar que de un total de 121 

contratos supervisados por las diferentes áreas del HUDN, 1 de ellos esta catalogado como no confiable, 
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perteneciente al proveedor de Sistemas y Asesorías de Colombia (SYAC), el cual obtuvo un 55% en la evaluación 

que realizan desde el proceso de Gestión de la Información.  

 

El Ing. Luis Mueses – Prof. Esp. Planeación y Calidad, menciona que, por solicitud de junta se está pensando en 

migrar a un nuevo sistema de información, para lo cual se debe seleccionar un buen proveedor, un buen sistema 

de información y un proceso de planeación muy bueno para la transición. 

 

 

E. ADECUACIÓN DE LOS RECURSOS NECESARIOS PARA MANTENER UN SISTEMA INTEGRADO 

DE GESTIÓN (SIG) EFICAZ 
 

 
 

El Ing. Luis Mueses – Prof. Esp. Planeación y Calidad, manifiesta que para la vigencia 2024, se debe analizar la 

viabilidad de entrenar a los auditores internos HSEQ.  
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Camila Santacruz - ingeniera ambiental - menciona que el manejo de residuos peligrosos en el contrato con EMAS, 

el contrato 026.S.S.C.2023 pertenece a un seguimiento a la calidad de agua potable, alimentos de nutrición, 

alimentos de cafetería, limpieza de superficies, teniendo en cuenta que por la licencia debemos enviar indicadores 

biológicos a Corponariño mensualmente, aquí se hace la muestra y el hace el análisis. Y el contrato 054-

S.S.C.2023 pertenece a la caracterización de vertimientos de aguas residuales. 
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Dra. Leidy Londoño – Prof. Esp. de Seguridad y Salud en el Trabajo, menciona que faltaría incluir los 450 millones 

de retorno a la inversión por parte de la ARL.  

 

Ing. Luis Mueses – Prof. Esp. Planeación y Calidad (OPS), menciona que, como se puede evidenciar anteriormente, 

los tres sistemas (ISO 9001:2015, ISO 14001:2015, ISO 45001:2018) superan la inversión de 600 millones de 

pesos 

 

 

F. EFICACIA DE LAS ACCIONES TOMADAS PARA ABORDAR LOS RIESGOS Y LAS 

OPORTUNIDADES; (ISO 9001:2015) 
 

 
 

Valeria Gálvez – del área de planeación y calidad, menciona que la materialización de los tres riesgos 

pertenecientes a Gestión de la Información se debió a la caída del sistema de información DGH, lo cual ocurrió 

en el mes de abril del año 2023. Los dos últimos riesgos fueron materializados y realizado el seguimiento 

mediante un informe de seguimiento en auditoria por parte de la Oficina de Control Interno de Gestión. 

 

El Dr. Omar Córdoba – jefe de la Oficina de Control Interno de Gestión, menciona que para el caso de Gestión de 

la Información se abrieron tres procesos disciplinarios, teniendo en cuenta que no se contaba con las copias de 

seguridad y lo que quedo fueron los documentos físicos. Pero no sabemos que tanto se perdió.  
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G. COMUNICACIONES PERTINENTES CON LAS PARTES INTERESADAS, INCLUIDAS LAS 

QUEJAS; (ISO 14001:2015) 
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Se puede evidenciar la disminución de quejas y el aumento de felicitaciones a través de los años, lo cual es 

positivo para la institución. Siendo esto un indicador de satisfacción.  

 

H. OPORTUNIDADES DE MEJORA CONTINUA. 
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Los anteriores proyectos fueron finalizados en el año 2023, con un total de 3.080.326.339, siendo esto positivo 

en cuanto a la gestión de recursos y realizando adecuaciones tanto internas como externas del hospital.  
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Valeria Gálvez – del área de planeación, menciona que esta fue una idea de proyecto que se realizo en conjunto 

con los practicantes de arquitectura de la Universidad de Nariño. 

 

 
 

Ing. Luis Mueses – Prof. Esp. Planeación y Calidad (OPS), menciona que, este convenio que tenemos con el Centro 

de Investigación y Desarrollo Tecnológico en Ciencias Aplicadas (DIDTCA) permite que el Dr. Antonio Veira – 

Gerente del HUDN, viaje al exterior a hacer una referenciación internacional con unos hospitales y centros de 

investigación de Europa. 
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LAS SALIDAS DE LA REVISIÓN POR LA DIRECCIÓN DEBEN INCLUIR LAS DECISIONES Y 

ACCIONES RELACIONADAS CON: 

 

1. Oportunidades de mejora continua y necesidades de recursos. 
 

El Ing. Luis Mueses – Prof. Esp. Planeación y Calidad menciona que, a continuación, se presentaran los 

compromisos para la siguiente vigencia, con su respectiva asignación de responsables y de recursos.  
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2. Necesidades de cambio en el SIG. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El Ing. Luis Mueses – Prof. Esp. Planeación y Calidad, menciona que, en cuanto a cambios, la enmienda de normas 

ISO va a generar un ajuste al análisis del contexto y ahí están plasmadas unas actividades que recomiendan hacer 

desde ICONTEC. 

 

3. Conclusiones sobre la conveniencia, adecuación y eficacia continuas del SIG. 
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El ng. Luis Mueses – Prof. Esp. Planeación y Calidad (OPS), menciona que, en cuanto a conclusiones, en el tema 

de adecuación se demuestra que hay un cumplimiento de requisitos y se debe implementar planes de acción de 

acreditación, en conveniencia, una vez actualizado el plan de desarrollo se debe migrar a los nuevos objetivos, y 

en términos de eficacia se tiene 93% de cumplimiento de PAMEC, 71% cumplimiento en auditorias internas y 

90% en auditoría externa. 

 

 

Siendo las 6:00 p.m. se da por finalizada la reunión de revisión por dirección y se plantearon los siguientes 

compromisos: 

 

4. COMPROMISOS PARA LA SIGUIENTE VIGENCIA 

ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA 

Analizar si los objetivos ambientales y de SST se mantienen para 

la siguiente vigencia 

SST 

Gestión Ambiental 
2024/2025 

Realizar estudio de cargas laborales Alta Dirección 2024/2025 

Implementar las acciones tendientes al cumplimiento de cambio 

climático 

Coordinador de Emergencias 

Profesional Gestión Ambiental 

 

2024/2025 

Fortalecer el conocimiento técnico del equipo auditor en HSEQ y 

del equipo auditor de habilitación 

Gerencia 

Talento humano 

Oficina Asesora de Planeación 

2024/2025 

Iniciar con la operatividad del equipo auditor institucional 
Talento humano 

Oficina Asesora de Planeación 
2024/2025 

Se considera pertinente realizar actualización del Contexto 

estratégico (Matriz DOFA), y plataforma estratégica teniendo en 

cuenta los cambios de la alta dirección y del plan de 

direccionamiento estratégico 

Gerencia 

Oficina Asesora de Planeación 
2024/2025 

Formular planes de acción y hacer seguimiento a las 

oportunidades de mejora de acreditación 

Líderes de procesos 

Oficina Asesora de Planeación 
2024/2025 

Realizar mesas de trabajo que permitan realizar revisión de los 

indicadores de gestión especialmente, aquellos procesos que 

tienen pendiente su actualización. 

Líderes de procesos 

Oficina Asesora de planeación 
2024/2025 

Realizar actividades de sensibilización que permitan fortalecer 

los conocimientos sobre el Sistema Integrado de Gestión de la 

Institución. 

Oficina Asesora de Planeación 

Talento humano 
2024/2025 

Incrementar el porcentaje de cobertura en educación ambiental 

tanto en cliente interno y externo, generando jornadas de 

capacitación y sensibilización en cultura ambiental 

Gestión Ambiental 

Lideres de procesos 
2024/2025 

Generar estrategias para mejorar la segregación de residuos con 

el fin de disminuir porcentaje de residuos peligrosos y residuos 

no aprovechables e incrementar procesos de recirculación de 

materiales e insumos. 

Gestión Ambiental 

Lideres de procesos 
2024/2025 

Generar espacios de capacitación y sensibilización con el fin de 

tener un mayor control el uso, manejo y disposición final de 

sustancias químicas 

Gestión Ambiental 

Lideres de procesos 
2024/2025 

Gestionar proyecto piloto de investigación, para tratamiento de 

aguas residuales, que permita dar cumplimiento a los límites 

máximos permisibles de vertimientos 

Alta dirección 

Oficina Asesora de Planeación 

Recursos Físicos 

Gestión Ambiental 

2024/2025 

Actualizar la documentación que haya cumplido su tiempo de 

vigencia. 

Seguridad y Salud en el 

Trabajo 
2024/2025 
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Continuar promoviendo la implementación de los controles 

frente a los riesgos identificados mediante la ejecución del plan 

de trabajo propuesto para la vigencia. 

Seguridad y Salud en el 

Trabajo 

Lideres de proceso 

2024/2025 

Fortalecer la toma de conciencia frente a los roles y 

responsabilidades del SIG asignados a los lideres de proceso. 

Alta dirección 

Oficina Asesora de Planeación 

SIG 

2024/2025 

 

ANEXOS 

 

1. Lista de asistencia de reunión – Revisión por Dirección vigencia 2023 

 

 

FIRMA DE LOS ASISTENTES 

ASISTENTE FIRMA 

  

  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




