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Evaluar el avance de la gestion institucional mediante la socializacién de los resultados del
seguimiento al Plan de Accion Institucional del primer cuatrimestre de la vigencia 2026 y la
OBJETIVO realizacién de la Revisién por la Direccién del Sistema integrado de Gestién con vigencia 2025,
con el fin de analizar su desempefio, verificar su eficacia y establecer acciones orientadas a la
i mejora continua y al cumplimiento de los objetivos institucionales.
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1. Verificacion Quérum

2. Aprobacién del orden del dia

3. Aprobacién del acta anterior

4. Revisidn de compromisos

5. Socializacién resultados plan de accién y otros planes estratégicos primer cuatriimestre 2026.
6. Revision por la direccién

7. Proposiciones y Varios

_DESARROL

1. Verificacién del quérum

A la hora programada, se verifica la asistencia de los miembros del Comité Institucional de Gestion y Desempefio,
confirmandose la existencia del quérum requerido para deliberar y tomar decisiones. En consecuencia, se declara

formalmente instalada la sesion.

2. Aprobacién del orden del dia

Se presenta el orden del dia propuesto para la sesién y se somete a consideracion de los miembros del comité. Al no
registrarse observaciones ni propuestas de modificacion, este es aprobado por unanimidad, dando inicio al desarrolio

de los temas previstos.

3. Aprobacion del acta anterior
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Se pone a consideracion el acta correspondiente a la sesion anterior. Los miembros del comité manifiestan no tener
observaciones, por lo cual el acta es aprobada en su integridad, garantizando la trazabilidad de las decisiones adoptadas
y su respectivo registro en & Sistema Integrado de Gestion.

4. Revisién de compromisos

Se realiza revision de los compromisos establecidos en el comité anterior, evidenciando su cumplimiento por parte de
las dependencias responsables.

5. Sociaiizaciéon de resuitados pian de accion primer cuatrimestre.

Como primer punto del orden del dia, el Apoyo de Planeacion presenté los resultados del seguimiento al Plan de Accion
Institucional correspondientes al primer cuatrimestre de la vigencia 2026, explicando la metodolagia, las etapas de
monitoreo y seguimiento y las fechas establecidas de cumplimiento. Informé que el Plan de Accién Institucional alcanzé
un 90,7 % de cumplimiento, ubicandose en un nivel satisfactorio. Asimismo, indic6 que de los 21 planes de acci6n
evaluados, 18 (85,71 %) obtuvieron un nivel de cumplimiento satisfactorio, mientras que 3 (14,29 %) presentaron
incumplimiento. Las areas con menor calificacion son Comunicaciones, Contratacion y Egresados, los cuales deberan
fortalecer el seguimiento a las actividades programadas.

De igual forma, destacé como principales logros del periodo la obtenci6n de ingresos por $367.374.450 derivados de la
oferta de tres especializaciones, la obtencién del registro calificado de la Licenciatura en Educacion Fisica, la
participacién institucionai en FITUR 2028 y la inscripcion de 510 estudiantes en diplomados pregraduaies. igualmente,
informé que durante el periodo se realizaron ajustes al Plan de Accion a solicitud de una facultad académica y de las
areas de Calidad Académica y Planeacién Institucional, los cuales cuentan con el respectivo soporte documental.
Finalmente, sefial6 que el avance acumulado del Plan de Accion Institucional fue del 30 %, resultado ligeramente inferior
a la meta esperada para el primer cuatrimestre (33,33 %), y present6 el estado de cumplimiento de los planes
institucionales, destacando que la mayoria registran niveles iguales o superiores al 90%, con excepcién del Plan de

Seguridad y Saiud en el Trabajo, que aicanzé un 76 %.

Como resultado del seguimiento, se socializaron recomendaciones de fortalecer los controles internos mediante
verificaciones mensuales del avance de las actividades para identificar oportunamente posibles retrasos, mejorar la
organizacion y calidad de las evidencias que respaldan la gesti6n realizada, y presentar informes con un mayor nivel de
detalle sobre el avance alcanzado y el porcentaje o cantidad pendiente por cumplir. Asimismo, recordd que las
solicitudes de revisién de evidencias deberan realizarse antes de la fecha de corie del cuatrimestre, en este caso hasta
el 17 de agosto de 2026, con el fin de garantizar la oportunidad y confiabilidad del proceso de seguimiento.

Al terminar la presentacion el comité sugiere que estas recomendaciones expresadas sean socializadas también a los
lideres de cada area responsable en plan de accién a través de espacios presenciales de socializacion.

6. Revisién por la Direccion vigencia 2025

Como siguiente punto a tratar se realiza el desarrollo de la Revision por la Direccion del Sistema Integrado de Gestion
(SIG), correspondiente a la vigencia 2025, conformado por el Sistema de Gestion de Calidad, el Sistema de Gestion
de Seguridad y Salud en el Trabajo y el Sistema de Gestion Ambiental. Esta socializacion fue liderada por el
Profesional SIG, Profesional de Apoyo Ambiental y Profesional de Apoyo SGSST, quienes presentaron a los
integrantes del Comité los resultados obtenidos y desempefio general de los sistemas que integran el SIG.

El Profesional SIG dio inicio a la presentacién indicando que el ejercicio de Revision por la Direccion se desarrolié
conforme a los requisitos establecidos en las normas 1SO 9001:2015, 1SO 14001:2015 e ISO 45001:2018, las cuales
determinan los elementos de entrada que deben ser analizados por la Alta Direccién para evaluar la conveniencia,
adecuacion, eficacia y alineacion estratégica del Sistema Integrado de Gestion.

En este sentido, la presentacién se estruciurd de acuerdo con el orden definido por dichas normas, abordando
diferentes aspectos relacionados con el fin de asegurar la mejora continua institucional.

6.1 Estado de los compromisos de revisién por la direccién anterior.

Como primer elemento de entrada para la revisién por la direccién, se presenté el seguimiento a los compromisos
establecidos en la revisién anterior, evidenciando el siguiente estado de cumplimiento:

_ COMPROMISO ESTADO SEGUIMIENTO Y OBSERVACIONES
Solicitar cotizacion para la CERRADA | Profesional SIG solicita cotizacion de auditoria externa a
auditoria de renovacion ICONTEC, la cual es recibida el 08/05/2025.
hitps://drive.google.com/file/d/1udA47cDSB13640pxTIZNU
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ICONTEC y enviar al drea SvdqRsn67pfview?usp=drive_link
Financiera para su gestion. Profesional SIG envia cotizacién recibida a Vicerrector

administrativo y  financiero el dia 13/05/2025.
https://drive.goog le.comffile/d/1udA47cDSB1t3640pxTiZNU
SvdgRsn67p/view?usp=drive link

Realizar un diagnéstico en SO CERRADA | Se llevaron a cabo los recorridos en las distintas sedes,

9001:2015 para todas las sedes como parte del proceso de verificacion y seguimiento. El
para determinar ampliacion del recorrido en la sede Centro se realizé el 10 de junio de 2025;
alcance en la sede Pie de la Popa, el 17 de junio de 2025; y en la

sede Armenia, el 30 de mayo de 2025

https J/ldocs.google.com/presentation/d/ 1rPzeeyshZimDRa

QCOR7fVAIEJw22pcmh/edit?usp=drive link&ouid=1051575
519720267061 74&pof=true&sd=true

Se presentd al Comité de Gestion y Desempefio los
resultados del diagnéstico el dia viernes 4 de julio de 2025
aprobandose la ampliacién del alcance de la certificacion de

ISO 9001:2015.
httgs:llwww.umayor.edu.colﬁieslSiac-UmayorlActaNoOS-
2025.pdf

Ajustar y enviar politica SIG a la ABIERTA Se realizo revision de la politica y se encuentra pendiente de
Alta Direccién previo a la revision revisar por el Comité de gestién y desempefio.

en el Comité de Gestion y

desempefio.

Presentar politica SIG a Consejo CERRADA | Como resuitado de los cambios institucionales realizados, ya
Directivo para su aprobacion. no se requiere su presentacion ante el Consejo Directivo. En
consecuencia, la aprobacion de la politica sera competencia
del Comité Institucional de Gestién y Desempefio.

Realizar caracterizacion  del CERRADA | El 30/04/2025 se envi6 formulario de Google a todos los
personai sobre el estado de colaboradores de la institucién con preguntas relacionadas
vacunacion en fiebre amarilia. a la vacunacién de fiebre amarilla.
Ademés se realizé charla informativa sobre la emergencia
sanitaria por fiebre amarilla en forma virtual por Google
meet, el dia 30/04/2025.

https://drive.googie.com/driveffoiders/ib_diRataDicOcvgEA
U11khi3SNZOYQS59

Una vez revisado el estado de avance de cada compromiso, se socializa que 4 se encuentran cerrados y uno
permanece en estado abierto, de acuerdo con el seguimiento realizado por los responsables.

Respecto al compromise que contintia en estadc “Abierto”, relacionado con la revisién v actualizacién de la Politica
del Sistema Integrado de Gestién, los integrantes del Comité Institucional de Gestién y Desempefic acordaron
mantenerlo vigente y programar su presentacion para la préxima sesion del comité, con el fin de realizar su andlisis,

validacién y, de ser necesario, aprobar los ajustes que correspondan de acuerdo con las necesidades institucionales
y los requisitos aplicables.

Teniendo en cuenta lo anterior, se concluye que los compromisos establecidos en la revision anterior han presentado
avances satisfactorios y que las acciones pendientes cuentan con responsables y mecanismos de seguimiento para
garantizar su cumplimiento.

6.2 Cambios en las cuestiones externas e internas

En este punto el profesional SIG explica los factores externos e internos identificados que pueden impactar tanto
positiva como negativamente al Sistema de gestion.

En cuanto a los factores externos, informé que se identificaron como aspectos relevantes la incorporacion de la
evaluacion de la politica ambiental en el FURAG, la futura publicacién de las versiones ISO 9001:2026, ISO
14001:2026 e ISO 45001:2026, la actualizacién de la Guia para la Administracion del Riesgo — Versién 7 y los cambios
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en la normatividad aplicable al Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo, los cuales representan retos
para la actualizacion y fortalecimiento del sistema. Asimismo, destacé como oportunidad el aprovechamiento de los
recursos ofrecidos por la ARL para la realizacion de mediciones ambientaies.

Respecto a los factores internos, sefialé como fortalezas la integracién de las auditorias internas con Control Interno,
la incorporacién de los planes de mejoramiento en SharePoint y la articulacién entre el Sistema de Gestion de Calidad
y el proceso de Calidad Académica. De igual forma, identificé como aspectos susceptibles de fortalecimiento la
incorporacién de las nuevas dependencias al Modelo de Operacion por Procesos Y el fortalecimiento de las estrategias
para incentivar la participacién del personai en la conformacion de las brigadas de emergencia.

Sobre el factor interno de “Creacion y modificacion de nuevas areas que no estan incorporadas al modelo de operacion
por procesos” profesional SIG recuerda que en el mapa actual no se encuentran incluidas las areas de Centro de
lenguas, Centro de desarrolio curricular y Proyectos. Por lo anterior se coloca a consideracion del comité la inclusion de
estas areas en los procesos actuales debido a que no se ha aprobado el Modelo de operacién por procesos proyectados.

Ante esto el comité propone que se retome la reunion con el Rector para aprobacién del modelo de operacion por
procesos que ya habia sido revisado previamente en este espacio. Sin embargo, para dar cumplimiento a esto se
aprueba iniciar con la documentacion de estas areas para que al aprobarse se cuente con la informacion de base.

6.3 Desempeiio y eficacia del sistema de gestion.

a) Satisfaccion del cliente y la retroalimentacion de las partes interesadas pertinentes.

Profesional SIG socializa los resultados de las encuestas de satisfaccion realizadas en el afio 2025 para dos grupos de
valor: Estudiantes / profesores y administrativos. Informé que el nivel de satisfaccion de docentes y personal
administrativo alcanzé el 85,52%, con una participacion de 153 encuestados, mientras que la satisfaccién de los
estudiantes fue del 75,10%, con una muestra de 716 participantes. Se resaltd que estos rest itados evidencian una
percepcién favorable de los servicios institucionales y constituyen una herramienta fundamental para la identificacion de
oportunidades de mejora.

b) Grado de cumplimiento de los objetivos.

Durante la sesién, ! Profesiona! SIG presenté ef seguimiento al cumplimiento de los objetivos institucionales, indicando
que de un total de 52 metas establecidas para la vigencia 2025, 46 fueron cumplidas, una se encuentra parcialmente
cumplida y cinco no alcanzaron su cumplimiento, obteniéndose un resultado global del 88,46%.

Igualmente, se expuso el comportamiento de los factores del Plan de Desarrollo Institucional, destacandose los
resultados obtenidos en desarrollo sostenible, bienestar institucional, investigacion e innovacién. Se identificé la
necesidad de fortalecer el seguimiento a metas relacionadas con modernizacion institucional, cobertura educativa y
posicionamiento institucional.

c) Desempeifio de los procesos, no conformidades, acciones correctivas y oportunidades de mejora.

El Profesional SIG presenté el consolidado institucional de acciones de mejora, informando la gestion de 190 acciones
durante la vigencia. De estas, 102 se encuentran cerradas, 64 en proceso y 24 abiertas. lgualmente, sefialé que 153
corresponden a acciones de mejora y 37 a acciones correctivas. Cabe resaitar que de estas acciones 6 corresponden
al sistema de gestién de seguridad y salud en el trabajo y 4 al sistema de gestién ambiental. Se indicé igualmente que
la principal fuente de generacion de acciones corresponde a los resultados de auditorias internas, evidenciando el uso
de estas herramientas como mecanismo de fortalecimiento del sistema.

d) Resultados de seguimiento y medicién

En esta seccién, el Profesional SIG presenté los resultados de seguimiento y medicién realizados durante la vigencia
2025, destacando que estos constituyen una herramienta fundamental para evaluar el desempefio institucional, verificar
el cumplimiento de las metas establecidas y proporcionar informacion objetiva para la toma de decisiones. Para ello, se
realizé el seguimiento a cincuenta y siete (57) indicadores asociados a los diferentes procesos institucionales,
permitiendo evaluar el grado de cumplimiento de las actividades planificadas, identificar desviaciones frente a los
resuitados esperados y determinar oportunidades de mejora orientadas ai fortalecimiento de ia gestion institucionai.
ggc;/m resultado, se obfuvo un promedio general de cumplimiento del 82% frente a una meta promedio institucional del
0.
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De igual forma, se presentaron las actividades desarrolladas para fortalecer la apropiacion y divulgacic’m de.l $istema
Integrado de Gestion, destacandose la elaboracién de doce (12) boletines institucionales y la realizacion de veintiGn (21)
talieres y capacitaciones dirigides a lideres de proceso y enlaces SiG. Estas acciones han contribuido al fortalecimiento
de la cultura del sistema integrado, la socializacién de informacién relevante para los procesos y la mejora continua del
sistema.

e) Resultados de auditorias

El Profesional SIG presento ios resultados de las auditorias realizadas durante ia vigencia, informando la ejecucion de
una auditoria externa de seguimiento a la certificacion 1ISO 9001:2015 y una auditoria interna integrada, con la
participacién de veinte auditores internos.

Como resultado de la auditoria interna se identificaron 157 hallazgos, distribuidos en 37 no conformidades y 120
observaciones. Por su parte, la auditoria externa genero 25 hallazgos clasificados como observaciones. Se destaco
ademas el avance obtenido en la ampiiacion dei aicance de ia certificacion del Sistema de Gestion de Calidad. La Alta
Direccion reconocié ia importancia de estos resultados como insumo para la mejora continua institucional.

f) Desempeiio de los proveedores extsrnos.

En esta seccion, el Profesional SIG present6 los resultados reportados por el proceso de Contratacion respecto al
desempefio de los proveedores externos. Se evidencio un incremento en la contratacién de bienes y servicios durante
la vigencia 2025 en comparacién con 2024, pasando de 54 a 60 procesos contractuales, asi como un aumento en la
contratacién de prestacion de servicios personales. Por otra parte, se observo una disminucién en las modalidades de
concurso de méritos y 6rdenes de compra.

En cuanto a la evaluacién del desempefio de los proveedores, se informé que el 96% de los bienes v servicios
contratados fueron recibidos a satisfaccién, resultado que evidencia un adecuado nivel de cumplimiento de los requisitos
establecidos por la institucion y la eficacia de los mecanismos de seguimiento y evaluacion aplicados a los proveedores
externos.

g) Adecuacién de recursos

Para ia vigencia 2025 ei profesional SIiG presenta los vaiores de Ias inversiones realizadas a distintos conceptos
asociados al sistema integrado de gestién, obteniendo un valor total de $116.266.371 invertidos. Estos valores se
discriminan en la siguiente imagen presentada:

B Concepto ' $  Valor
@ Auditoria de Recertificacién da ICONTEC af SGC $ 12.577.814
@ Afiliacién a ICONTEC $ 3.320.000
@ Exémenes médicos $ 58.849.000
O $ 15.760.357
[ e $ 19.801.600
Q Puntos ecoldgicon $ 5.957.600

@ TOTAL

Sobre este punto, el vicerrector administrativo y financiero consulta y recomienda que se incluyan valores asociados a
fumigaciones en la presentacion de este punto.

S T16:26637T

h) Eficacia de las acciones tomadas para abordar los riesgos y las oportunidades.

Se socializa que para el afio 2025 se identificaron para todos los procesos un total de 62 riesgos y 38 oportunidades
con el establecimiento de 157 controles asociados a éstos. De este punto se resalta que no se report6 materializacion
de riesgos.
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i) Desempeiio del Sistema de Gestion ambiental

Profesional de apoyo ambiental inicia su intervencién con el desempefio del sistema en el afio 2025, para lo cual
desarrolla los siguientes temas puntuales:

- Cumplimiento del Plan Institucional de Gestion Ambiental (PIGA)

El Profesional de Apoyo Ambiental informé que durante la vigencia 2025 el Plan Institucional de Gestion Ambiental
(PIGA) alcanzé un 100% de cumplimiento en las actividades programadas, con un avance global del 81%. Asimismo,
indicé que las actividades pendientes corresponden a la adecuacion dei centro de acopio, ia ampliacion dei uso de Ia
firma digital, la adecuacién de una zona verde y la implementacién de dispositivos ahorradores de agua.

Para mostrar los resultados mas detallados del PIGA se realizé presentacion por objetivos, programas asociados y sus
indicadores de cumplimiento para la vigencia revisada:

- Objetivo 1. Optimizar el uso de la energia en las sedes institucionales mediante el monitoreo del consume y
acciones de sensibilizacién.

El Profesional de Apoyo Ambiental expuso los resultados del programa asociado de uso eficiente y ahorro de energia,
informando un 100% de cumplimiento en la ejecucién del cronograma; sin embargo, el indicador alcanzo un
cumplimiento del 67%, debido a incrementos en el consumo durante los meses de agosto y septiembre, superiores a la
meta establecida de no incrementar el consumo respecto al periodo anterior. No obstante, entre octubre y diciembre se
evidenci6 una reduccién progresiva del consumo de energia, pasando de 72.657 kWh en octubre a 43.666 kWh en
diciembre, posiblemente por la finalizacion de las actividades académicas en la institucién.

El Vicerrector Administrativo y Financiero recomend6 revisar la metodologia del indicador de consumo de energia,
proponiendo realizar comparaciones entre los mismos periodos de diferentes afios y establecer los consumos actuales
como linea base. Sefialé que la férmula vigente no refleja adecuadamente el comportamiento del consumo, ya que en
periodos como el inicio del semestre académico es normal que se presenten incrementos asociados a la dinamica
institucional, lo que puede afectar el cumplimiento de la meta sin representar un desempefio desfavorable. Ante esto el
profesional de apoyo ambiental argumenta que ya se tiene identificado una modificacion en el indicador proyectandose
su evaluacion per capita.

- Objetivo 2. Fomentar el uso responsable del agua mediante sistemas de ahorro, monitoreo y sensibilizacion.

En relacién a este objetivo se relaciona el programa de uso eficiente y ahorro del agua. De este se informo que tanto ia
ejecucion del cronograma como el indicador aicanzaron un 100% de cumplimiento. Durante la vigencia, el consumo por
persona se mantuvo por debajo de la meta institucional de 0,5 m*persona, registrando valores entre 0,0256 y 0,0520
m?/persona, siendo el mes de agosto el de mayor consumo, a pesar de esto se evidencia un uso eficiente del recurso
hidrico. El Profesional resalté que las camparias de sensibilizacion y las actividades de monitoreo contribuyeron al
cumpiimiento dei objetivo ambientai.

- Objetivo 3. Fortalecer la eficiencia administrativa mediante la digitalizacion de procesos, reduccion de uso de
papel y promacién de herramientas tecnolégicas sostenibles.

El Profesional de Apoyo Ambiental informé que el cronograma del Programa relacionado de Eficiencia Administrativa y
Cero Papel alcanzé un 100% de ejecucion; sin embargo, el indicador obtuvo un cumplimiento del 33%, debido a que la
reduccién en el consumo de papel no se mantuve < 5% durante todos los meses evaluados. A pesar de ello, el consumo
disminuy6 de 31 resmas en julio a 12 resmas en noviembre y diciembre, evidenciando avances en la implementacion
de estrategias de digitalizacion y racionalizacion del uso del papel.

A este indicador el comité le sugiere al profesional que revise las posibles causas del incremento variable del indicador,
pues puede estar relacionado con los meses de mayor contratacién en la institucién. Asi mismo el vicerrector
administrativo y financiero sugiere que se compare el consumo de papel en los meses de diferentes afios para identificar
los meses con mayor consumo.

- Objetivo 4. Preservacién del suelo y mejorar la calidad del aire mediante aclividades de arborizacion,
mantenimiento de zonas verdes y participacion comunitaria para fortalecer un entorno saludable y sostenible.

A rem

El Profesional de Apoyo Ambiental informé que el programa de preservacion del sueio y caiidad del aire obtuvo un 100%
de cumplimiento tanto en la ejecucién del cronograma como en el indicador establecido. Durante la vigencia se
desarrollaron seis (6) actividades como siembra de arboles, jornadas de educacién ambiental y participacién




K Codigo | FT-GD-026

UMAYOR

s ACTA DE REUNION Version 2
B B Fecha 02/02/2026

comunitaria, ejecutandose la totalidad de las actividades programadas. Sélo en el mes de octubre no se programaron
actividades asociadas a este programa.

- Objetivo 5. Gestionar integralmente los residuos sdlidos mediante la separacion en la fuente, el reciclaje y
acciones de sensibilizacion.

Respecto al programa de gestion integral de residuos soélidos, el Profesional informé que el cronograma presenté un
avance del 14%, mientras que el indicador obtuvo un cumplimiento del 0%, debido a que durante la vigencia no se
registrd recuperacion de residuos reciclables frente a la meta institucional del 20%. Se indico que este resultado obedece
principalmente a la necesidad de fortalecer la infraestructura para la construccién del centro de acopio que permitira el
almacenamiento temporal, razén por la cual el Comité solicito al Director de contratacién realizar seguimiento a la
ejecucion de este proyecto.

- Cumplimiento de requisitos legales ambientales

Por Gltimo, como parte de Ia socializacion del sistema de gestion ambiental se presento el seguimiento a los requisitos
legales ambientales, informando que la mayoria de las obligaciones evaluadas se encuentran en ejecucion,
evidenciando cumplimiento en aspectos relacionados con el Decreto 1076 de 2015, la Ley 373 de 1997, el Decreto 612
de 2018, el Decreto 1743 de 1994 y la Resolucién 2184 de 2019. No obstante, se informé un cumplimiento parcial de la
Resolucion 1407 de 2018, debido a que aln se encuentran en pProceso las acciones relacionadas con la gestiéon de
residuos de envases y empaques Y la consolidacion de alianzas con gestores autorizados.

Al finalizar la presentacién, el Vicerrector Administrativo y Financiero solicito al Profesional de Apoyo Ambiental evaluar
la posibilidad de que la institucion se vincule a certificaciones ambientales como la certificacion Applus+, obtenida
recientemente por el Centro Histdrico de Cartagena, con el fin de fortalecer las estrategias de gestion ambiental
institucional y contribuir a la visibilizacién de la institucion como una entidad comprometida con la sostenibilidad.

i} Desempefio del Sistema de Gestion 887

Profesional de apoyo al SGSST inicia su intervencion con el desempefo del sistema en el afio 2025, para lo cual
desarrolla los siguientes temas puntuales:

- Resultados de autoevaluacién SGSST con vigencia 2025.

Se informaron los resultados de la auicevaluacién correspondiente a la vigencia 2025, evidenciando un 95% de
implementacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo. Asimismo, presento el nivel de cumplimiento
por cada fase del ciclo PHVA, obteniendo un 96% en la etapa de Planear, 93,33% en Hacer, y un 100% tanto en Verificar
como en Actuar. Como oportunidades de mejora, sefialo la necesidad de fortalecer el procedimiento para la identificacion
y evaluacién de requisitos de SST en los procesos de adquisicién de bienes y servicios, asf como la realizacion de
mediciones ambientales. El Comité tomo conocimiento de los resultados y destaco el nivel de implementacion alcanzado
por el sistema.

- Cumplimiento del Plan Anual de Trabajo 2025

El Profesional de Apoyo SGSST informé el seguimiento al Plan Anual de Trabajo correspondiente a la vigencia 2025,
indicando un 95% de cumplimiento, con la ejecucién de 86 actividades de las 91 programadas. Sefial6é que este resultado
evidencia un alto nivel de ejecucion y eficacia en la planificacion y desarrclic de las actividades programadas para
fortalecer el Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo.

- Cumplimiento de Objetivos del SGSST 2025

Se muestra el seguimiento al cumplimiento de los objetivos del SG-SST correspondientes a la vigencia 2025. E| primer
objetivo relacionado a la ejecucién de capacitaciones, informé que se programaron y ejecutaron veintiuna (21)
actividades de formacion, alcanzando un cumplimiento del 100% frente a la meta establecida.

Respecto al segundo objetivo asociado a la gestion de riesgos y peligros, indicé que se realizaron inspecciones en las
tres sedes de la institucién, identificAndose cincuenta (50) hallazgos de gestion del riesgo, lo que representd un
cumplimiento del 74% de la meta propuesta, evidenciando Ia necesidad de continuar fortaleciendo las acciones de
intervencién y control.

En relacién al tercer objetivo del cumplimiento de los requisitos legales aplicables al SG-SST, se informé un cumplimiento
del 100%, sustentado en la gestién de la normatividad vigente y en la implementacion de las nuevas disposiciones
emitidas durante la vigencia 2025.
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Frente al cuarto objetivo de prevencion de accidentes de trabajo y enfermedades laborales, se reportd una frecuencia
de accidentalidad del 0,03%, correspondiente a dos (2) accidentes de trabajo registrados entre una poblacién de 305
trabajadores. Asimisimio, no s& presentaron accidentes mortales ni casos de enfermedad iaboral, manteniéndose ambos
indicadores en 0%. En cuanto al ausentismo por causa médica, se registraron 26 dias de ausencia sobre un totai de
6.092 dias programados, equivalente a un indice del 0,4%.

Finalmente, en lo relacionado con el tltimo objetivo de la mejora continua del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo, se informé la gestion de 15 acciones correctivas, de las cuales 13 fueron cerradas y 2 permanecen
abiertas, alcanzando un cumplimiento def 87%. El Comité tomé conocimiento de los resultados presentades y destaco
€l adecuado desempefio del sistema, recomendando continuar fortaleciendo las acciones orientadas a la gestion de
riesgos, el cierre oportuno de las acciones pendientes y el mantenimiento de las estrategias de prevencién
implementadas por la institucion.

- Indicador de accidentalidad 2024- 2025

Se presenté el comportamiento de los indicadores de accidentalidad correspondientes a las vigencias 2024 y 2025.
Informé que el nimero de accidentes de trabajo pasé de uno (1) en 2024 a dos (2) en 2025, reflejandose en un
incremento del indice de frecuencia de 0,02 a 0,03. Asimismo, el indice de severidad aumenté de 0,43 a 1,09, asociado
a los dias de incapacidad generados por los eventos ocurridos. Frente a estos resultados, se indicéd la necesidad de
fortalecer las acciones de prevencion y control de los riesgos identificados, con el fin de mantener controlados los
indicadores de accidentalidad.

- Indicador de atusentismo por causa médica

En este se expusieron los resultados del indicador de ausentismo por causa médica, informando que para la vigencia
2025 se obtuvo un resultado del 0,4%, evidenciando una disminucién frente al 0,6% registrado en 2024. Asimismo,
indic6 que este resultado se encuentra por debajo de la meta anual establecida (< 5%), lo que refleja un adecuado
controi de ias ausencias reiacionadas con condiciones de saiud de origen comdn y ei cumpiimiento del objetivo definido
para este indicador.

- Cumplimiento de inspecciones.

Se informaron los resultados del programa de inspecciones de seguridad ejecutado durante Ia vigencia 2025. Como
resultado, se identificaron 50 hallazges distribuidos en las tres sedes de Iz institucion: 8 hallazgos en la Sede Centro, 23
en la Sede Armenia y 19 en la Sede Pie de la Popa. Del total de hallazgos identificados, 37 fueron gestionados Y
cerrados, mientras que 13 permanecen abiertos y contintian en seguimiento mediante los respectivos planes de accién.

- Participacion y consulta: Simulacros y capacitaciones.

Se socializaron las actividades desarrolladas en materia de participacion y consulta durante la vigencia 2025,
destacando Ia ejecucion dei simulacro institucional con Ia participacién de ia Brigada de Emergencias, el Comité de
Emergencias y el médico contratado, lo que permiti6 evaluar la activacion de los protocolos, la coordinacion interna y la
atencién segura de los lesionados. Asimismo, indicé que el programa de capacitacién en SST alcanzd un 100% de
ejecucién, manteniendo el mismo nivel de cumplimiento obtenido en la vigencia 2024.

Al revisarse este punto el Secretario general sugiere que no sélo se capacite a las brigadas de emergencias en la
atencion de las mismas, sino que tambien se inciuya a todos ios funcionarios para que se tengan los conocimienios de
actuacion ante la ocurrencia de algunos de estos eventos.

- Comité de Convivencia Laboral

El Profesional de Apoyo al SGSST dio a conocer las actividades desarrolladas por el Comité de Convivencia Laboral
durante la vigencia 2025, orientadas a la prevencion del acoso laboral, el fortalecimiento del clima organizacional y la
promocién de relaciones laborales respetuosas. Informéd que fueron gestionados ocho (8) casos, desarrollando las
respectivas acciones de recepcion, analisis, conciliacion y acompafiamiento, garantizando la aplicacion de los principios
de confidencialidad, imparcialidad y debido proceso.

- Identificacién de peligros y valoracion de riesgos
Se expusieron ias acciones impiementadas para ia identificacion de peligros y evaluacion de riesgos, resaltando ei
desarrollo de actividades de promocién y prevencién en los Programas de Vigilancia Epidemioldgica relacionados con
conservacion de la voz, prevencién de caidas a nivel, riesgo osteomuscular y riesgo psicosocial. Estas acciones
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incluyeron jornadas de capacitacion, actividades de induccion y reinduccion, evaluaciones médicas ocupacionales y
promocién de pausas activas, contribuyendo al fortalecimiento de ambientes de trabajo seguros y saludables.

- Cumplimiento de requisitos legales

Se informé que durante la vigencia 2025 el SG-SST mantuvo un 100% de cumplimiento de los requisitos legales
aplicables, dando cumplimiento a la normativa vigente, entre ellas el Decreto 1072 de 2015 y la Resolucion 0312 de
2019, sin presentarse sanciones ni requerimientos por parte de la ARL. Asimismo, socializé la incorporacion de las
nuevas disposiciones contenidas en la Resolucién 3461 de 2025, relacionada con el Comité de Convivencia Laboral, v
la Resolucién 1843 de 2025, referente a evaluaciones médicas ocupacionales, las cuales fueron integradas al sistema
para garantizar el cumplimiento normativo.

k) Politica del Sistema integrado de gestién

Desde este punto el Profesional SIG retoma informando que, como parte de las acciones de fortalecimiento del Sistema
integrado de Gestion, se estructurd un borrador de actualizacion de la Politica del Sistema integrado de Gestién, con el
proposito de integrar los compromisos institucionales en materia de calidad, gesti6n ambiental y seguridad y salud en
el trabajo. Asimismo, manifesto la necesidad de presentar dicha propuesta en la préxima sesién del Comité Institucional
de Gestién y Desemperic, con el fin de realizar su socializacion, andlisis y, de ser procedente, gestionar su aprobacién
para posterior adopcion e implementacion institucional. El Comité acord6 incluir este punto en el orden del dia de la
proxima sesion.

) Logros del sistema integrado de gestién.

El Profesional SIG dio a conocer los principales logros alcanzados durante la vigencia 2025 como resultado de la
implementacion del Sistema Integrado de Gestion. Entre ellos destacé la ampliacion del alcance de la certificacion ISO
9001:2015, la implementacién de estrategias de educacién ambiental en articulacién con el EPA Cartagena, el
fortalecimiento de los comités asociados al SGSST, sl fortalecimiento del componente psicosocial v de la cultura
preventiva, el cumplimiento del Plan Anual de Trabajo del SG-SST y la consolidacion del Sistema de Gestién de
Seguridad y Salud en el Trabajo.

m) Salidas de la revision por la direccién: Necesidades de cambios

Como resultado de la revision efectuada se definieron las principales salidas de la Revision por la Direccién, orientadas
a fortalecer la eficacia del Sistema Integrado de Gestion y asegurar su alineacion con la planeacién estratégica
institucional. En este apartado se presentan los aspectos relacionados con las necesidades de cambio identificadas y
los recursos requeridos para mantener, mejorar y fortalecer el desempefio de los sistemas de gestion implementados
en la institucion.

Entre las principales necesidades de cambios presentadas se encuentran la aprobacién y posterior socializacion de la
Politica del SiG, ia actualizacion del Modeio de Operacion por Procesos (que ya ha sido revisado por el comité pero no
ha sido aprobado por el Rector), la definicion del proceso al que perteneceran nuevas dependencias institucionales
como el Centro de Lenguas, Proyectos y el Centro de Desarrollo Curricular, la actualizacién del mapa de riesgos
conforme a la Guia para la Administracion del Riesgo del DAFP, la actualizacion de la documentacion del Comité de
Convivencia Laboral y de los procedimientos relacionados con evaluaciones médicas, asi como el inicio de las
actividades de preparacion para la transicion a la nueva version de la ISO 9001, una vez sea publicada.

n) Necesidades de recursos

Por dltimo, en el ejercicio de la revision por la direccién se socializaron las necesidades de recursos requeridas para
garantizar el mantenimiento y la mejora del Sistema Integrado de Gestién durante la siguiente vigencia. En materia
financiera, se proyect6 una inversion de $121.839.726, distribuidos de la siguiente forma:

\
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Al revisarse el item del centro de acopio el Secretario
general pide al director de contratacion que se revise el
estado dei proyecto para su continuidad.

FINANCIEROS

e e s o Adicional a estos recursos financieros, se expuso la
@ iugiio. i y e $12,577.814 necesidad de recursos fisicos tales como la adquisicion
de mobiliario (sillas, escritorios, etc.) que constituye la
88 Afiliscidn ICONTEC {Anust) $3.320.000 adaptacion de espacios de trabajo ergonomicos; asi
O e e s mismo se informd la necesidad de capacilacidn de
-Auditors i . . y 3 s
a ieformacion (3.5 dias) $12.023.534 actuailiamén. e'n_ ISO 9001 ..2926, una vez sea publicada,
c e il B8 SO S Sene e con el fin de iniciar la fransicion.
Gastibn Ambiontal Sistema de Gestidn de $12.112.524 PR
Seguridad y Salud en el Trabajo {4 dias) gstot_?-térecursosr fygron Tpr_ob??os %\l(}?[ﬂ;ente po_;j c;l
R e A R i omité y se so ImtI qu% ajl..|sncac‘:t n e a_neces1 a
©  Gestion de Catoad para instiucines $12.112.524 de la Auditoria en IS0 9001:2015 fuera enviada lo mas
educativas ¥ diss) pronto posible a Contratacion para iniciar el proceso.
&  Centrode acopio $69.693.330 Por dltimo, el vicerrector administrativo y financiero pide

que cuando se soliciten las auditorias también se incluya
la capacitacion de la actualizacion de la norma en la
misma necesidad para ser gestionadas juntas.

@ TOTAL RECURSOS

$121.839.726

PROPOSICIONES Y VARIOS

No se presentan proposiciones adicionales por parte de los miembros del comite.

No siendo otro el objeto de la reunion, se da por finalizada la sesion, dejando constancia de las decisiones adoptadas y
COMpPromisos establecidos.

PROXIMA CONVOCATORIA

“Se convoca para la siguiente reunion el dia___de

MHISOS Y-RESPOMSABEES e

Tareas Responsable

Solicitar reunién con Rector para
revisibn y aprobacién del nuevo Profesional SIG 18/12/2026
mapa de procesos.

Presentar la politica SIG en el

i : = Profesional SIG 30/09/2026
préximo comité para su aprobacion.

Iniciar documentacion de areas no : :
Lider de procesos / Profesional

inciuidas actuaimente en el mapa de SIG 18/12/2026
procesos.

Enviar justificacion de la auditoria :

externa ICONTEC a contratacion. e e
BEVISCE S SILER A O Profesional de apoyo ambiental 18/12/2026
indicador de consumo de energia.

Revisar y ajustar formula y meta del

indicador asociado a consumo de Profesional de apoyo ambiental 18/12/2026
papel.

s i s s o Profesional de apoyo ambiental 18/12/2026

ambientales para la institucién.
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Ampliar cobertura de
capacitaciones asociadas a Profesional de apoyo SGSST 18/12/2026
emergencias.
Incluir los valores relacionados a 30/05/2026

Fumigaciones como concepto en la
adecuacion de recursos para la

Profesional de apoyo SGSST

(Préxima revision por la

préxima revision por la direccion. direccion)
) s s S o Director de contratacién 18/12/2026
del proyecto de centro de acopio.

Socializar las recomendaciones a

los lideres responsables de planes Apoye planeacién 18/07/20286

de accién.
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Adriana Paola Aguirre
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Director de Planeacion/
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Rafael Oscar Herazo
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Presidente del comité




