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A partir del VRG 259 del 15 de octubre de 2013 a continuacion se enuncian los temas
prioritarios que deben ser atendidos por cada proceso en el Nivel Nacional, Nivel de Sede
y Nivel Facultad, segun corresponda.

Adjunto a este documento encontraran la ruta critica de las actividades enunciadas, asi
como los tiempos y responsables de ejecucion.

Algunas de las consideraciones generales que se deben tener en cuenta sobre las
actividades son:

1. El desarrollo de las actividades se deben realizar con base en las metodologias,
procedimientos obligatorios, instructivos, manuales, guias que se encuentran en la
pagina de Calidad, la cual sera actualizada durante los Ultimos meses del afio en curso.

2. El Nivel Nacional en su rol estratégico tendrd a cargo algunas actividades de
coordinacion, direccién y articulacion, segun corresponda.

3. La informaciéon de documentos, riesgos, acciones y auditorias se encuentra en el
aplicativo SofExpert, el cual debe ser alimentado con el cumplimiento de cada uno de los
compromisos en los diferentes niveles de la Universidad.

4, Las actividades en sombra amarilla cuentan con mayor tiempo para su desarrollo, lo
importante en esta etapa es iniciar el trabajo teniendo en cuenta que:

- Los 22 procesos criticos seleccionados por la Alta Direccion en junio de 2013 se
establecieron a partir de los criterios de prioridad, impacto, simplificacion y/o
estandarizacién, demoras en la prestacion del servicio, complejidad del proceso,
automatizacion, y poblacion beneficiada. Al final de este documento se encuentran
los procesos seleccionados.

- Los componentes de Calidad deben ser abordados por proceso, lo que conlleva a
un trabajo de articulacion entre el Nivel Nacional, Nivel Sede y Nivel Facultad para
fortalecer la gestion por procesos.
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5.  Durante la primera y segunda semana de diciembre del afio en curso se realizard un
ejercicio de auditoria interna con personal de la Universidad actuando como auditores
interno, quienes previamente recibiran una actualizacién sobre dicho rol.

6. La auditoria de seguimiento del ICONTEC se realizara al inicio de febrero de 2014
en todas las sedes, con el propésito de reactivar el Certificado otorgado a la Universidad
el afio pasado.

7. Los realizacion de las actividades solicitadas estan siendo permanente supervisadas
y evaluadas por la Oficina Nacional de Control Interno, Calidad, Acreditacién Institucional,
ICONTEC, Ministerio de Educacion y actualmente la Contraloria General de la Republica,
entre otros, con el fin de garantizar la calidad en la gestion.

Lineamientos basicos del Sistema de Calidad

La sensibilizacion al interior del proceso de los lineamientos estratégicos y de Calidad
fortalece el compromiso institucional de cada uno de sus participantes, identificando
claramente como contribuyen a alcanzar los objetivos propuestos. Por lo tanto, es
necesario que los responsables de los procesos en las Sedes, Facultades y Nivel
Nacional conozcan los lineamientos estratégicos del Sistema de Calidad, su importancia y
los beneficios de los componentes basicos.

Para alcanzarlo, recomendamos a los directivos y jefes del proceso difundir entre sus
participantes, los lineamientos y mas importante aun, identificar su participacion en
alcanzarlos:

* Plan Global de Desarrollo 2013-2015

* Politica y Objetivos de Calidad

* Procedimientos Obligatorios

* Politica de Gestiébn Ambiental

* Mapa de Macroprocesos y Procesos

* Caracterizacion del proceso correspondiente

* |deario Etico

* Otros lineamientos asociados al nivel que corresponda, Nivel Nacional, Sede o Facultad.

Estos lineamientos basicos pueden ser consultados en el sitio web
www.simege.unal.edu.co los cuales estaran en proceso de actualizacién, atendiendo los
términos del Plan Global de Desarrollo vigente y en el marco del proyecto “Consolidacion
del Sistema Integrado de Calidad a través del fortalecimiento de la gestion por procesos y
la mejora continua de la Universidad Nacional de Colombia”

Documentacion de procesos


http://www.simege.unal.edu.cos/
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El Mapa de Macroprocesos refleja los procesos que conforman la gestion de la
Universidad, desde lo estratégico, misional, de apoyo, especiales y de evaluacion, es asi,
que su documentacion permite especificar las caracteristicas de cada uno de ellos y los
aspectos transversales que se relacionan entre si para lograr la calidad en la gestion.

De esta manera, los directivos del Nivel Nacional deben actualizar la caracterizacion del
proceso correspondiente en articulacion con los responsables del proceso a Nivel de
Sede y Nivel de Facultad, principalmente en lo que se refiere al objeto, alcance, etapas,
normograma y requerimientos de la NTCGP1000:2009. La actualizacion puede darse en
etapas, con participacion aleatoria o como el lider del proceso a Nivel Nacional lo
considere pertinente. Desde las Vicerrectorias General, sede Medellin y sede Manizales
se apoyard la actualizacién de las caracterizaciones, por solicitud del proceso, enviando el
listado de los requerimientos de la NTCGP1000:2009 que aplican al proceso y los cuales
son objeto tanto de auditoria interna como externa.

Asi mismo, en este componente se debe realizar por Sede y Nivel Nacional el inventario
de procedimientos asociados al proceso correspondiente, identificando el porcentaje a
alcanzar de simplificacion y estandarizacion para el afio 2014. Determinar el inventario de
procedimientos es importante, en la medida que a partir de éste podremos determinar
conjuntamente los procedimientos a mejorar, establecer cadenas de valor, identificar
trAdmites y servicios y en la medida de las posibilidades, automatizar. Por esta razon, dicho
inventario servira como insumo para actualizar conjuntamente la metodologia a seguir
para la mejora de procesos y su alcance.

Ver anexo: Ruta critica Calidad UN
Planes de Mejoramiento

La gestién del componente de planes de mejoramiento permite identificar, analizar y
eliminar las causas de no conformidades (incumplimiento de un requisito establecido)
reales o potenciales dentro de un proceso, con el fin de prevenir que ocurran 0 que
vuelvan a ocurrir.

Por esta razén, es importante que todos los procesos que formularon planes de
mejoramiento estén al dia con los compromisos previamente establecidos y los tiempos
definidos por los responsables de los mismos. De esta manera, se solicita a los
Vicerrectores, Directivos y Jefes del Nivel Nacional, Sedes y Facultad, la gestion
necesaria para garantizar el reporte de avance y cierre de las acciones derivadas de los
planes de mejoramiento correspondientes registrados en el aplicativo SoftExpert
http://168.176.5.178/se las actividades son:

- Realizar el seguimiento y cierre de las acciones correspondientes, derivadas de
los planes de mejoramiento construidos a partir de la auditoria externa 2012 de


http://168.176.5.178/se
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ICONTEC que corresponden a las 14 no conformidades menores,* al igual que los
planes de mejoramiento de las auditorias internas 2012 de la Universidad y los
planes de mejoramiento derivados de otras fuentes como Planeacién Operativa?,
Encuestas de Satisfaccion, Quejas y Reclamos, Gestion del Riesgo, entre
otros. Tener presente para quienes no han cerrado acciones de planes de
mejoramiento de vigencias anteriores deben realizarlo en este momento.

- De ser necesario, construir planes de mejoramiento 2013 derivados de cualquier
fuente de hallazgo. Esta actividad correspondiente al afio en vigencia, se
recomienda se inicie para los 22 procesos priorizados por la Alta Direccion.

- Realizar el reporte del estado de avance de las acciones en el SoftExpert por
Sede. Esta actividad debe ser entregada por las Vicerrectorias de Sede a la
Vicerrectoria General los 7 primeros dias calendario de cada mes para
seguimiento e identificacién de necesidades.

Como insumo para la actividad en mencién, se anexa cuadro resumen de los planes de
mejoramiento correspondientes a las 14 no conformidades menores identificadas por
ICONTEC, con las actividades que se encuentran vencidas o sin el reporte de avance
correspondiente y que son responsabilidad de cada Sede.

Adicionalmente, se anexa cuadro resumen de los planes de mejoramiento asociados a
otras fuentes, cuya responsabilidad de las Sedes, Facultades y Nivel Nacional esta en la
medida que se puedan concluir las etapas en las que se encuentran (identificacion®,
andlisis, planificacion, ejecucion/verificacion, eficacia, comunicacion)’ y se reporten, en el
SoftExpert los avances correspondientes o el cierre cuando sea pertinente.

Durante el | trimestre de 2014, esta metodologia buscara la actualizacién y articulacion
entre las diferentes instancias en la Universidad que participan en el seguimiento a planes

! Identificadas en la auditoria de otorgamiento de la Certificacién en la Norma Técnica de Calidad en la Gestion Piblica
NTCGP 1000:2009 a la Universidad

’La planeacion operativa se implement6 en la Universidad con el objetivo de alinear su qué hacer diario con sus objetivos
misionales y estratégicos, dando cumplimiento a los requisitos de la norma NTCGP 1000:2009 relacionados con la
planificacion del Sistema de Calidad y los requisitos del Modelo Estandar de Control Interno - MECI relacionados con la
definicion de Politicas de Operacion. Por esta razén, se cre6 la herramienta web SIPLO con el fin de que fuera utilizada
como mecanismo de reporte de la planeacion operativa anual de los equipos de procesos y su seguimiento semestral.

Durante 2012 todas las Sedes de la Universidad realizaron la Planeacion Operativa en el aplicativo SIPLO, excepto
Bogota, que lo desarrolld en la “Matriz Integral de Planeacion Operativa”. De acuerdo con el procedimiento U-PR-
01.002.001 Planeacién Operativa, una vez finalizado el seguimiento de la planeacion operativa anual, es necesario
analizar y evaluar los resultados obtenidos durante el 2012, razén por la cual se requiere identificar el nivel de
cumplimiento de su planeacion operativa y documentar los planes de mejoramiento que sean pertinentes en el médulo de
Acciones del SoftExpert. Se anexa el archivo con el estado final de la planeacidn operativa de las Sedes a 2012.

La viabilidad de la Planeacion Operativa esta siendo evaluada por la Direccion Nacional de Planeacion y Estadistica y las
oficinas de planeacion de las Sedes.

% Consultar en www.simege.unal.edu.co en el item Gestion del Mejoramiento, el documento Guia Basica de Mejora

“Consultar en www.simege.unal.edu.co en el item Gestion del Mejoramiento el documento Instructivo de Uso y Administracién Madulo
de Acciones Simege Electrénico



http://www.simege.unal.edu.co/
http://www.simege.unal.edu.co/
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de mejoramiento, no solo de gestion sino académico con el fin integrar diferentes
requerimientos.

Ver anexo: Ruta critica Calidad UN
Gestién del Riesgo

Durante 2012 la Guia de Administracion del Riesgo de la Universidad se actualizd6 con
base en la Guia de Administracion del Riesgo expedida por el Departamento
Administrativo de la Funcién Puablica (DAFP), la Norma Técnica Colombiana 5254
expedida por el Instituto Colombiano de Normas Técnicas (ICONTEC) y el Manual de
Implementacion del Modelo Estandar de Control Interno 1000 del 2005 (MECI 1000:2005).

Bajo la Guia de Administracion del Riesgo actualizada se ajustaron los mapas de riesgos
de los procesos de la Universidad, en el Nivel Nacional y Sede, aplicables para el periodo
2012 — 2013, teniendo en cuenta la identificacion de los riesgos, el analisis y la valoracion
de los riesgos, el disefio de controles y el tratamiento de los mismos, asi como su registro
en el aplicativo SoftExpert.

Aunque dicha actualizacion fue verificada mediante el ciclo de auditorias internas de la
vigencia 2012, a la fecha la mayoria de los procesos quedaron pendientes de documentar
los planes de tratamiento de los riesgos identificados para 2012-2013 razén por lo cual, se
solicita a los Vicerrectores, Directivos y Jefes del Nivel Nacional, Sedes y Facultad, la
gestion necesaria para garantizar:

- La formulacion de dichos planes de tratamiento resultado de los mapas de riesgos
por proceso identificados 2012-2013 abordando las diferentes etapas para avanzar
en la ejecucion de los mismos.

- Seguimiento y cierre de las acciones derivadas de los planes de tratamiento de los
riesgos identificados en periodos anteriores que se encuentran registrados en el
modulo de acciones del SoftExpert con estado vencido o proximo a vencer.

- Enlo correspondiente a 2013, avanzar en la actualizacion del mapa de riesgos por
proceso para el afio 2014-2015 de manera unificada® entre los distintos niveles
incluyendo plan anticorrupcion® (Nacional, Sede y Facultad) se recomienda se
inicie para los 22 procesos priorizados por la Alta Direccion.

% Actualmente, solo los Macroprocesos de Bienestar, Servicios y Recursos Bibliotecarios, Seguridad Social en Salud y
Gestion Administrativa y Financiera, y el proceso de Gestion Documental, cuentan con mapas de riesgos estandarizados
de manera institucional, cuyos planes de tratamiento se construyeron por niveles reflejando las particularidades de cada
uno (Nacional, Sede y Facultad).

® Es importante considerar que la Universidad debe construir el Plan Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadano que
contiene el Mapa de Riesgos de Corrupcion Institucional, como un requisito exigido por la Ley 1474 de 2011 “Estatuto
Anticorrupcion” en sus articulos 73 y 76, reglamentados por el Decreto 2641 de diciembre 17 de 2012. El plazo definido
en dicha normatividad para que las entidades publicas den cumplimiento venci6 el 30 de abril de 2013, por lo cual la
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- En el rol estratégico del Nivel Nacional se solicita para este nivel, construir una
propuesta de actualizacion al Mapa de Riesgos Estratégico de la Universidad
Nacional 2013-2015, para lo cual se recomienda la revision de la versién actual del
Mapa, que puede ser consultado en el link
http://www.simege.unal.edu.co/index.php?option=com docman&ltemid=797  asi,
como realizar el seguimiento y cierre de los planes de tratamiento generados por
los riesgos estratégicos, que se encuentran bajo la responsabilidad de los
directivos del Nivel Nacional. Se anexa el cuadro de seguimiento de los planes de
tratamiento de los riesgos estratégicos.

- Realizar el reporte del estado de avance del seguimiento y cierre de los planes de
tratamiento de la Sede y los mapas de riesgos por proceso. Esta actividad debe
ser entregada por las Vicerrectorias de Sede a la Vicerrectoria General los 7
primeros dias calendario de cada mes para seguimiento e identificacion de
necesidades.

De esta manera, la gestion del riesgo se convierte en un enfoque estructurado para
manejar la incertidumbre relativa a una amenaza, a través de una secuencia de
actividades que incluyen la evaluacion de riesgo, las estrategias de desarrollo para
manejarlo y la mitigacion del riesgo utilizando recursos estratégicos.

Ver anexo: Ruta critica Calidad UN
Indicadores de Proceso

Durante el 2012, en los niveles Nacional y Sedes se identificaron por parte de los
responsables de procesos los indicadores que permitian medir el desempefio de su
gestién teniendo en cuenta los factores criticos de éxito de los procesos, y se
construyeron las hojas de vida correspondientes. Los indicadores de proceso formulados
fueron auditados en cuanto a su construccion y aprobacion, en la programacion de
auditorias internas de la vigencia 2012.

Razon por la cual se solicita a los Vicerrectores, Directivos y Jefes del Nivel Nacional,
Sedes y Facultad realizar:

- La medicion y el seguimiento de los indicadores de proceso formulados de acuerdo a
la frecuencia de medicion registrada en la hoja de vida correspondiente. Para conocer
mas sobre medicion y mejora se puede consultar
http://www.simege.unal.edu.co/index.php?option=com_docman&task=cat view&gid=1
326&Itemid=1178

Oficina Nacional de Planeacidn y la Vicerrectoria General se encuentran realizando un trabajo conjunto para incorporar en
la metodologia de la Gestién del Riesgo el plan anticorrupcion.


http://www.simege.unal.edu.co/index.php?option=com_docman&Itemid=797
http://www.simege.unal.edu.co/index.php?option=com_docman&task=cat_view&gid=1326&Itemid=1178
http://www.simege.unal.edu.co/index.php?option=com_docman&task=cat_view&gid=1326&Itemid=1178
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- Iniciar la actualizacion de los indicadores de proceso para el afio 2014 de manera
unificada’ entre los distintos niveles (nacional, sede y facultad) bajo los lineamientos
que se emitan desde la Direccion Nacional de Planeacion y Estadistica.

- Realizar el reporte de desempefio de la medicién de indicadores de proceso de la
Sede del mes inmediatamente anterior. Esta actividad debe ser entregada por las
Vicerrectorias de Sede a la Vicerrectoria General los 7 primeros dias calendario de
cada mes para seguimiento e identificacion de necesidades.

Es asi que los indicadores de gestion o de proceso se convierten en insumo para una
adecuada toma de decisiones, favorece la planeacion y evaluacion del mismo, atiende
requerimientos normativos y presenta la gestion de la Universidad en sus procesos.

Ver anexo: Ruta critica Calidad UN
Gestion Documental

La gestion documental permite el tratamiento, administracién, organizacion y
conservacion de los documentos, antes solo fisico ahora también electronico, desde el
principio de su ciclo de vida hasta su eliminacién o conservacion permanente. De esta
manera, la gestion documental se convierte en un componente transversal que permite la
calidad en la gestion y que evoluciona constantemente en todos los procesos de la
Universidad.

Por lo tanto, se solicita a los Vicerrectores, Directivos y Jefes del Nivel Nacional, Sedes y
Facultad garantizar en cada uno de los procesos la adecuada implementacién de la
gestion documental, teniendo en cuenta las siguientes actividades:

- Mantener la documentacién (procedimientos, formatos, guias, instructivos y
manuales) actualizada y controlada en el SoftExpert, garantizando su implementacion
y gestion (elaboracién, modificacion o eliminaciéon), dando cumplimiento al
procedimiento obligatorio “Elaboracion y Control de Documentos y Registros”.

Es importante tener en cuenta que la documentacion construida bajo los lineamientos
del Sistema de Calidad se encuentra registrada en el aplicativo SoftExpert,
diferenciando los documentos Unicos de aplicacion nacional (inicio del cédigo: U), de
los documentos de aplicacién en las Sedes y Facultades. Por lo tanto, es necesario
para los procesos:

" La revisién conjunta de los indicadores por proceso entre el nivel nacional, sedes y facultad da la

posibilidad de unificar criterios para definir indicadores Unicos de proceso de aplicacion nacional
considerando los lineamientos del Plan Global de Desarrollo 2013-2015, que contemplen no solo la medicion
de la eficacia de los procesos sino también la eficiencia y la efectividad.
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- Mantener el control de los registros (tablas de retencion documental) garantizando su
implementacion de acuerdo a los lineamientos de la Unidad Nacional de Archivo y
seguimiento de las oficinas de Archivo de Sede.

- Realizar el inventario de procesos, procedimientos, guias, formatos, instructivos y
manuales trimestralmente por Sede. Esta actividad debe ser entregada por las
Vicerrectorias de Sede a la Vicerrectoria General los 7 primeros dias calendario del
trimestre correspondiente para seguimiento e identificacion de necesidades.

Adicionalmente, en el marco de la eficiencia administrativa y gestion ambiental, es
importante actualizar la linea base de consumo de papel por proceso, la cual sera el
insumo para formular a comienzos de 2014 politicas de reduccion de papel que permitan
contribuir en la mejora continua de los procesos de la Universidad y atender diferentes
requerimientos normativos que sobre el tema son exigidos.

Ver anexo: Ruta critica Calidad UN
Mediciéon de la Satisfaccion de Usuarios

Teniendo en cuenta la importancia de fortalecer la gestién por procesos y el cumplimiento
de los requisitos de la NTCGP1000, durante 2012 la medicion de la satisfaccion de los
usuarios se trabajé bajo la metodologia del Mejoramiento Efectivo del Servicio segun la
cual, los procesos en todos los niveles (Nacional, Sede y Facultad), prioritariamente los
misionales y los de apoyo de cara al usuario como Bienestar, Gestion de Laboratorios y
Gestién de Recursos y Servicios Bibliotecarios, disefiaron una encuesta para ser aplicada
a los usuarios de sus servicios con el fin de calificar atributos especificos del mismo.

Durante el 2012 se trabajo en definir y actualizar los modelos y manuales del servicio de
los procesos misionales y de apoyo de cara al usuario, completando las nuevas matrices
que contemplan la identificacion de servicios por proceso y las especificaciones y fallas en
la prestacién de servicio. Algunos de los servicios de los equipos de proceso que
contaban con Manual del Servicio de afios anteriores, siguieron vigentes para los
procesos correspondientes y por lo tanto se dio continuidad a la aplicacién de la misma
encuesta de satisfaccion con la que contaban.

Por lo tanto, se requiere a los Vicerrectores, Directivos y Jefes del Nivel Nacional, Sedes y
Facultad garantizar:

- Para los procesos misionales y de apoyo de cara al usuario realizar el analisis de los
resultados de la encuesta de satisfaccion del servicio aplicada en la vigencia 2012 y
la medicion de la satisfaccion del usuario para 2013.

- lIdentificar las posibles fallas y su tratamiento en los servicios que no cumple con los
requerimientos definidos, dando cumplimiento al procedimiento obligatorio
“Procedimiento para el tratamiento de fallas en la prestacion del servicio”.
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- Para los procesos responsables de solicitudes pendientes, entregar solucién y cerrar
las solicitudes realizadas por los usuarios a través de Buen Tramite® y del Sistema de
Quejas y Reclamos®.

- Realizar el reporte de seguimiento a la medicién de la satisfaccion de usuarios. Esta
actividad debe ser entregada por las Vicerrectorias de Sede a la Vicerrectoria
General los 7 primeros dias calendario del mes para seguimiento e identificacion de
necesidades.

La medicion de la satisfaccion del usuario permite obtener un indicador de la calidad del
servicio como insumo para el mejoramiento continuo en los procesos de la UN.

Revision por la Direccién 2013

Revisar anualmente el Sistema de Calidad por parte de la Alta Direccién en el Nivel
Nacional y cada una de sus Sedes, tiene como proposito de asegurar su evaluacion y
conveniencia, adecuacion, eficacia, eficiencia y efectividad en cada uno de sus
componentes e instancias de la Universidad.

De esta manera, solicitamos a los Vicerrectores de Sede realizar y aprobar la Revision por
la Direccion en comparacién con el informe del afio inmediatamente anterior, con corte al
31 de diciembre de 2013 dando cumplimiento al procedimiento obligatorio. Esta actividad
debe ser entregada por las Vicerrectorias de Sede a la Vicerrectoria General a mas tardar
el 6 de febrero de 2014.

Buenas practicas

Con el propdsito de crear una cultura de colaboracién y participacién entre los procesos
que conforman la Universidad, se solicita a los Vicerrectores, Directivos y Jefes del Nivel
Nacional, Sedes y Facultad, iniciar la identificacion de las buenas practicas de gestion
existentes en el proceso (tramites y servicios, reduccion de papel y de recursos, atencion
al usuario, procesos y procedimientos internos electrénicos, atencion al usuario, ventanilla
Unicas de servicio, participacion por medios electronicos, entre otros) de forma general
(nombre, descripcion, beneficiarios, impacto, participantes, tiempo de implementacion y
Costos).

® Desde 2007 la Universidad cuenta con el Sistema Buen Tramite como herramienta web concebida para permitir a la UN
identificar problemas en sus tramites, pero esencialmente brindar soluciones que permitan mejorar la gestion académica y
administrativa de la institucién. A la fecha el Sistema Buen Tramite cuenta con 229 solicitudes registradas, de las cuales
215 se encuentran cerradas, es decir mas del 90%.

® Es un requerimiento de la normatividad estatal la unificacién del Sistema de Quejas, Reclamos y Sugerencias de las
entidades, actualmente cada Sede realiza la gestion de PQRyS de manera independiente por lo cual, de esta manera,
durante el afio 2014 se realizara un trabajo articulado con la Secretaria General y las Secretarias de Sede en la unificacion
institucional de esta actividad.
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Al intercambiar esta informacion durante el 2014 con seguridad se podran construir
politicas y estrategias con participacion de la comunidad universitaria dirigidas a lograr el
impacto necesario y generar condiciones de calidad en los procesos. Lo anterior estara
sustentado en el conocimiento de las necesidades de los usuarios, la adopcion de nuevas
tendencias tecnolégicas y la implementacion de buenas practicas, generando asi un
esquema de innovacion y mejoramiento permanente.



11/11

Procesos seleccionados por la Alta Direccién

Junio 2013

MACROPROCESOS

Proceso

01 DIRECCIONAMIENTO
INSTITUCIONAL

PLANEACION ESTRATEGICA

02 RELACIONES
INTERINSTITUCIONALES

AGENCIAR LAS RELACIONES INTERINSTITUCIONALES

03 COMUNICACION

DIVULGACION PRODUCCION ACADEMICA

EN SALUD

4 | DIVULGACION DE INFORMACION OFICIAL UNIVERSITARIA
g‘;g‘g’g%ﬂiﬁggﬁi CAE | 5 |PROMOCION, FOMENTO Y DESARROLLO DE LA INVESTIGACION,
INNOVACION CREACION ARTISTICA E INNOVACION

) 6 | REGISTRO Y MATRICULA
05 FORMACION g :

7 | GESTION DE LA ACTIVIDAD ACADEMICA
06 EXTENSION 8 | DESARROLLO DE LAS MODALIDADES DE EXTENSION
07 BIENESTAR 9 | GESTION Y FOMENTO SOCIOECONOMICO

10 | ORGANIZACION Y DESARROLLO
08 TALENTO HUMANO

11| SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL
09 GESTION DE ] ] ] ]
RECURSOS Y 1 | GESTION ELECTRONICA DE LA PRODUCCION ACADEMICA DE LA
SERVICIOS UNIVERSIDAD
BIBLIOTECARIOS
10 GESTION DE . .
| ABORATORIOS 13| GESTION DE APOYO TECNICO A LABORATORIOS

) " GESTION DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
11 GESTION DE COMUNICACIONES (TIC)
INFORMACION -

15 | GESTION DOCUMENTAL
12 GESTION 16 | ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS
ADMINISTRATIVA Y -

FINANCIERA 17 | TESORERIA

13 GESTION JURIDICA | 18| ASESORIA JURIDICA

14 EVALUACION, ,

MEDICION, CONTROL Y |19 | AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL

SEGUIMIENTO

15 DESARROLLO 20 | MEJORAMIENTO DEL DESARROLLO ORGANIZACIONAL
ORGANIZACIONAL 21 | GESTION AMBIENTAL

16 SEGURIDAD SOCIAL 155 | GESTION DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

Fuente: Vicerrectoria General, junio 2013




