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Sistema de Gestion de la Calidad

AREA: GESTION DE LA CALIDAD
SISTEMA: GESTION DE LA CALIDAD

ETAPA I - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2012

1. La institucion
de los procesos

norma ISO 9001: 2008.

realiza un
diagndstico del estado actual
de |la
organizacion en relacién a la

1.1. La institucidn realiza un diagnodstico del estado
actual de los procesos de la organizacion en
relacion a la norma ISO 9001: 2008, que
permita establecer el sistema de gestion de la
calidad a implementar para lo cual se debe
considerar:

1.1.1. Identificacion de los procesos que
permiten a la instituciédn cumplir con su
Misién, considerando al menos:

. Definiciones Estratégicas
establecidas en el formulario Al
presentado en el proceso de
Formulacién Presupuestaria a
Direccién de Presupuestos.

o Presupuesto y Nivel de Actividad
por Producto Estratégico.

o Matriz de Riesgos aprobada por el
Consejo de Auditoria Interna
General de Gobierno.

o Programa de Gobierno

. Estructura organizacional y
distribucién geografica, Si
corresponde.

1.1.2. Identificacion de la aplicacién regional
de los procesos/ subprocesos
anteriormente identificados, Si
corresponde.

1.1.3. Determinacion de la secuencia e

interaccidon de los procesos considerando

la siguiente clasificacion:

. Procesos claves u operacionales
que incluyen los procesos
asociados a la provision de bienes
y servicios, desde que reciben del
entorno (partes interesadas) los

requisitos hasta entregar los
bienes o servicios.
. Procesos de gestidn estratégica,

que soportan y despliegan Ila
estrategia de la instituciéon vy
proporcionan directrices para el
resto de los procesos, incluyendo
procesos de planificacion y control
de gestién, auditoria interna,
revision por la Direccidn, etc.

. Procesos de soporte institucional,
gue incluye procesos que aseguran
la disponibilidad de recursos
financieros, humanos, de
infraestructura y de ambiente de
trabajo necesarios para la
ejecucion de todos los procesos de
la organizacion, considerando
procesos de compras, gestion de

4 de28



ETAPA I - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2012

recursos humanos, gestion de
tecnologias de informacién, entre
otros.

o Procesos de mejora continua o de
medicién, en donde se incluyen los
procesos que permiten realizar el
seguimiento y evaluar el grado de
cumplimiento de los resultados
planificados y determinar las
acciones necesarias para mejorar
el desempefio de la institucion.

1.1.4. Identificacion y analisis de |las

fortalezas y debilidades del sistema de
gestion de calidad implementado o
certificado por la institucion, en base a
los principios de la calidad incluidos en la
Norma ISO 9000:2005 (enfoque al
cliente; liderazgo; participacién del
personal; enfoque basado en procesos,
enfoque de sistema para la gestién,
mejora continua, enfoque basado en
hechos para la toma de decisiones y
relaciones mutuamente beneficiosas con
el proveedor) considerando:

o Las necesidades de adecuacién de
los procedimientos/ documentos
existentes.

. Consistencia de los elementos que

componen el SGC actual (Pdlitica
de Calidad, objetivos, estructura
organizacional, entre otros) y la
relacibn de éste con |las
definiciones estratégicas de Ia
Institucion.

. Duplicidades o]
complementariedades de funciones
0 procesos por efecto de la
implementaciéon del SGC y otros
sistemas de gestion de la

institucion.
. Necesidades de recursos
tecnoldgicos, humanos,

financieros, espacios de trabajo, si
corresponde para lograr la
certificacion a nivel institucional
del sistema de gestion de la
calidad, considerando la
optimizacion de los recursos.

2. La institucién establece los
procesos de la organizaciéon
necesarios y factibles de
certificar bajo la Norma ISO
9001:2008 sefialando los
fundamentos para aquellos
que no incorporara a la
certificaciéon ISO 9001:2008.

2.1.La institucién establece los procesos de la
organizacion necesarios y factibles de certificar
bajo la Norma ISO 9001:2008, para ello debe:
2.1.1. Seleccionar y priorizar los procesos

asociados a la provision de bienes y
servicios, de gestién estratégica y/o de
soporte institucional, considerando los
siguientes criterios:

o Costos/ Beneficios de la
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ETAPA I - OBJETIVOS REQUISITOS TECNICOS 2012

implementacién.

. Relevancia del proceso para la Alta
Direccion.
° Relacion con Definiciones
Estratégicas y Programa de
Gobierno.
. Efectos en los
clientes/usuarios/beneficiarios.
2.1.2. Analizar la conveniencia de

implementar el sistema de gestion de la

calidad considerando las siguientes

alternativas:

o Procesos operacionales asociados a
la provisién de bienes y servicios
en conjunto con procesos de
gestién estratégica y de soporte

institucional.

. Procesos operacionales asociados a
la provision de bienes y servicios y
posteriormente procesos
estratégicos Yy de soporte
institucional.

. Procesos de gestion estratégica
y/o de soporte institucional vy
posteriormente procesos

operacionales asociados a la
provision de bienes y servicios.
. Procesos operacionales asociados a
la provisidn de bienes y servicios.
2.1.3. Justificar aquellos procesos, no
factibles de certificar.

3. La institucion elabora un plan| 3.1.La instituciéon elabora un plan trienal para la

trienal para la preparacion de preparacion de la certificacién ISO 9001:2008
la certificacion ISO de los procesos de la organizacién, en base a
9001:2008 de los procesos de los resultados del diagnéstico.

la organizacién identificados| 3.2.El plan trienal debe incluir, al menos lo
como necesarios y factibles siguiente:

de certificar. 3.2.1. Objetivos Generales.

3.2.2. Procesos de la organizacién necesaria
y factible de certificar cada afio y por
regiones, justificando aquellos procesos
gue se postergard su incorporacion al
sistema de gestion de la calidad,
posterior a 2014.

3.2.3. Actividades de capacitacion que
incluyan: sensibilizacién al Estamento
Directivo y capacitacion para el personal
involucrado en los procesos a certificar, a
nivel central y regional, si corresponde,
por afio.

3.2.4. Programa de auditorias internas y de
tercera parte al sistema de gestién de la
calidad.

Nota: En caso que el servicio defina comenzar

la implementacién del sistema de gestion de la

calidad por procesos estratégicos y/o soporte
institucional, deberd programar la certificacidon
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ETAPA I - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2012

del sistema cuando tenga incorporado en él, al
menos un proceso asociado a la provision de
bienes y servicios.

4.

La institucion elabora e
implementa un programa de
trabajo anual para la
preparacion de la certificacion
ISO 9001: 2008 del sistema
de gestion de la calidad, que
incluya los procesos de la
organizacion establecidos en
el plan trienal para el primer
afo, considerando al menos:
i)elaboracion/modificacion de
Manual de la Calidad,
procedimientos y/o
documentos de apoyo de los
procesos; ii) ejecucion de las
auditorias internas de calidad
y iii) implementacién de las
acciones correctivas y/0
preventivas.

4.1.

4.2.

La institucion elabora un programa de trabajo
para el primer afio, a partir del plan trienal y
los recursos disponibles, sefialando al menos:
4.1.1. Los principales hitos a cumplir:
capacitaciones; elaboracién/ revisién de
Politica de la calidad y establecimiento de
objetivos de la calidad; reuniones de
andlisis de procesos; elaboracidn,
revision y aprobacién de documentacion;
programa de auditorias internas para el
primer ano; revision del sistema de
gestion de la calidad por parte de la Alta
Direccion.

Cronograma de implementacion,
identificando las actividades, plazos y
responsables.

4.1.2.

El Servicio implementa el programa de trabajo
para la preparacion de la certificacion ISO
9001:2008 del sistema de gestion de Ia
calidad, incluyendo al menos lo siguiente:

4.2.1. Ejecuciéon de las actividades de
sensibilizacién y capacitacién
programadas, que permitan a la

institucion involucrar al personal en el
logro de los objetivos de la calidad.

4.2.2. Analisis de procesos con los centros
de responsabilidad involucrados
asegurando una eficaz definicion vy
operacion de éstos.

4.2.3. Elaboracion, aprobacion, difusiéon e
implementacion de los procedimientos y
documentos del sistema de gestidon de
la calidad, asegurando Ila eficaz
planificacién, operacidon y control de los
procesos.

4.2.4. Elaboracién o
Manual de la Calidad.

4.2.5. Ejecucién de auditorias internas de la
calidad programadas, que permitan
verificar el grado de eficacia en la
implementacidn del sistema de gestidn
de la calidad y cumplimiento de sus
requisitos.

4.2.6. Definiciébn e implementacién de las

actualizacion  del

acciones correctivas y preventivas
necesarias para solucionar las no
conformidades, observaciones y

oportunidades de mejora.

4.2.7. Seguimiento del estado de avance de
las acciones correctivas y preventivas
realizadas.

4.2.8. Realizacion de actividades de difusion
del sistema de gestidon de la calidad.
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ETAPA I - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2012

La alta direccidon revisa el
sistema de gestion de Ia
calidad de la organizacion
para asegurarse de su
conveniencia, adecuacién vy
eficacia continua, definiendo
acciones de mejora del
sistema y sus procesos.

5.1.La alta direccién revisa el funcionamiento del
sistema de gestion de la calidad, en el proceso
de revision por la direccién, incluyendo al
menos:
5.1.1. Revision de la consistencia del

sistema de gestidén de la calidad con las

Definiciones Estratégicas de la
Institucion.
5.1.2. Pertinencia del sistema de gestidon de

la calidad, considerando los niveles de
satisfaccion de clientes/ usuarios/
beneficiarios.

5.1.3. Integracion institucional del sistema
de gestion de la calidad, tomando
acciones para minimizar o eliminar

duplicidades, potenciando
complementariedades con otros sistemas
de gestion de la institucién.
Planificacion de la
desempefio de la Institucion.
5.2.Los resultados de la revision por la Direccion
deben comunicarse a todos los funcionarios.

5.1.4. mejora del
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AREA: GESTION DE LA CALIDAD
SISTEMA: GESTION DE LA CALIDAD

ETAPA II - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2012

6. La

Institucion  actualiza el
diagnostico y plan trienal para
la preparacion de la certificacion
del sistema de gestion de la
calidad institucional incluyendo
los procesos de la organizacion
e incorpora los ajustes vy/o
modificaciones necesarios para
su implementacioén, si
corresponde.

6.1.La instituciéon actualiza el Diagndstico y el plan
trienal para la preparacion de la certificacién del
sistema de gestion de la calidad, para lo cual
realiza al menos:

6.1.1. Analisis de resultados de la
implementacion del primer afio.
6.1.2. Identificacion de factores externos/

internos que puedan afectar el segundo
ano de la implementacién.

6.1.3. Identificacion de los aspectos que
deben ser modificados, incorporados o
eliminados, considerando las actividades
definidas y ejecutadas en el programa de
trabajo del afio anterior.

6.1.4. Incorporacién de las modificaciones en
el diagndstico y/o plan trienal, si
corresponde.

La institucion  elabora e
implementa un programa de
trabajo anual para la
preparacion de la certificacion
ISO 9001: 2008 del sistema de
gestion de la calidad, que
incluya los procesos de Ila
organizacion establecidos en el
plan trienal actualizado para el
segundo afo, considerando al
menos:
i)elaboracién/modificaciéon de
Manual de la Calidad,
procedimientos y/o documentos
de apoyo de los procesos; ii)
ejecucion de las auditorias
internas de calidad vy iii)
implementacion de las acciones
correctivas y/o preventivas.

7.1.La institucién elabora un programa de trabajo
para el segundo afio, a partir del plan trienal y
los recursos disponibles, sefialando al menos:
7.1.1. Los principales hitos a cumplir:
capacitaciones; revisién de Politica de la
calidad y de objetivos de Ila calidad;
reuniones de analisis de procesos;
elaboracién, revision y aprobacion de
documentacién; programa de auditorias
internas y externas para el segundo afio;
revision del sistema de gestion de la
calidad por parte de la Alta Direccion.
Cronograma de implementacion,
identificando las actividades, plazos vy
responsables.

7.1.2.

7.2.El Servicio implementa el programa de trabajo

para la preparacion de la certificacion ISO

9001:2008 del sistema de gestién de la calidad,

incluyendo al menos lo siguiente:

7.2.1. Ejecucion de las actividades de
sensibilizacion y capacitacidn programadas,
que permitan a la institucién involucrar al
personal en el logro de los objetivos de la

calidad.
7.2.2. Andlisis de procesos a implementar el
segundo afio, con los centros de

responsabilidad involucrados asegurando
una eficaz definicién y operacién de estos.
Elaboracién, aprobacion, difusién e
implementacion de los procedimientos vy
documentos del sistema de gestion de la
calidad, asegurando la eficaz planificacién,
operacion y control de los procesos.
Actualizacion del Manual de la Calidad.
Ejecucion de auditorias internas de la
calidad programadas, que permitan

7.2.3.

7.2.4.
7.2.5.
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ETAPA II - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2012

verificar el grado de eficacia en la
implementacion del sistema de gestion de
la calidad y cumplimiento de sus requisitos.

7.2.6. Definicion e implementacion de las
acciones correctivas y preventivas
necesarias para solucionar las no
conformidades, observaciones y

oportunidades de mejora.

Seguimiento del estado de avance de
las acciones correctivas y preventivas
realizadas.

Realizacién de actividades de difusion
del sistema de gestidn de la calidad.

7.2.7.

7.2.8.

La institucion realiza el proceso| 8.1.La alta direccién revisa el funcionamiento del
de revision por la Direccidon para sistema de gestion de la calidad del segundo afio
asegurarse de la conveniencia, de implementacién, en el proceso de revisién por
adecuacion y  eficacia  del la direccidn, incluyendo al menos:
sistema de gestion de la 8.1.1. Revisién de la consistencia del sistema
calidad, previo a la auditoria de de gestion de la calidad con las
certificacion/ ampliacién  de Definiciones Estratégicas de la Institucion.
alcance, analizando al menos: i) 8.1.2. Pertinencia del sistema de gestion de la
Resultados de auditorias de la calidad, considerando los niveles de
calidad; ii) Informacién de satisfaccion de clientes/ usuarios/
cumplimiento de los beneficiarios.
requerimientos del cliente del 8.1.3. Integracion institucional del sistema de
sistema; iii) Ejecucion de las gestion de la calidad, tomando acciones
acciones correctivas y para minimizar o eliminar duplicidades,
preventivas, iv) Realizacién de potenciando complementariedades con
las acciones de seguimiento por otros de gestidn de la institucion.
parte de la Direccién para la 8.1.4. Planificacién de la mejora  del
adecuada operacion del sistema desempefio de la Institucion, considerando
de gestion de la calidad los resultados de auditorias de la calidad,
Institucional. retroalimentacion del cliente, estado de las
acciones correctivas y preventivas, vy
acciones de seguimiento de revisiones por
la direccién previas.
8.2.Los resultados de la revision por la Direccion
deben comunicarse a todos los funcionarios.
La institucién certifica bajo la| 9.1.La institucion certifica o amplia el alcance de la

Norma ISO 9001:2008 los
procesos de la organizacion
implementados durante el
primer afio de acuerdo al
programa de trabajo anual de la
etapa anterior.

certificacion bajo la Norma ISO 9001:2008 los
procesos de la organizacion implementados
durante el primer afio definidos en plan trienal,
para lo cual debe:

9.1.1. Coordinar y controlar la realizacion de
auditoria de certificacion o de ampliacion
de alcance del sistema de gestién de la
calidad, segun sea aplicable, incluyendo
los procesos implementados durante el
primer afio

Definir e implementar las acciones
correctivas y preventivas para tratar las
no conformidades y observaciones
detectadas en auditoria de certificaciéon o
de ampliacion de alcance del sistema de
gestion de la calidad, segln sea aplicabley
realizar seguimiento del grado de avance
de dichas acciones.

9.1.2.
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AREA: GESTION DE LA CALIDAD
SISTEMA: GESTION DE LA CALIDAD

ETAPA III - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2012

10.

La Institucion actualiza el
diagnostico y plan trienal para
la preparacion de la certificacion
del sistema de gestion de la
calidad institucional incluyendo
los procesos de la organizacion
e incorpora los ajustes vy/o
modificaciones necesarios para

10.1.

La institucién actualiza el Diagnéstico y el plan
trienal para la preparacion de la certificacién del
sistema de gestion de la calidad, para lo cual
realiza al menos:

10.1.1.

10.1.2.

Analisis de
implementacion del segundo afio.
Identificacién de

resultados de |la

factores

externos/ internos que puedan afectar el

su implementacioén, Si tercer ano de la implementacion.

corresponde. 10.1.3. Identificacion de los aspectos
que deben ser modificados, incorporados
o eliminados, considerando las actividades
definidas y ejecutadas en el programa de
trabajo del afio anterior.

10.1.4. Incorporacion de las
modificaciones en el diagndstico y/o plan
trienal, si corresponde.

11.la institucion elabora e| 11.1.La institucién elabora un programa de trabajo

implementa un programa de
trabajo anual para la
preparacion de la certificacion
ISO 9001: 2008 del sistema de
gestion de la calidad, que
incluya los procesos de Ila
organizacion establecidos en el
plan trienal actualizado para el

tercer afo, considerando al
menos:

i)elaboracion/modificacion de
Manual de la Calidad,

procedimientos y/o documentos
de apoyo de los procesos; ii)
ejecucion de las auditorias
internas de calidad vy iii)
implementacién de las acciones
correctivas y/o preventivas.

11.2.

para el tercer afio, a partir del plan trienal y los
recursos disponibles, incluyendo al menos lo
seflaladoen 7.1.1. y 7.1.2.
El Servicio implementa el programa de trabajo
la preparacion de la certificacion ISO
9001:2008 del sistema de gestion de la calidad,
incluyendo lo sefialado en 7.2.1 al 7.2.8 para el
tercer afio de implementacién.

para

12.

La institucion realiza el proceso
de revision por la Direccidon para
asegurarse de la conveniencia,
adecuacion y eficacia del
sistema de gestion de la
calidad, previo a la auditoria de
certificacion/ampliacion de
alcance, analizando al menos: i)
Resultados de auditorias de la
calidad; ii) Informacién de
cumplimiento de los
requerimientos del cliente del
sistema; iii) Ejecucién de las
acciones correctivas y
preventivas, iv) Realizacion de
las acciones de seguimiento por
parte de la Direccién para la

12.1.

12.2.

La alta direccion revisa el funcionamiento del
sistema de gestion de la calidad del tercer afio
de implementacién, en el proceso de revisidn

por

la direccién, incluyendo al

senalado en 8.1.1 al 8.1.4.
Los resultados de la revisidn por la Direccion
deben comunicarse a todos los funcionarios.

menos

lo
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ETAPA III - OBJETIVOS REQUISITOS TECNICOS 2012

adecuada operacion del sistema
de gestion de la calidad
Institucional.

.La institucidn realiza auditorias| 13.1.La institucion certifica o amplia el alcance de la

de ampliacién de alcance vy certificacion bajo la Norma ISO 9001:2008 los
mantencion del sistema de procesos de la organizacion implementados
gestion de la calidad bajo la durante el segundo afo definidos en plan
Norma I1SO 9001:2008 trienal, considerando lo sefialando en 9.1.1 y
incluyendo los procesos de la 9.1.2.

organizacion establecidos en el

plan trienal.
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AREA: GESTION DE LA CALIDAD
SISTEMA: GESTION DE LA CALIDAD

ETAPA IV - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2012

14.

La institucion realiza el proceso
de revision por la Direccion para
asegurarse de la conveniencia,
adecuacion y eficacia del
sistema de gestion de la
calidad, previo a la auditoria de
certificacion/ampliacion de
alcance, analizando al menos: i)
Resultados de auditorias de la
calidad; ii) Informacion de
cumplimiento de los
requerimientos del cliente del
sistema; iii) Ejecucion de las
acciones correctivas y
preventivas, iv) Realizacion de
las acciones de seguimiento por
parte de la Direccién para la
adecuada operacion del sistema
de gestion de la calidad
Institucional.

14.1.

14.2.

La alta direccidn revisa el funcionamiento del

sistema de gestion de la calidad,

de revision por la direccion,

en el proceso
incluyendo al

menos lo sefalado en 8.1.1 al 8.1.4.

Los resultados de la revisién por la Direccion
deben comunicarse a todos los funcionarios.

15.

La institucidon realiza auditorias
de ampliacion de alcance vy
mantencion del sistema de
gestion de la calidad bajo Ia
Norma ISO 9001:2008
incluyendo todos los procesos
de la organizacion establecidos
en el plan trienal.

15.1.

La institucidon certifica o amplia el alcance de la
certificacion bajo la Norma ISO 9001:2008 de

todos los procesos de la

establecidos en el plan trienal.

organizacion
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Sistema de Gestion de Excelencia

AREA: GESTION DE LA CALIDAD

SISTEMA: GESTION DE EXCELENCIA

ETAPA T - OBJETIVOS 2012

REQUISITOS TECNICOS 2012

1.

La institucion constituye vy

dispone formalmente el
funcionamiento de una
instancia institucional

estratégica para implementar
el Modelo de Gestidon de
Excelencia; y realiza un

Diagnostico  (informe  de
autoevaluacion) de sus
procesos Yy resultados de
gestion, utilizando la
metodologia del Modelo de
Gestion de Excelencia, e
identifica sus brechas
contrastado con los

requerimientos del modelo.

1.1.La

institucion  constituye y  dispone el
funcionamiento de una instancia institucional
estratégica para implementar el Modelo de
Gestién de Excelencia, para lo cual:
1.1.1. Formaliza su constitucion y

.1.3. La

.1.4. Elabora un

funcionamiento, considerando entre sus
miembros al menos a:
Representante de la Direccion (miembro de
la alta direccién del Servicio).
Representantes de los
Responsabilidad.
Un secretario ejecutivo nombrado de entre
los miembros ya definidos, o un miembro
adicional si asi lo requiere.

Centros de

.1.2. Define y comunica a la organizacién sus

responsabilidades, considerando entre
ellas al menos las siguientes:

Asesorar al Jefe de Servicio en las
decisiones de implementacion y desarrollo
del modelo, mantenerlo informado de su
avance y asumir el rol de contraparte
técnica con la Direccién de Presupuestos.
Dirigir el diagndstico (autoevaluacién),
planificar y monitorear la implementacién
del modelo, determinando los mecanismos
de coordinacién, control y revision periodica
necesarios para cumplir los objetivos vy
metas.

Asegurar la participacién del personal del
servicio en los objetivos y procesos de la
implementacion del modelo, determinando
los mecanismos de informacién, induccién,
capacitacién y formacién de grupos de
trabajo que sean necesarios para tal
finalidad.
institucion realiza el diagndstico
(informe de autoevaluacién) de sus
procesos Yy resultados de gestidn,
utilizando la metodologia del Modelo de
Gestién de Excelencial, para lo cual:
Organiza los equipos de trabajo para
evaluar cada uno de los subcriterios del
modelo.

documento (informe de

autoevaluacion que debe contener al
menos:

Una presentacion detallada sobre la visidon

general de la organizacién y sus practicas de

gestion, en referencia a los ocho criterios de

evaluacion del Modelo de Gestion de
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ETAPA T - OBJETIVOS 2012

REQUISITOS TECNICOS 2012

Excelencia.
o Identifica las brechas® de sus procesos y
resultados contrastado con los

requerimientos del modelo, y establece
aquellos que requieren ser mejorados.

! Modelo de Excelencia: Los principios del modelo se
basan en 1) Liderazgo y Compromiso del a
Administracién Superior, 2)Gestion Orientada hacia la
satisfaccion de Clientes, 3)Apreciacidon de las personas
como el principal factor estratégico, 4)Planificacion
Estratégica, 5)Procesos, 6) Informacioén y
Conocimiento, 7) Responsabilidad social, y 8)
Resultados.

2 Se entenderd por identificacién de Brechas a aquellas
oportunidades de mejora identificadas respecto del
subcriterio o requerimiento analizado.

2. La

institucion aprueba su
diagnodstico o autoevaluacién,
verificado por externos, vy

difunde los resultados vy
conclusiones a todo el
personal.

2.1. La institucidn aprueba el diagnostico y lo somete a
verificacién externa, para lo cual:
2.1.1. Remite el informe de autoevaluacién a la

Red de expertos (Direccion de
Presupuestos, Dipres), para su analisis y
verificacion. Ello con la finalidad de

obtener retroalimentacion de fortalezas y
areas de mejora mas relevantes que
presenta la gestion actual del Servicio con
relacién a los criterios del Modelo de
Gestion de Excelencia y los rangos de
puntaje iniciales obtenidos.

2.1.2. La instituciéon revisa el informe de
retroalimentacién de la Red de Expertos,
contrastando las fortalezas y areas de
mejora identificada con el analisis de
brechas realizado por el servicio, para la
aprobacion del Informe.

2.1.3. Una vez aprobado el Informe por parte
de la Alta Direccion del Servicio
diagndstico los resultados y conclusiones
de diagnéstico (o autoevaluacion) se
difunden a todo el personal.

15 de28




AREA: GESTION DE LA CALIDAD
SISTEMA: SISTEMA GESTION DE EXCELENCIA

ETAPA II - OBJETIVOS 2012

REQUISITOS TECNICOS 2012

3. La

institucion, en base al
diagndstico aprobado y los
recursos disponibles, a través
de su instancia institucional
estratégica definida, define
los temas prioritarios que
abordara para conducir al
Servicio a mejorar  su
desempefio en el marco del
Modelo de Gestion de
Excelencia.

3.1. La institucién, en base al diagnostico aprobado vy
los recursos disponibles, a través de su instancia
institucional estratégica definida:

3.1.1 define los temas prioritarios que abordara

por cada uno de los criterios del modelo

3.1.2 Establece los plazos en los que seran
abordados los temas prioritarios
seleccionados

3.1.3 define el nivel de excelencia a alcanzar
(puntaje del modelo de gestion de
excelencia).

La institucion en base a los

temas priorizados por la
instancia institucional
estratégica definida elabora
un plan de mejora de
procesos Yy resultados que
contenga los objetivos,
acciones, indicadores y sus
metas, plazos y una

estimacion de recursos y un
programa anual. El plan debe
explicitar el puntaje previsto
a lograr, la proyecciéon de
aumento de puntajes y debe
ser aprobado por el Jefe de
Servicio. Posteriormente
difunde el plan de mejora y
el programa de trabajo anual
a todo el personal.

4.1.La instituciéon, en base a los temas prioritarios

4
4

PR AA

se

leccionados, elabora a través de su instancia

institucional estratégica definida y mediante un

proceso participativo,

un plan de mejora de

procesos y resultados que incluya al menos:

1.
1.

e
aoulhw

1 Objetivos generales,

2 acciones previstas dentro de las cuales se
incluyen las acciones de mejora inmediatas®
y las oportunidades de mejora ¢
identificadas,

responsables de ejecucion,

los recursos necesarios,

plazos para su cumplimiento e

indicadores y metas para el seguimiento
permanente.

Nota 3: Acciones de Mejora Inmediata (AMI):
son aquellas que no ameritan un proceso de
analisis exhaustivo ni una programacion
detallada, se desprenden por la sola aplicaciéon
de la guia de autoevaluacidon, no necesitan
recursos adicionales y pueden llevarse a cabo
en el plazo inmediato. Estas acciones sodlo
requieren la determinacién de realizarse.
Ejemplo de ello son el registro de reuniones,
levantamiento de actas, ordenamiento de
archivos, etc.
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AREA: GESTION DE LA CALIDAD
SISTEMA: SISTEMA DE GESTION DE EXCELENCIA

ETAPA III - OBJETIVOS 2012

REQUISITOS TECNICOS 2012

5. La institucién implementa el
plan de mejora de procesos y
resultados y ejecuta programa
de trabajo anual. El Plan de
mejoramiento es incorporando
en la Planificacién Estratégica
anual de la institucidn.

5.1.La institucién implementa el plan de mejora de

procesos y resultados y ejecuta programa de

trabajo anual:

5.1.1 Implementa las actividades comprometidas
en la Carta Gantt Anual del Programa de
Trabajo y cumple las metas, de acuerdo a lo
establecido en el plan de mejoras incluyendo
las acciones de mejora inmediatas.

La institucién, a través de la
instancia institucional
estratégica definida y en base
a su sistema de seguimiento
institucional, supervisa
periédicamente la ejecucion y
avances del Plan de
Mejoramiento y programa de
trabajo anual, realiza
seguimiento a los indicadores
de desempefio definidos y sus
metas, tomando las medidas
correctivas que sean
pertinentes y verificando su
cumplimiento.

6.1. La institucion, a través de la instancia institucional

estratégica definida y en base a su sistema de
seguimiento institucional, supervisa periddicamente
la ejecucién del programa de trabajo anual,
incluyendo informes periddicos sobre:

6.1.1 El avance de su Carta Gantt Anual

6.1.2 Las medidas de accion inmediata de la linea
base, en caso que proceda.

6.1.3 Los compromisos de metas relevantes de
cada grupo de trabajo (indicadores de
desempefio).

6.1.4 Las medidas correctivas necesarias cuando el
programa de trabajo presenta alguna
dificultad en el cumplimiento de sus metas.
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AREA: GESTION DE LA CALIDAD
SISTEMA: SISTEMA DE GESTION DE EXCELENCIA

ETAPA IV - OBJETIVOS 2012

REQUISITOS TECNICOS 2012

excelencia planificado.

7. La institucién, a través de la | 7.1. La institucidén, a través de la instancia institucional
instancia institucional estratégica definida, elabora un Informe de
estratégica definida, elabora Autoevaluacién de sus procesos y resultados y
un Informe de compara los resultados con el informe de
Autoevaluacion de sus diagndstico y establece el nuevo puntaje.
procesos y resultados, | 7.2. La institucion remite la autoevaluacién a la Red de
utilizando la metodologia del Expertos
Modelo de Gestion de
Excelencia, la compara con
los resultados obtenidos en la
autoevaluacion inicial e
identifica el nivel de
excelencia logrado.

8. La institucion acredita el nivel | 8.1 La institucidon acredita el nivel de calidad logrado
de calidad logrado por un por un ente externo. Para ello somete Ia
ente externo. autoevaluacién verificada por la Red de Expertos

a evaluacién externa, para ello facilita la
colaboracién del personal de la institucion que
corresponda o que sea requerido por los
evaluadores externos y  proporciona la
documentacion de verificacion que se le solicite.

9. La instituciéon aprueba la | 9.1 La institucion aprueba la autoevaluacion,
autoevaluacion, verificado verificado por un ente externo, y difunde los
por un ente externo, Yy resultados a través de su comité de calidad a
comunica los resultados vy todo el personal, informando el nivel de calidad
conclusiones a todo el obtenido a la organizacion, sefalando los
personal. procesos Yy resultados mejorados, aquellos

mantenidos y las brechas aln existentes entre la
autoevaluacién y el modelo de Gestidon de
Excelencia.

10.La institucidon, mantiene el | 10.1 La institucion, elabora o actualiza en base a los
desarrollo del sistema en sus resultados de la autoevaluacién, su plan de
sucesivas etapas anuales mejoras y lo valida a través de la Red de
hasta lograr el nivel de Expertos, Elabora su programa de trabajo anual,

siguiendo el mismo procedimiento descrito en las
etapas anteriores para mantener el desarrollo
del sistema en sus sucesivas etapas anuales
hasta lograr el nivel de excelencia planificado.
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Sistema de Acreditacion de la Calidad

AREA: GESTION DE LA CALIDAD
SISTEMA: ACREDITACION DE LA CALIDAD

ETAPA I - OBJETIVOS 2012 REQUISITOS TECNICOS 2012
1.1 La institucidén constituye y dispone el
funcionamiento del Comité de Calidad, para
lo cual:

1.1.1 Formaliza su constitucion y
funcionamiento mediante resolucién del
jefe de servicio, considerando entre sus
miembros al menos a:

o Los tres jefes de division del gobierno
regional
o Representante(s) del Consejo Regional,
o Representante(s) de la Asociacién de
Funcionarios
S . o Un secretario ejecutivo nombrado de entre

1. La institucion constituye vy . i
. . X los jefes de division del servicio
dispone el funcionamiento del L . ; .

" X . administrativo del gobierno regional
Comite de Calidad, integrado o
. 1.1.2 Se asegura de que las responsabilidades y
al menos por los tres jefes de . iy . .
; ) autoridad del Comité de Calidad estén
division del gobierno regional, o i
. definidas y sean comunicadas dentro de la
representante(s) del consejo -
. organizacion. Dentro de las
regional, representante(s) de - .
S . . responsabilidades y autoridad que debe
la asociacién de funcionarios e .
un secretario eiecutivo tener el Comité se encuentran:
Y 1 ' o Informar al Jefe de Servicio sobre el
desempefio del sistema de calidad.
o Asegurar la realizacion del autodiagnéstico
o autoevaluacion y la implementacion del
plan de mejoras y de establecer,
implementar, mantener y evaluar los
procesos necesarios para el sistema de
calidad
o Asegurar que se comunica el Comité, su
funcionamiento vy los objetivos del
sistema de calidad en todos los niveles de
la organizacién.
2.1 La institucion debe determinar las
competencias necesarias para el personal que

2. La institucién capacita al realizara el autodiagnodstico o autoevaluacion,
personal necesario para para ello el Comité de Calidad, cuando sea
realizar el autodiagnodstico o aplicable y con los recursos disponibles,
autoevaluacién. capacita al personal para alcanzar Ilas

competencias necesarias para implementar el
modelo de acreditacion.

3. La institucién, a través de su 3.1 La institucion, liderada por el comité de
Comité de Calidad y mediante calidad, realiza el autodiagnéstico o
un proceso participativo que autoevaluacién, considerando el Sistema
convoque a los directivos, de Acreditacién, Mejora Continua e
funcionarios y equipos de Incentivos de los Gobiernos Regionales,
trabajo que correspondan, para lo cual:
realiza un Diagndstico 3.1.1 Planifica la realizacion del autodiagndstico
(autoevaluacion definida en el y organiza los equipos de trabajo
Sistema) de sus procesos y necesarios.
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ETAPA I - OBJETIVOS 2012

REQUISITOS TECNICOS 2012

resultados de gestion,
utilizando la metodologia del
Sistema de Acreditacién,
Mejora Continua e Incentivos
de los Gobiernos Regionales,
mide el nivel de calidad de
sus procesos y resultados e
identifica sus brechas en
relacién al modelo de gestién.

3.1.2 Mide el nivel de calidad de los procesos y
resultados de la organizacion, calculando
el puntaje que le corresponde segun la
calidad de sus procesos y resultados de
acuerdo a la métrica del Sistema.

3.1.3 Incorpora la evidencia que corresponda
para fundamentar su autodiagndstico y el
puntaje calculado.

3.1.4 Identifica las brechas de sus procesos y
resultados en relacion al modelo de
gestion del sistema, y establece aquellos
gue requieren ser mejorados.

4. La institucion aprueba su
diagnostico o autoevaluacion,
verificado por externos, vy
difunde los resultados vy

conclusiones de su
diagnostico (o
autoevaluacién) a todo el
personal

4.1 La institucién, a través de su comité de
calidad, aprueba el autodiagndstico y lo
somete a validacién externa, para lo cual:

4.1.1 Remite el autodiagnostico o)
autoevaluacion a la SUBDERE, y programa
la validacién externa

4.1.2 Una vez efectuada la validacion externa
del autodiagndstico y entregado los
resultados de la misma por parte de
SUBDERE, el servicio a través de su
comité de calidad difunde los resultados y
conclusiones de su diagnédstico (o
autoevaluacién) a todo el personal
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AREA: GESTION DE LA CALIDAD
SISTEMA: ACREDITACION DE LA CALIDAD

ETAPA II - OBJETIVOS 2012

REQUISITOS TECNICOS 2012

5. La institucidon, a través de su
comité de calidad, establece
un conjunto de medidas de
accién inmediata, en caso de
no obtener puntos en su
diagndstico en alguno de los
elementos de gestién que
constituyen la linea base del
sistema.

5.1

5.1.1

5.1.2

5.1.3

5.1.4

La instituciéon, a través de su comité de
calidad, establece un conjunto de medidas
de accidon inmediata, en el programa de
trabajo anual, para obtener al menos un
punto en los elementos de gestion de la

linea base del sistema considerando los
siguientes criterios:

Criterio 1 Liderazgo, incluyendo los
siguientes subcriterios y elementos de

gestion:

1.1 Liderazgo Interno de la Alta Direccién:
elementos a3, ¢, f;

1.2 Liderazgo Regional: elemento a;

1.3Gestién de la Transparencia: elemento
a:

Criterio 2 Ciudadania, Socios y
Colaboradores: No aplica.

Criterio 3 Personas, incluyendo los
siguientes subcriterios y elementos

especificos:

3.1 Gestién del personal: elemento a;

3.2 Desempefio, compensacion y
reconocimiento: elementos a, b;

3.3 Capacitacion y desarrollo: elementos a,
b, c, d;

3.5 Calidad de vida y prevencion de riesgos
en el trabajo: elementos c, d.

Criterio 4 Gestién de la Planificacion
Estratégica  Regional, incluyendo los
siguientes subcriterios y elementos
especificos:

o 4.1. Formulacién/ Actualizacion, Aprobacion

y Seguimiento de la Estrategia Regional de
Desarrollo: elemento a;

o 4.4. Gestién de la informacién regional:

5.1.5

O

5.1.6

elemento a;

Criterio 5 Gestion de Inversiones vy
Desarrollo Regional y Territorial, incluyendo
el siguiente subcriterio y elementos
especificos:

5.1. Gestidon de Inversiones: elementos a, €,
f

Criterio 6 Gestién de Recursos, incluyendo
los siguientes subcriterios y elementos
especificos:

o 6.1. Administracion, soporte y asesoria en

Tecnologias de Informacion: elemento a;

o 6.2. Gestidon Financiera-Contable: elementos

a, b, c d;
o 6.4. Gestion de Proveedores y asociados:
elemento b
Criterio 7 Planificacion institucional,

5.1.7
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ETAPA II - OBJETIVOS 2012

REQUISITOS TECNICOS 2012

informacién y conocimiento, incluyendo los
siguientes subcriterios y elementos
especificos:
o 7.1. Planificacion del desarrollo institucional:
elemento a, ¢, f;
o 7.2. Evaluacion de la Gestion de la
Organizacién: elementos a, d, f, g:
5.1.8 Criterio 8 Resultados, incluyendo el
siguiente subcriterio y elemento especifico:
o 8.2. Resultados de desempefio financiero y
de impacto: elemento a.

Nota: el detalle de los elementos de gestion
seflalados precedentemente se especifican en anexo
adjunto al final del texto.

6. La

institucion, en base al
diagnodstico aprobado, elabora
a través de su Comité de
Calidad y mediante un proceso
participativo, un plan de
mejora de procesos y
resultados que contenga los

6.1 La institucién, en base al diagndstico
(autoevaluacion), elabora a través de su
Comité de Calidad y mediante un proceso
participativo, un plan (1 afio o mas) de
mejora de procesos Yy resultados que
contenga al menos:

objetivos, actividades, 6.1.1 Los objetivos, actividades, indicadores y sus
indicadores y sus metas, plazos metas y plazos

y una estimacién de recursos 6.1.2 La estimacién de recursos para mejorar la
para mejorar la calidad de sus calidad de sus procesos de gestion vy
procesos de gestion y resultados para obtener, segun
resultados para obtener los corresponda, los niveles de Calidad, o
niveles de Calidad, o Calidad Calidad Avanzada o de Excelencia.
Avanzada o de Excelencia. El 6.1.3 El puntaje previsto a lograr al término de
plan debe explicitar el puntaje las actividades del plan.

previsto a lograr y debe ser 6.1.4 La aprobacion del Jefe de Servicio, en base
aprobado por el Jefe de a propuesta efectuada por el comité de
Servicio. calidad.

7.1 La institucion, a través del comité de
calidad, elabora participativamente el
programa de trabajo anual, en base al plan
de mejoras aprobado , incluyendo al
menos:

La institucion elabora el 7.1.1 Carta Gantt anual con la programacion fisica
programa de trabajo anual, y financiera de todas las metas del
en base al plan de mejoras de programa con plazos de ejecucion y sus
procesos y resultados, respectivos responsables,

incluyendo al menos: 7.1.2 Las metas relevantes del programa anual de
actividades, plazos, recursos cada equipo de trabajo.

y responsables. 7.1.3 El disefio de los proyectos de mejora que
Posteriormente lo difunde a postulen a financiamiento del Programa de
todo el personal. Apoyo a la Gestion Subnacional,

7.1.4 Las actividades de difusiéon incluyendo
fechas y responsables

7.1.5 Las medidas inmediatas para obtener al

menos un punto en los elementos de

gestién de la linea base
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ETAPA II - OBJETIVOS 2012

REQUISITOS TECNICOS 2012

7.1.6

7.1.7

7.1.8

La institucion difunde el Plan y el Programa
de Trabajo anual a todo el personal.

Disefia un/os mecanismo/s de difusion que
garantice/n el acceso y conocimiento
permanente y actualizado al Plan vy
Programa de Trabajo al Jefe de Servicio,
Consejo Regional, Equipo Directivo vy
Asociacién de Funcionarios, incluyendo las
responsabilidades de cada equipo de
trabajo.

Revisa periddicamente el funcionamiento y
efectividad del/los mecanismos de difusion
para mantener informado al Jefe de
Servicio, Consejo Regional, Equipo Directivo
y Asociacion de Funcionarios.

23 de28




AREA: GESTION DE LA CALIDAD
SISTEMA: ACREDITACION DE LA CALIDAD

ETAPA III - OBJETIVOS 2012

REQUISITOS TECNICOS 2012

La institucion implementa
el plan de mejora de
procesos Yy resultados vy
ejecuta programa de
trabajo anual.

8.1

8.1.1

8.1.2

8.1.3

La institucién implementa el plan de mejora
de procesos y resultados y ejecuta programa
de trabajo anual, para lo cual:

El Comité de Calidad actualiza el Programa
de Trabajo Anual elaborando una Carta Gantt
de todos Ilos objetivos, actividades vy
proyectos a ejecutar durante el afio,
incluyendo los denominados proyectos
transversales de ejecucién regional. La Carta
Gantt debe incluir la programacion fisica y
financiera (ejecucién de los recursos que
contribuyen a financiar el Programa de
Trabajo Anual) de los productos, acordando
con SUBDERE una meta global anual para
ambas programaciones.

Formaliza durante el primer semestre el
compromiso de ejecucion de su Programa de
Trabajo anual y de su carta Gantt en un
documento suscrito por el Comité de Calidad
del Gobierno Regional y la SUBDERE,
representada a través de su Departamento
de Fortalecimiento Institucional y la Jefatura
del Programa de Apoyo a la Gestion
Subnacional.

La institucion, a través de su Comité de
Calidad, mantiene informado al Consejo
Regional del estado de avance y los
resultados de su Plan de Mejoras, debiendo al
menos dos veces al afio (correspondiendo
una en el primer semestre) informar al
Plenario del Consejo Regional, a través de la
solicitud de incorporacion en tabla. Si el
Consejo Regional eventualmente no llegara a
incorporarlo en las sesiones del afio, se debe
remitir un informe por escrito al Consejo
Regional con el estado de avance.

La institucion, a través de
su comité de calidad,
supervisa periddicamente la
ejecucion del programa de
trabajo anual, tomando las
medidas correctivas que
sean pertinentes y
verificando su
cumplimiento.

9.1

9.1.1

9.1.2

La institucién, a través de su comité de
calidad, supervisa la ejecucion del programa
de trabajo anual, para ello realiza al menos :

Registro del avance fisico y financiero de la
Carta Gantt Anual, incluidos los proyectos
financiados por el Programa AGES, en los
mecanismos de monitoreo dispuestos por
SUBDERE para este fin.

Las medidas correctivas vy/o paliativas
necesarias cuando el programa de trabajo
presenta alguna dificultad en el cumplimiento
de sus metas, incluyendo entre estas
medidas las acordadas con SUBDERE, cuando
no se cumplan la programacion fisica y/o
financiera.
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ETAPA III - OBJETIVOS 2012

REQUISITOS TECNICOS 2012

9.1.3

9.1.4

Un Informe de Verificacidon Anual, que
considere: a) el avance fisico y financiero de
la Carta Gantt Anual de su Programa de
Trabajo al 31 de diciembre del afio en curso,
incluyendo todas las actividades y proyectos
comprometidos que cumplieron sus
compromisos de ejecucidn fisico y financiera
y aquellos que no cumplieron, explicando la
causa de aquellos no cumplidos, b) un
balance del cumplimiento de las medidas
correctivas, sugeridas en los informes de
seguimiento por su Comité de Calidad o por
SUBDERE; c) una sintesis de los logros
anuales alcanzados con la ejecucion de su
programa de trabajo.

La institucion cumple con al menos el 90%
de la ejecucién acordada con SUBDERE del
programa anual de trabajo, incluyendo
metas de ejecucion fisica y financiera.
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AREA: GESTION DE LA CALIDAD
SISTEMA: ACREDITACION DE LA CALIDAD

ETAPA IV - OBJETIVOS 2012

REQUISITOS TECNICOS 2012

e . 10.1 La institucién evalta la implementaciéon del

10.La institucion evalua la i

: ! programa anual de trabajo conforme a lo

implementacion del . :

, dispuesto en el plan de mejoras.

programa de trabajo.
11.La institucidn, a través de

su Comité de Calidad vy 11.1 La institucién obtiene en la medicién del nivel

mediante un proceso
participativo, elabora el
autodiagnostico o
autoevaluacion de sus
procesos Yy resultados de
gestion, utilizando la

metodologia del Sistema de
Acreditacion, Mejora
Continua e Incentivos de los
Gobiernos  Regionales e
identifica el nivel de calidad
logrado.

de calidad de sus procesos y resultados una
mejora en sus procesos Yy resultados, que
verifica mediante alguno de los siguientes
medios:

11.1.1 Registra un puntaje mayor al obtenido en la

primera autoevaluacion validada
anteriormente y no tiene cero puntos en
ningun elemento de gestion de la linea base;

11.1.2 El puntaje obtenido en la autoevaluacién es

equivalente al exigido por el sistema para
acreditar alguno de sus niveles de gestion.

12.1 El Comité de Calidad en un proceso
12.La Institucién disefia un participativo y teniendo en cuenta el puntaje
Plan de Mejoras que le alcanzado en la Ultima autoevaluacion
permita avanzar en el realizada, elabora un plan de mejoras que
Sistema de Mejora Continua permita a la Institucién reducir las brechas
e Incentivos. hacia una gestién de excelencia.
12.2 El plan es validado externamente.
13.1 La institucion remite el ultimo
13.la institucién acredita el autodiagnostico o auto.evaluaC|on_ a la
. . SUBDERE, con el puntaje necesario para
nivel de calidad logrado por . , ; .
acreditar algun nivel de calidad y programa
un ente externo. . .
la validacidén externa.
14.1 La institucion, una vez efectuada Ia
o . validacion externa del autodiagnéstico o
14.La institucion, a traves de 7
iy ; autoevaluacion y entregado los resultados de
su Comité de Calidad, ) ;
) la misma por parte de SUBDERE, difunde los
comunica los resultados a . ! i
resultados a través de su comite de calidad
todo el personal.
a todo el personal.
15.1 La institucién, elabora o actualiza en base a

15.

La institucion, mantiene el
desarrollo del sistema en
sus sucesivas etapas
anuales hasta lograr el nivel
de excelencia.

los resultados del ultimo autodiagnostico o
autoevaluacion, su plan de mejoras y lo
valida a través de un agente externo, a
continuacion elabora su programa de trabajo
anual para el siguiente periodo, siguiendo el
mismo procedimiento descrito en las etapas
anteriores para mantener el desarrollo del
sistema en sus sucesivas etapas anuales
hasta lograr el nivel de excelencia
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Anexo. Elementos de Gestion incorporados como linea Base del Sistema de
Acreditacion de la Calidad.

Criterio 1 Liderazgo, incluyendo los siguientes subcriterios y elementos de gestion:
0l1.1 Liderazgo Interno de la Alta Direccidn: elementos a, c, f;

a. ¢Cémo el Equipo Directivo establece/actualiza y comunica la mision, visién y valores a la
organizacion?

c. ¢Como el Equipo Directivo desarrolla e implementa un sistema para gestionar Ia
organizacion, establece las metas, comunicarlas y medir el desempefio?

f. ¢éCémo el Equipo Directivo evalla los aspectos clave del desempefo de la organizacién?.
¢Como utiliza estos resultados y la retroalimentacion del personal, para mejorar la efectividad
de su propio liderazgo y de la gestion en general?

0l1.2 Liderazgo Regional: elemento a;

a. ¢Como se definen las orientaciones estratégicas para el desarrollo regional?
01.3. Gestién de la Transparencia: elemento a;

a. ¢Cémo se disefian politicas internas, practicas recurrentes o estandares de gestion en
relacidn a la transparencia en la gestion del GORE o a la rendicién de cuentas?.
Criterio 2 Ciudadania, Socios y Colaboradores: No aplica.

Criterio 3 Personas, incluyendo los siguientes subcriterios y elementos especificos:
03.1 Gestién del personal: elemento a;

a. ¢Como se identifican las competencias y habilidades del personal, requeridas para el
desarrollo de sus labores?
03.2 Desempeio, compensacion y reconocimiento: elementos a, b;

a. ¢Cémo se asegura que los objetivos y funciones asignadas al personal estan alineados con
los objetivos del GORE?.

b. ¢éComo se evalla el desempefio del personal del GORE para el desarrollo organizacional?
03.3 Capacitacién y desarrollo: elementos a, b, ¢, d;

a. ¢Cémo se detectan las necesidades de capacitacion del personal del GORE?

b. ¢éComo se asegura que el plan de capacitacion recoge, tanto los intereses del personal
como las necesidades del GORE?

c. ¢Como se prioriza y planifica la entrega de la capacitacién y determinan los recursos
necesarios para su desarrollo?

d. éCémo se imparte y evalla la capacitacion del personal del GORE?.

03.5 Calidad de vida y prevencidn de riesgos en el trabajo: elementos c, d

c. ¢Como participa el personal, incluyendo sus directivos, en la identificacion de las
condiciones del lugar de trabajo, de salud y de seguridad?

d. éComo se evalla y mejoran las condiciones del lugar de trabajo, de salud y de seguridad
del personal del GORE?

Criterio 4 Gestion de la Planificacion Estratégica Regional, incluyendo los siguientes
subcriterios y elementos especificos:

04.1. Formulacién/ Actualizacidon, Aprobacién y Seguimiento de la Estrategia Regional de
Desarrollo: elemento a;

a. ¢Como se formula/ actualiza y aprueba la Estrategia Regional de Desarrollo?
04.4. Gestidn de la informacion regional: elemento a;

a. ¢Como se levanta y recopila informacion clave para el desarrollo regional?
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Criterio 5 Gestion de Inversiones y Desarrollo Regional y Territorial, incluyendo el
siguiente subcriterio y elementos especificos:
05.1. Gestién de Inversiones: elementos a, e, f

a. ¢Como se estructura el proceso de Inversiones publicas y se realizan las articulaciones
necesarias?

e. ¢Como se asignan, licitan y adjudican las Inversiones con recursos propios?

f. éComo se realiza la programacién, ejecucion, control y cierre de inversiones con recursos
propios?

Criterio 6 Gestion de Recursos, incluyendo los siguientes subcriterios y elementos
especificos:
06.1. Administracién, soporte y asesoria en Tecnologias de Informacién: elemento a;

a. ¢Como se asegura que el plan informatico, documentado y formalizado, sirve como marco
de referencia para los desarrollos actuales y futuros?
06.2. Gestion Financiera-Contable: elementos a, b, ¢, d;

a. {Como se asegura que los procesos y procedimientos contables estan formalizados,
cuentan con indicadores que permiten verificar su calidad, oportunidad y, cumplen las
normas y leyes asociadas (por ejemplo registro contable en SIGFE)?

b. éComo se planifica, optimiza y programa el presupuesto de funcionamiento del GORE, para
cubrir de manera equilibrada las necesidades de todas las unidades?

c. ¢Como se asegura la ejecucidon y seguimiento del presupuesto de funcionamiento del
GORE?

d. ¢{Cémo se hace una evaluacion de la ejecucién del presupuesto de funcionamiento del
GORE?

06.4. Gestion de Proveedores y asociados: elemento b

b. ¢Como se gestionan las compras de bienes y servicios para el funcionamiento del GORE?

Criterio 7 Planificacion institucional, informacion y conocimiento, incluyendo los
siguientes subcriterios y elementos especificos:
07.1. Planificacién del desarrollo institucional: elemento a, c, f:

a. ¢Como se realiza el proceso de Planificacion Institucional?.

c. ¢Cémo se asegura que el personal del GORE conoce la planificacion institucional?

f. ¢éCoOmo se monitorean, ajustan y mejoran los planes de accién y se retroalimenta al
personal?

07.2. Evaluacion de la Gestién de la Organizacién: elementos a, d, f, g:

a. {Como se obtiene y recopila la informacién, respecto de los resultados obtenidos por la
institucion, para medir su desempefio?

d. ¢éComo se asegura que el Plan de Auditoria Anual de la Institucion considera la evaluacion
permanente del sistema de control interno del Servicio?

f. ¢Cémo se lleva a cabo el seguimiento de las medidas preventivas y correctivas, emanadas
de los informes de auditoria?

g. ¢Como se asegura el proceso de gestion de riesgos de la Institucién, segun las directrices
entregadas por el Consejo de Auditoria (CAIGG)?

Criterio 8 Resultados, incluyendo el siguiente subcriterio y elemento especifico:

a. ¢Cudles son los resultados del (los) indicador(es) de desempefio financiero? Incluya
indicadores asociados a la gestidn presupuestaria, financiera y contable.
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