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l. ANTECEDENTES.

Con la implementacion de la Ley N° 20.212! el afio 2007, se inici6 el desarrollo de las Metas de Eficiencia
Institucional (MEI) para los Servicios Publicos identificados en el Art. 9 de la citada ley, asociando el
cumplimiento de metas de eficiencia institucional a un incentivo de caracter monetario para los funcionarios.

El mencionado cuerpo legal y reglamentario establece que el cumplimiento de estas metas, comprometidas
anualmente, dar& derecho a los funcionarios del Servicio respectivo, en el afio siguiente, a una bonificacion
por desempefio que incrementa sus remuneraciones.

Il. OBJETIVOS Y REQUISITOS.

Las MEI se enmarcan en un conjunto de &reas comunes para todas las Instituciones que incluye aquellos
ambitos de gestion y areas prioritarias (0 sistemas) esenciales para un desarrollo eficaz y transparente de la
gestion de los servicios, respondiendo a las definiciones de politica en el &mbito de la modernizacién de la
gestion del sector publico. Estas areas son establecidas por decreto por el Ministro del ramo conjuntamente
con el Ministro de Hacienda, a través de un Programa Marco.

Para cada area prioritaria se establecen etapas de desarrollo y objetivos de gestion, los cuales corresponden
a las metas que formularan las distintas instituciones cada afio. Las etapas no necesariamente se desarrollan
en un afio calendario, pudiendo realizarse en menos tiempo. Sélo el sistema de Monitoreo no tiene etapas de
desarrollo sino que sélo objetivos de gestion a cumplir.

I. ASPECTOS GENERALES PARA SU FORMULACION.

1. Las Metas seran propuestas por cada Jefe de Servicio al Ministro del cual dependa o con el cual se
relacione, sobre la base de un Programa Marco. Este Programa Marco contendra las areas
prioritarias a desarrollar y debe ser convenido y aprobado anualmente por el Ministro del Ramo en
conjunto con el Ministro de Hacienda, mediante decreto.

2. El Programa Marco incluye aquellos sistemas esenciales para un desarrollo eficaz y transparente de
la gestion de los servicios, respondiendo a las definiciones de politica en el ambito de la
modernizacion de la gestion del Sector Piblico (Cuadro 1).

3. El Jefe Superior del Servicio, a través del Ministro del ramo envia la formulacion para el afio 2013 de
las Metas, en los plazos establecidos para el proceso por el reglamento y la Direccién de
Presupuestos.

4, La formulacion de las Metas para el afio 2013 se efectia bajo el siguiente procedimiento: Las
instituciones deberan seleccionar las areas y sistemas de gestion que les corresponda desarrollar el
afio 2013, de entre aquellas propuestas en el Programa Marco. Cada servicio debe proponer para
cada sistema seleccionado, la etapa que comprometerd para el afio 2013 (el periodo de
implementacion corresponde entre enero y diciembre de 2013), ademas de su correspondiente
ponderador, el que debe ser de al menos un 5% para cada sistema.

1 Ley N° 20.212 del 29 de agosto de 2007.



Cuadro 1

PROGRAMA MARCO

AMBITO DE GESTION / AREA PRIORITARIA/ PONDERACION MINIMA / RED DE EXPERTOS

Ambito de Gesti6n Areas Prioritarias Ponderacion Red de Expertos

1. Planificacién y Control de

Monitoreo del Desempefio

(SEGPRES)

Al menos 80% | Direccion de Presupuestos (DIPRES)

Secretaria General de la Presidencia

Gestion Auditoria X2% Cons‘ejo de Auditoria Interna General de
Gobierno
Compras y Contratacién Publica X3% DI’FE(.:CIOH de Compras y Contrataciones
Publicas
Higiene, Seguridad y
2. Recursos Humanos Mejoramiento de Ambientes X4% Superintendencia de Seguridad Social
Laborales
X5% Secretaria General de la Presidencia
Gobierno Electrénico/Tecnologias ’ (SEGPRES)
de la Informacion
3. Calidad de Atencién a Usuarios Direccidon de Presupuestos (DIPRES)
Sistema de Seguridad de la X6% Direccidon de Presupuestos (DIPRES)
Informacion Subsecretaria de Interior
(SIISSé)e;nOaO(:)e Gestion de la Calidad X7% Direccidon de Presupuestos (DIPRES)
4. Gestion de la Calidad
Gestion de Excelencia X8% Direccion de Presupuestos (DIPRES)

5.

La propuesta de Metas debe ser compatible con los recursos asignados en el marco presupuestario
informado para el afio 2013.

Los objetivos de gestion de cada etapa y la ponderacion de cada area prioritaria conforman la
propuesta de Metas de cada Servicio, cuya aprobacion se formaliza en un Decreto firmado por el
Ministro del ramo y el Ministro de Hacienda. La suma de las ponderaciones de los sistemas
comprometidos es de 100% y cada sistema con alta prioridad no podra tener una ponderacion
inferior a uno de mediana prioridad, y a su vez, cada sistema de mediana prioridad no podra tener
una ponderacion inferior a uno de menor prioridad.

Las instituciones podran egresar o no comprometer algunos de los sistemas que integran el marco
propuesto, provocando que los objetivos de dichos sistemas, finalmente, no formen parte de las
Metas que comprometa un servicio para el afio 2013. Esto, debido a que durante el presente afio el
servicio esta implementando objetivos finales de un sistema y por lo tanto se puede dar por




10.

egresado, o bien porque por su naturaleza, al servicio no le corresponde comprometer el desarrollo
de determinado sistema.

No obstante que el Programa Marco se aplica a todos los Servicios involucrados en los cuerpos
legales y reglamentarios citados en un comienzo, el proceso de formulacion de metas considera
como situacion especial que, debido a caracteristicas particulares de un servicio, el cumplimiento de
los objetivos de una etapa pudiera concretarse de un modo distinto a lo sefialado en el programa
marco, no alterando la esencia de la etapa en cuestion. Esto se materializa con la formulacion de la
etapa con modificaciones en sus objetivos de gestion, las que deben ser acordadas con la respectiva
Red de Expertos y la Secretaria Técnica, informadas y debidamente justificadas en la propuesta de
Metas, y aprobadas a través del Decreto firmado por el Ministro del Ramo y por el Ministro de
Hacienda.

El valor minimo para el Sistema de Monitoreo del Desempefio Institucional sera de 80%, y
corresponderd a la suma de las ponderaciones del conjunto de los indicadores asociados a
productos estratégicos y al conjunto de los indicadores de gestion interna.

Cada Servicio podra incorporar voluntariamente indicadores de gestion interna establecidos en el
Marco aprobado por los ministros de Hacienda y del ramo, de los cuales podrd seleccionar un
méximo de 4 indicadores. Estos se agregan a los indicadores de desempefio existentes para
monitorear los productos estratégicos, y su ponderacion no podra superar el 20%.

Indicadores de Gestion Interna

AMBITO DE GESTION

AREA PRIORITARIA

NOMBRE DEL INDICADOR

ALGORITMO DE CALCULO

Recursos Humanos

Higiene y Seguridad

1. Tasa de siniestralidad total

(NUmero de dias perdidos en el
afio t por accidentes del trabajo
y enfermedades profesionales/
Promedio Mensual de
Funcionarios(as) en el afio
t)*100

Recursos Humanos

Higiene y Seguridad

2. Tasa de Accidentabilidad
por Accidentes del Trabajo

(Numero de Accidentes del
Trabajo ocurridos en el afio t/
Promedio Mensual de
Funcionarios(as) en el afio
t)*100

Planificacién / Control de
Gestion

Auditoria Interna

4. Porcentaje de
compromisos implementados
y cumplidos del Plan de
Seguimiento afio t

(N° de compromisos definidos
en el Plan de Seguimiento de
auditoras realizadas en afio t-1
implementados y cumplidos en
afio t/N° total de compromisos
definidos en Plan de
Seguimiento de auditorias
realizadas en afio t-1)*100

Calidad de Atencion a Usuarios

Gobierno Electrénico

5. Porcentaje de tramites
digitalizados al afio t,
respecto de la oferta total de
tramites declarados por el

(N° de tramites digitalizados al
afio t/ N° total de tramites
declarados por el servicio en




AMBITO DE GESTION

AREA PRIORITARIA

NOMBRE DEL INDICADOR

ALGORITMO DE CALCULO

servicio en ChileAtiende al
afo t

ChileAtiende al afio t) x 100

Calidad de Atencion a Usuarios

Gobierno Electrénico

6. Porcentaje de horas de
disponibilidad de todos los
sitios web del servicio,
respecto del total de horas

requeridas.

(N° de horas de disponibilidad
de sitios web del servicio en el
afio t / N° total de horas de
disponibilidad requeridas2 para
los sitios web del servicio en el
afio t) x 100

Calidad de Atencion a Usuarios

Gobierno Electrénico

7. Porcentaje de
cumplimiento de los
estdndares establecidos en el
DS 100 sobre sitios web de
gobierno, respecto del total
de estandares establecidos
en el DS 100 sobre sitios web
de gobierno.

(N° de estandares establecidos
en el DS 100 sobre sitios web de
gobierno, cumplidos / N° total
de estandares establecidos en
el DS 100 sobre sitios web de
gobierno) x 100

Calidad de Atencion a Usuarios

Gobierno Electrénico

8. Porcentaje de tramites del

servicio que estdn inter-
operando, respecto del total
de tramites del servicio que
requieren informacién de

otras instituciones.

(N2 de tramites del servicio que
estan inter-operando / N2 total
de trdmites del servicio que
requieren informacién de otras
instituciones) x 100

Planificacién / Control de
Gestion

Compras y Contrataciones

9. Porcentaje de Compras
Urgentes

(N2 de Ordenes de Compra
Urgentes en el afio t/ N2 Total
Ordenes de Compra en el afio t)
* 100

Planificacién / Control de
Gestion

Compras y Contrataciones

10. Porcentaje de Procesos
con tres o mas ofertas vdlidas
enelafiot

(N° de casos de procesos
participativos que reciben 3 o
mas ofertas vélidas en el afio t/
Total N° de casos de procesos
participativos realizados en el
afio t)* 100

Planificacién / Control de
Gestion

Compras y Contrataciones

11. Porcentaje de licitaciones
declaradas desiertas teniendo
ofertas vélidas en el afio t

(N2 de adquisiciones desiertas
con 3 o mas ofertas vélidas en
el afio t/ N2 total de
adquisiciones publicadas en el
afio t)*100

’ Horas requeridas se entiende como el total de horas en que debe estar disponible el servicio, esto es
horario continuado (7x24) u otro horario definido por el Servicio.




11.

12.

13.

14.

Los indicadores de desempefio y sus metas, seran aprobados por el jefe de Servicio y por el Ministro
del ramo, y, posteriormente revisados por la Secretaria Técnica. En este proceso participara también
el Ministerio Secretaria General de la Presidencia, en particular la Divisién de Coordinacién
Interministerial, como red de expertos del sistema, con el objeto de velar por la consistencia de las
definiciones estratégicas entre Ministerio y Servicios. Finalmente, dichos indicadores y sus metas
seran aprobados o rechazados por el Ministro de Hacienda.

El proceso de formulacion de indicadores sera un Gnico proceso que se inicia en el marco de la
formulacién presupuestaria 2013.

Los indicadores asociados al incentivo MEI, y que forman parte de este sistema de Monitoreo del
Desempefio Institucional, seran seleccionados a partir de aquellos indicadores presentados en el
proceso de formulacion presupuestaria 2013. Cada Indicador no podra tener una ponderacion inferior
a 5%.

Las instituciones deberan comprometer un mejoramiento global de su desempefio respecto del afio
anterior, esto es, un mejoramiento global de las metas de los indicadores para el afio 2013.

EVALUACION DE CUMPLIMIENTO DE LAS MEI.

El grado de cumplimiento de cada sistema tomara solo valores de 100% o 0%, con excepcion del
sistema de Monitoreo del Desempefio Institucional.

Para verificar el grado de cumplimiento del Sistema de Monitoreo del Desempefio Institucional se
considerar lo siguiente:

a. Se modifica la evaluacion del cumplimiento global del sistema de Monitoreo, desde los 4
tramos de cumplimiento considerados para 20123, a un cumplimiento proporcional dado por
la simple suma de las ponderaciones de cada indicador comprometido.

b. Para cada indicador:
i. Se reduce el piso minimo de cumplimiento de 95% a 85%. Por lo tanto, se
entendera cumplido en algun grado si el valor efectivo es al menos un 85% de la

meta. En caso contrario se entendera como indicador no cumplido.

i. Se entenderd por cumplido, obteniendo el 100% de la ponderacion de dicho
indicador, si se logra al menos 95% de la meta.

jii. ~Si el resultado es intermedio, desde 85% e inferior a 95%, el porcentaje que se
asigna al ponderador es proporcional al porcentaje de cumplimiento obtenido.

iv. Aplica a todos los indicadores incluidos los de gestion interna y a todos los
Servicios.

3 Tramo 1: 90% a 100% de cumplimiento: 100% ponderador del sistema de Monitoreo.
Tramo 2: 80% a 89% de cumplimiento. 75% del ponderador del sistema de Monitoreo.
Tramo 3: 75% a 79% de cumplimiento: 50% del ponderador del sistema de Monitoreo.
Tramo 4: < 75% de cumplimiento: 0% del ponderador del sistema de Monitoreo.



3.

10.

11.

Para el proceso de evaluacion se entendera por causa externa para efectos de eximir del
cumplimiento de un compromiso las siguientes situaciones:

a. reducciones de presupuesto, externas al Servicio, que incidan o afecten significativamente
en las variables que se estan midiendo;

b. hechos fortuitos comprobables, que incidan o afecten significativamente en las variables
que se estan midiendo;

c. catastrofes, y

d. cambios en la legislacion vigente que incidan o afecten significativamente en las variables.

El cumplimiento global de las MEI sera el resultado de la suma del cumplimiento de cada sistema
multiplicado por su correspondiente ponderador.

El proceso de evaluacién del cumplimiento de los compromisos establecidos en base al Programa
Marco 2013, serd realizado por expertos externos al ejecutivo, contratados por licitacion publica a
través de la Secretaria Técnica, con el apoyo de la red de expertos.

En el proceso de Evaluacion de Cumplimiento de las MEI 2013 intervendran los siguientes actores:
el Jefe de Servicio; el Representante Ministerial; la Secretaria Técnica; el Ministro de Hacienda; el
Evaluador Externo; y la Red de Expertos.

Para el desarrollo del proceso de evaluacién, la Direccion de Presupuestos habilitara un aplicativo
web, que sera el Unico acceso a todas las etapas del proceso. A través de éste se podran entregar
los medios de verificacion de cada sistema; informar el cumplimiento de los indicadores de
desempefio de cada Servicio y sus respectivos medios de verificacion; acceder al Informe de
Cumplimiento MEI y actuar en las instancias de observaciones del Jefe de Servicio a la Secretaria
Técnica y de observaciones del Ministro del ramo al Ministro de Hacienda.

El acceso a la informacion se hard a través de autorizaciones electrénicas (password), permitiendo
un adecuado nivel de seguridad. Los responsables de usar las claves de acceso al sistema a nivel
de servicio seran el Jefe de Servicio, el Encargado de MEI y los Encargados de Sistemas. Asimismo,
a nivel de Ministerio el responsable sera el Representante Ministerial. Las cuentas y password se
deberan solicitar por escrito a la Secretaria Técnica.

El Ministro del ramo sera responsable por la veracidad de la informacion sobre cumplimiento de los
objetivos de gestion que se comunique al Ministro de Hacienda.

La revision del cumplimiento de cada objetivo de gestion se hara en base a una pauta de validacion
técnica desarrollada para cada sistema, elaboradas por la Secretaria Técnica en conjunto con las
redes de expertos, y en los plazos que establece el reglamento de las MEI y que se formaliza cada
afio a través de una Circular Informativa de la Directora de Presupuestos, previo al inicio del proceso
de evaluacion correspondiente, y en la que se especifica el calendario del proceso.

La Secretaria Técnica, tomando como base la validacion técnica realizada por el evaluador externo
ylo la red de expertos, efectuara la propuesta de evaluacién de los objetivos de gestidn. Los



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

resultados de dicha propuesta serdn informados por la Secretaria Técnica al Jefe Superior del
Servicio.

El Jefe Superior del Servicio, en los casos en que NO discrepe de los resultados de la propuesta de
evaluacion efectuada por la Secretaria Técnica, deberd informar al Ministro del cual depende o con
el cual se relaciona, respecto del grado de cumplimiento de los objetivos de gestion de su institucion.

A continuacion, el Ministro del ramo analizara dicho informe, introduciré las correcciones que estime
conveniente y certificara la veracidad de la informacion en él contenida, debiendo enviar el Informe
de Cumplimiento MEI al Ministro de Hacienda.

El Jefe Superior del Servicio que Si discrepe de los resultados de la propuesta de evaluacion
efectuada por la Secretaria Técnica, podra formular sus observaciones ante ésta.

La Secretaria Técnica, apoyada en la opinién de los expertos, se pronunciard sobre las
observaciones.

El Jefe Superior del Servicio, en caso de no mantener discrepancias con los resultados de la
propuesta de evaluacion efectuada por la Secretaria Técnica, debera informar al Ministro del cual
depende o con el cual se relaciona, del grado de cumplimiento de sus objetivos. A continuacion, el
Ministro del ramo analizard dicho informe, introducird las correcciones que estime conveniente y
certificara la veracidad de la informacion en él contenida, debiendo enviar el Informe de
Cumplimiento MEI al Ministro de Hacienda.

En el evento que el Jefe Superior del Servicio mantenga sus discrepancias con la respuesta de la
Secretaria Técnica, podra insistir en dichas observaciones, incluyéndolas en el informe de
cumplimiento que deberd remitir al Ministro del cual depende o con el cual se relaciona.

El Ministro del ramo, sobre la base de los antecedentes proporcionados por el Jefe Superior del
Servicio, decidira si acoge lo planteado por la Secretaria Técnica o adhiere a las discrepancias del
Jefe Superior del Servicio, y sélo el Ministro del ramo podra insistir en ellas ante el Ministro de
Hacienda.

El Ministro de Hacienda, con el apoyo de la Secretaria Técnica, resolverd sobre las observaciones
planteadas, determinando el grado de cumplimiento de cada objetivo de gestion, asi como el grado
de cumplimiento global de las MEI de la institucién.

El resultado final del proceso de evaluacion se materializara en el decreto ministerial que sefiale el
grado de cumplimiento institucional y con esto, el porcentaje de incremento por desempefio que
recibird cada institucion.



V. PROGRAMA MARCO: AMBITOS DE GESTION, AREAS PRIORITARIAS, OBJETIVOS,

REQUISITOS TECNICOS.

A continuacién se presenta, para cada sistema, los correspondientes objetivos por etapa y las metas que

estructuran el desarrollo de cada sistema:

1. MONITOREO DEL DESEMPERNO INSTITUCIONAL

AMBITO DE 4 4
GESTION PLANIFICACION Y CONTROL DE GESTION
AREA <

PRIORITARIA MONITOREO DEL DESEMPENO INSTITUCIONAL

Objetivo General

Disponer de informacién de desempefio para apoyar la toma de decisiones y rendicion de cuentas de su gestion

institucional.

OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

1. Evaluar el resultado de los
indicadores de  desempefio
asociados a productos
estratégicos  seleccionados 'y
comprometidos en la formulacion
del presupuesto 'y cumplir las
metas en al menos un 85%.

2. Evaluar el resultado de los
indicadores de  desempefio
asociados a procesos de soporte
0 gestién interna seleccionados
del Programa Marco y cumplir las
metas en al menos un 85%, si
corresponde.

Q El Jefe de Servicio informa a DIPRES el valor efectivo de cada
uno de los indicadores comprometidos y dispone los medios de
verificacion que respaldan los valores informados de cada
indicador.

U Para efectos de determinar el cumplimiento global del sistema se
debe considerar lo siguiente:

» a) Un indicador se considerara cumplido cuando su
porcentaje de cumplimiento, es decir el resultado de la
comparacién entre el valor efectivo del indicador y su
respectiva meta, es al menos de un 85%.

» b) Un indicador se considerard no cumplido cuando su
porcentaje de cumplimiento sea inferior a 85% o cuando no
sea posible verificar los valores a través de sus medios de
verificacion y por tanto no permitan determinar el valor
efectivo informado.

» ¢) Los indicadores cumplidos cuyo porcentaje de
cumplimiento sea de al menos un 95%, sumaran el 100% de
su respectivo ponderador al cumplimiento global del sistema.

» d) Los indicadores cumplidos cuyo porcentaje de
cumplimiento sea igual o superior a 85% e inferior a 95%,
sumaran al cumplimiento global del sistema el resultado de la
multiplicacion de su respectivo ponderador por el porcentaje
de cumplimiento del indicador.

> €) Respecto de los indicadores no cumplidos, sus respectivos
ponderadores no sumardn al cumplimiento global del
sistema. Es decir, el ponderador se asumira igual a 0%.

» f) El porcentaje de cumplimiento global del sistema
corresponde a la sumatoria de los porcentajes establecidos
para cada indicador cumplido, de acuerdo a lo sefialado en
las letras ¢) y d).
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2. AUDITORIA INTERNA

AREA PLANIFICACION / CONTROL DE GESTION

SISTEMA AUDTORIA INTERNA

Objetivo General

Crear y fortalecer las Unidades de Auditoria, con el objeto de desarrollar en forma permanente y continua auditorias de caracter
general, estratégico, fundamentalmente preventivas y de apoyo a la gestion.

ETAPA | - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

1. La institucion crea formalmente la Unidad
de Auditoria Interna, considerando al
menos el nombramiento formal del
encargado de la unidad, su dependencia
directa del jefe de Servicio y sus objetivos
son concordantes con las orientaciones
estratégicas de la institucion.

2. La institucion formula y/o actualiza el
Estatuto de Auditoria interna, aprobado
por el Jefe de Servicio.

O Lainstitucién crea formalmente la Unidad de Auditoria Interna a través de
una resolucion exenta u otro documento, aprobado por el Jefe de Servicio
y validado por el Consejo de Auditoria, considerando al menos los
siguientes aspectos:
> Identificacion de la misién de la Unidad, las incompatibilidades y sus

objetivos.

> Identificacion de las principales funciones de la Unidad de Auditoria,
como por ejemplo: prestar asesoria técnica especializada en materias
de auditoria y control interno al Jefe Superior del Servicio, cumplir con
caracteristicas de transparencia y objetividad, velando por la reserva
de las materias y de la documentacion utilizada.

> El Jefe de la Unidad de Auditoria Interna, para el ejercicio de sus
funciones depende directa y exclusivamente del Jefe de Servicio.

» Los auditores internos deben otorgar permanente y oportuno
aseguramiento al proceso de gestion de riesgo de la institucién, segin
las directrices entregadas por el Consejo de Auditoria Interna General
de Gobierno.

» La metodologia de trabajo y la coordinacién con el Consejo de
Auditorfa Interna General de Gobierno es a través del Auditor
Ministerial.

» Los auditores internos no deben realizar actividades de linea,
representacion, sumariales o cualquier otra que afecte su objetividad,
independencia y eficiencia. Las actividades de auditoria a realizar
siempre deben estar basadas en andlisis de riesgos transversales a la
organizacion.

O La institucion elabora la resolucién exenta u otro documento de la misma
jerarquia legal, referente al nombramiento del Jefe de la Unidad de
Auditorfa Interna.

O El Servicio debe formular y/o actualizar el Estatuto de Auditoria Interna,
aprobado por el Jefe de Servicio y validado por el Consejo de Auditoria. En
este se debe definir detalladamente las actividades que la Unidad de
Auditorfa Interna debe desempefiar, las que puede realizar con
independencia y objetividad y las que no debe realizar en el marco del
proceso de gestion de riesgos, segun las directrices entregadas por el
Consejo de Auditoria Interna General de Gobierno.

11




ETAPA | - OBJETIVOS REQUISITOS TECNICOS 2013
La institucion informa los antecedentes de | O La Institucién debe identificar y analizar las fortalezas y debilidades de la
funcionamiento de la Unidad de Auditoria, Unidad de Auditoria, incluyendo al menos:
realizando un andlisis de fortalezas y » Andlisis de la organizacion de la Unidad de Auditoria: estructura de la
debilidades de la Unidad de Auditoria, Unidad, ambito de accion, etc.
identificando las competencias » Andlisis de la documentacion de soporte: existencia de manuales
especificas que requieren para el actualizados de organizacion y procedimientos.
funcionamiento de la Unidad vy » Andlisis del Personal en relacion a la dotacidn en cuanto a cantidad,
participacion en los Comité de Auditorias cualificacidn, supervision, programas y necesidades de capacitacion.
Ministeriales y Regionales.
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ETAPA Il - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

La institucién, a través de la Unidad
de Auditoria Interna, elabora un
diagnostico a partir de la Matriz de
Riesgos Estratégica, indicando los
procesos estratégicos y de soporte,
subprocesos y etapas, de manera de
priorizar los temas a auditar y
fundamentar el Plan Anual de
Auditoria.

La institucién, a través de la Unidad
de Auditorfa Interna elabora un Plan
Anual de Auditoria para el afio
siguiente en base al diagnostico
realizado considerando las tres lineas
de auditorfa: Institucional,
contemplando  un  nlmero de
auditorias congruente con los niveles
de criticidad de los riesgos y los
recursos  humanos  disponibles;
Ministerial 'y Gubernamental, las
cuales son definidas por S. E. el

Presidente de la Replblica vy
coordinada por el Consejo de
Auditoria  Interna General de
Gobierno.

O Lainstitucion debe elaborar un informe de diagnéstico, aprobado
por el Jefe de Servicio y validado por el Consejo de Auditoria, el
que debe contener al menos:

>

La Matriz de Riesgos actualizada y aprobada por el Jefe de
Servicio, la que debe contener la identificacion y analisis de
los riesgos de los procesos desagregados, construida en el
afio 2012.

El contenido del diagnéstico debe permitir sustentar el Plan
Anual de Auditorfa, y debe contener al menos, un ranking de
riesgos y los criterios técnicos definidos por el auditor interno
segln la Guia Técnica N° 33 version 0.4. o su actualizacion.
Debe existir consistencia entre el andlisis de probabilidades,
impactos y eficiencia de los controles realizados en la Matriz
de Riesgos en los procesos y las situaciones en que se
hubiesen detectado la falta de probidad.

Sobre la base del diagnéstico, el Jefe de la Unidad de
Auditoria debe recomendar para su aprobacion al Jefe de
Servicio, las materias a auditar.

O Lainstitucion elabora el Plan Anual de Auditoria 2013 basado en
el diagnostico, aprobado por el Jefe de Servicio y validado por el
Consejo de Auditoria, que debe contener al menos o siguiente:

>

>

Objetivo  Gubernamental  establecido en Instructivo
Presidencial.

Objetivo Ministerial: Objetivo Ministerial, correspondiente al
periodo 2013, debe ser formulado a mas tardar el dltimo dia
habil del mes de Noviembre de 2012.

Objetivo Institucional.

El Plan debe contener al menos cuatro auditorias
institucionales a materias priorizadas en la Matriz de Riesgo,
con los mayores niveles de criticidad, debiendo justificar para
cada uno de ellas el uso eficiente de las horas hombres
disponibles.

Adicionalmente a las auditorias anteriores, debe
considerarse en el Plan de Auditoria el aseguramiento al
proceso de gestion de riesgos de la institucion.

El Plan debe contener un cronograma general de las
auditorias y actividades.

Para cada auditoria se debe fundamentar su incorporacion
en el Plan Anual. (diagndstico, solicitud especial de la
autoridad, normativa especffica, etc.).

Los objetivos generales de cada auditoria, deben ser
consistentes con los objetivos y riesgos del proceso
levantado en la matriz de riesgos.

Los objetivos generales de cada auditoria contemplada en el
Plan Anual, deben ser consistente con los principios de
independencia y objetividad del Auditor Interno.

El alcance general de cada auditoria, debe estar descrito en
términos que permita cuantificar o medir las actividades que
se realizaran.

El equipo de trabajo y estimacion de horas de auditoria,
debe ser consistente con las actividades planificadas.
Formulacion y/o actualizacion del disefio de los indicadores
de desempefio para la ejecucién del Plan Anual de Auditoria,
si corresponde e informar los resultados de sus mediciones.
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ETAPA Il - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

» Debe existir consistencia entre las materias consideradas en
la formulacién del Plan Anual de Auditoria y el proceso y las
situaciones en que se hubiese generado la falta de
probidad.

U Los Auditores Internos deben, con el conocimiento previo de su
Jefe de Servicio, responder a todos los requerimientos formales
de informacién que formule el Consejo de Auditoria Interna
General de Gobierno, vinculadas con las materias de gestion
institucional.
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ETAPA Il - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

La institucién, a través de la Unidad
de Auditoria Interna ejecuta el Plan
Anual de Auditoria correspondiente al
periodo considerando al menos que:
i) aplica los mecanismos de auditoria
de acuerdo a la metodologia
establecida por el Consejo de
Auditoria  Interna General  de
Gobierno, que indica al menos las
orientaciones que se deben tener
presente para programar, ejecutar e
informar la ejecucion de los Planes
Anuales de Auditoria; ii) realiza las
actividades especificadas en el Plan
Anual de Auditoria, incluyendo las tres
lineas de auditoria (Institucional,
Ministerial y Gubernamental).

La institucién, a través de la Unidad
de Auditoria, genera mensualmente
informes de resultado de la ejecucion
del Plan Anual de cada una de las
auditorias  realizadas con  sus
respectivos programas, identificando
objetivos generales y especificos,
alcance, oportunidad y anélisis de los
resultados, entre otros aspectos.

O Lainstitucion debe elaborarlos Programas de Auditoria:

» Para cada auditoria planificada se debe acompafiar el
programa de auditoria especifico utilizado, aprobado por el
Jefe de Servicio y el Consejo de Auditoria. El cual debe
tener la siguiente estructura minima:

(0}

(0}

Los objetivos generales de cada auditoria, que deben
ser los sefialados en el Plan Anual de Auditoria.

Los objetivos especificos de la auditoria, deben ser
consistentes con los objetivos generales sefialados en
el Plan de auditoria y con los puntos criticos a auditar.
Los puntos criticos corresponden a riesgos derivados
de la matriz para supervision y medicion del trabajo en
cada fase del proceso de auditoria.

El alcance de la auditoria, debe ser consistente con lo
definido en el Plan Anual de Auditoria y establecido en
términos cuantificables.

La definicion de puntos criticos y los criterios que se
utilizaron para escogerlos.

La seleccion de los procedimientos y pruebas de
auditoria, deben ser consistentes con la estructura del
control que mitiga el riesgo y los objetivos especificos
de la auditoria.

La actualizacion de
corresponde.

La actualizacién del equipo de trabajo y responsable, si
corresponde.

Debe existir consistencia entre la formulacién del
programa de auditoria, los procesos y las situaciones en
que se hubieran detectado faltas de probidad,
especificamente, en la identificacién de los puntos
criticos en el programa de auditoria.

Formulacién y/o actualizacion del disefio de los
indicadores de desempefio para la programacion de las
auditorias planificadas, si corresponde, e informar los
resultados de sus mediciones.

las horas de auditoria, si

O La auditoria de aseguramiento al proceso de gestion de riesgos,
debe basarse en las instrucciones del Consejo de Auditoria
Interna General de Gobierno y en el Documento Téchico N° 24,
“Programacion Especifica de Auditorfas”.

O Lainstitucion, a través del Auditor Interno elabora los Informes de
Auditorfa, aprobados por el Jefe de Servicio y validado por el
Consejo de Auditoria, los que deben contener en su estructura a
lo menos lo siguiente:

Informe Ejecutivo.

Informe Detallado:

>
>

(0}

(0}

Los objetivos generales y especificos de auditoria, que

deben ser los sefialados en el programa de auditoria.

El alcance de la auditoria debe ser el sefialado en el

programa de auditoria.

La oportunidad de la auditoria.

Andlisis de resultados:

- Los hallazgos de auditoria detectados, deben
contener la descripcion de los hechos detectados y el
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ETAPA Il - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

La institucién, a través de la Unidad
de Auditoria, genera anualmente el
Informe Final de las auditorias
ejecutadas durante el afio con el
andlisis de la ejecucion del Plan, la
conclusion sobre el resultado del
trabajo anual e identificando
recomendaciones.

a

a

andlisis de causas.

- Los hallazgos deben sustentarse con evidencia de
auditoria suficiente y competente dispuesta en los
papeles de trabajo.

- El efecto real o potencial que generan los hallazgos
de auditoria, entendiendo por tal las consecuencias
que derivan o puede derivarse de éstos en el &mbito
de la auditoria.

- Las sugerencias o recomendaciones para mitigar los
efectos de los hallazgos de auditoria, que deben
considerar las causas de los mismos.

» Los informes de auditoria deben contener recomendaciones
que permitan a la Direccién tomar medidas correctivas y
preventivas en el proceso de gestion de riesgos.

> Debe existir consistencia entre los hallazgos y las
recomendaciones contenidas en el informe de auditoria y las
situaciones en que se hubiesen detectado faltas de probidad
de un proceso determinado.

»  Formulacién y/o actualizacién del disefio de los indicadores
de desempefio para los informes de auditoria del Plan Anual,
si corresponde, e informar los resultados de sus mediciones.

La institucion debe informar las auditorias no planificadas, con su
respectivo andlisis de resultados.

La institucion debe elaborar mensualmente, los informes de
auditoria y/o actividades terminadas y firmado por el Jefe de
Servicio. De no existir informes de auditoria terminados en el
mes, se debe informar el detalle de las actividades desarrolladas
por la Unidad de Auditoria. El plazo de entrega de éste informe al
Consejo de Auditoria vence el Ultimo dia habil del mes siguiente
de cada mes.

El Servicio debe elaborar un informe final de las Auditorias y/o
actividades ejecutadas durante el afio, aprobado por el Jefe de
Servicio y validado por el Consejo de Auditoria, el que debe
incluir:

> El total de las auditorfas y actividades realizadas en el afio.

o El andlisis de la ejecucion de las auditorias
planificadas.

0 El andlisis de la ejecucion de las auditorias y
actividades no planificadas.

0 El andlisis sobre el cumplimiento del cronograma de
trabajo comprometido.

0 Los resultados y actualizaciones de las mediciones de
los indicadores de desempefio  (planificacion,
programacion, informe y seguimiento) y aplicacion
procedimientos de control y monitoreo (programacion,
informe y seguimiento), formulados por el Servicio.

o0 LaConclusion general del trabajo anual.
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ETAPA IV - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

9.

10.

La institucion, informa al Consejo de
Auditoria las medidas correctivas o
preventivas (compromisos) respecto a
las recomendaciones sefialadas por
la Unidad de Auditoria, enviando un

informe de seguimiento de los
compromisos  adoptados por el
Servicio.

La institucion, a través de la Unidad
de Auditorfa, elabora e implementa un
Plan de Seguimiento de las
recomendaciones formuladas en los
informes  de auditoria  interna,
sefilalando al menos las materias
sobre las que se hard seguimiento,
los  compromisos,  plazos vy
responsables  considerando la
auditoria contemplada en el Plan, el
hallazgo que origin6 el compromiso y
el grado de cumplimiento de éste
entre otros aspectos.

O Lainstitucién elabora el Plan de Seguimiento de los compromisos
derivados de las recomendaciones, para ser ejecutado durante el
afio 2013 aprobado por el Jefe de Servicio y validado por el
Consejo de Auditoria, el que debe incluir:

VVVVVYYVY

Introduccion

Objetivo General y Especifico

Alcance

Equipo de trabajo

Horas de auditoria

Cronograma

Definicion de una metodologia, la que debe definir las

materias sobre las cuales hacer seguimiento, considerando

al menos las siguientes alternativas:

0 El Servicio efectuard el seguimiento a todas las
auditorias realizadas (100%) 6,

o0 Cuando corresponda, el Servicio priorizara 'y
seleccionard las auditorias a las cuales se les va hacer
seguimiento, en base, entre otras, a las siguientes
variables relevantes y/o estratégicas:

- Nivel de Riesgo que presenta el proceso o sistema
auditado en la Gltima matriz de riesgos del proceso
de gestion de riesgos.

- La importancia estratégica que posee el proceso o
sistema auditado para la Institucion.

- Existencia de auditorias y seguimientos realizados
con anterioridad sobre el proceso o sistema
auditado.

- Grado de contribucion del compromiso al
mejoramiento del proceso de gestion de riesgo.

Definicion actividades de seguimiento para verificar el

monitoreo realizado al Plan de tratamiento del proceso de

gestion de riesgos por la administracion.

Debe existir consistencia entre el plan de seguimiento de

auditoria a los procesos y las situaciones en que se

hubiesen detectado las faltas de probidad.

Definicion de los procedimientos de control y monitoreo y los

indicadores de desempefio utilizados para la ejecucién del

Plan de Seguimiento e informar los resultados de sus

mediciones.

Identificacién de los compromisos de seguimiento aprobados

por el Jefe de Servicio basados en la priorizacién descrita en

el punto anterior o al 100% de los compromisos no
implementados durante el afio 2012 y los afios anteriores,
registrando:

o0 Elndmeroy fecha de emision del informe de auditoria.

El proceso, subproceso o etapa.

El nombre de la auditoria contemplada en el Plan.

El hallazgo de auditoria.

La sugerencia o recomendacion de auditoria.

El nimero/ fecha, documento repuesta.

El o los compromisos asociados a los hallazgos de

auditorfa.

Elindicador de logro del compromiso.

La meta.

Los plazos/fecha, propuesta para la implementacion de

OO0OO0O0O0O0

[elNelNe]
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ETAPA IV - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

11. La institucion debe cumplir con un
porcentaje minimo de implementacion
del Plan de Seguimiento con la
finalidad de asegurar la disminucion
del nivel de riesgo existente en la
administracion de los recursos.

(0]

las medidas.
El responsable de la implementacidn.

O La institucién elabora un informe consolidado del grado de
implementacion de los compromisos de seguimiento emanados
del afio 2012 y anteriores, aprobado por el Jefe de Servicio y
validado por el Consejo de Auditoria, el que debe incluir;
> Introduccion
»  Evaluacién de Resultados:

(0]

O O0OO0OO0Oo

O o0O0o

El nimero y fecha de emision del informe de auditoria.
El proceso, subproceso o etapa.

El nombre de la auditoria contemplada en el Plan.

El nimero de recomendacion.

El hallazgo de auditoria.

El o los compromisos asociados a los hallazgos de
auditorfa.

El porcentaje de cumplimiento o avance de las medidas.
El impacto de implementacién de las medidas.

El motivo del no cumplimiento, cuando corresponda.

La nueva recomendacion, si corresponde.

»  Conclusiones

» El grado de cumplimiento de implementacion minimo
requerido respecto de los compromisos de seguimiento se
medira con la siguiente relacion:

(0]

Si la cantidad de compromisos de Seguimiento esta
entre 1 y 30, entonces el porcentaje minimo de
implementacion corresponde a un 90%.

Si la cantidad de compromisos de seguimiento esta
entre 31 y 70, entonces el porcentaje minimo de
implementacion es 80%.

Si la cantidad de compromisos de seguimiento es igual
0 mayor que 71, entonces el porcentaje minimo de
implementacion es 70%.
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3. COMPRAS Y CONTRATACION PUBLICA

AMBITO DE . .
GESTION PLANIFICACION Y CONTROL DE GESTION
AREA COMPRAS Y CONTRATACION PUBLICA
PRIORITARIA

Objetivo General

Mejorar la tran
fortalecer el ac

sparencia, eficiencia y calidad de los procesos de compras y contrataciones de los Servicios Publicos, asi como
ceso a mayor y mejor informacion.

ETAPA |- OBJETIVOS REQUISITOS TECNICOS 2013

1. La Institucion realiza un Diagndstico de la [ La Institucion realiza un Diagnostico de la Gestion de Abastecimiento el

Gestion de Abastecimiento que tiene como
objetivo optimizar el gasto en bienes y
servicios requeridos para el cumplimiento de
su mision institucional.

. La Institucion identifica y analiza en el
Diagnéstico las competencias de los
funcionarios en materia de compras
plblicas, la normativa interna, los
procedimientos legales de compras, las
necesidades de compras y sus recursos
financieros, el uso del portal de
www.mercadopublico.cl, la gestion de
contratos, la gestion de los reclamos
recibidos a través del portal, la gestion de
inventarios, la gestién de proveedores y los
mecanismos de compras que usa para
realizar los procesos de compras, de
acuerdo a las necesidades que el Servicio
requiere.

. La institucién identifica y prioriza areas
criticas para el mejoramiento de la Gestidn
de Abastecimiento, en base a los resultados
del Diagndstico.

que incluye al menos:

» Catastro de usuarios que participan en la Gestion de Abastecimiento
de la Institucion. El que consiste en elaborar un registro de los
funcionarios de la Institucion que participen en la Gestién de
Abastecimiento, cuenten o no con clave en www.mercadopublico.cl. Se
incluyen usuarios requirentes, comisiones evaluadoras o cualquier
funcionario que utilice la plataforma de compras. Para facilitar la
elaboracion de este catastro, la Direccion de Compras pondra a
disposicion el formulario correspondiente. La Gestion de
abastecimiento es el proceso que realiza un Organismo Publico para
conseguir aquellos hienes y servicios que requiere para su operacion y
que son producidos o prestados por terceros. Este concepto implica
incorporar en la definicién del proceso todas aquellas actividades que
relacionan con la compra o contratacién, desde la deteccion de
necesidades hasta la extincion de la vida util del bien o servicio. Por lo
tanto, se debe establecer un flujo béasico, que permita realizar
exitosamente la planificacion de la adquisicién, pasando por la
definicion del requerimientos, seleccidon del mecanismo de compra,
llamado y recepcion de oferta, evaluacion de las ofertas, adjudicacion y
formalizacion y ejecucion del contrato, esta Ultima debe incorporar las
estrategias necesarias que incorporen todo lo relacionado con manejo
de inventarios, logistica y distribucion del bien o servicio.

» Diagnostico de competencias especificas en materias de gestion de
abastecimiento y utilizacion de plataformas de Chilecompra para
determinar la linea base. Esto es, identificar las competencias que
permitan alcanzar con un nivel de desarrollo adecuado, para las
funciones necesarias para una eficiente gestion de abastecimiento del
Sector Publico y aquellas que presentan brechas o desviaciones. El
diagnéstico de este perfil corresponde al diagnéstico de competencias
realizado por la Institucién en el marco de la gestidn de capacitacion
que realiza el Servicio. Las competencias especificas a considerar
dependiendo de cada perfil son a lo menos: realizar procesos de
compras y contratacién publica de forma eficiente y transparente, de
acuerdo con normas éticas y normativa de compras publicas, verificar
el cumplimiento de la normativa en los procesos de adquisiciones
realizados por la Institucion a través del Sistema de Compras Publicas,
velar por la legalidad de los procedimientos de adquisicion de bienes y
servicios de la Institucion, generar condiciones para que las areas de la
organizacion realicen los procesos de compra y contratacion de
acuerdo a la normativa vigente, preservando maxima eficiencia y
transparencia. Ademas podran agregar aquellas competencias que
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ETAPA |- OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

complementen la funcidn de abastecimiento propia de la Institucion.

» Catastro de todas las compras realizadas por dentro y fuera de la

plataforma www.mercadopublico.cl el 2013. Para ello considera:

0 Presupuesto asignado para compras de bienes y servicios en la
Ley de Presupuestos; Fondos provenientes de empréstitos
internacionales, otros fondos para compras de bienes y servicios

o Compras que no fueron transadas en el sitio
www.mercadopublico.cl , tipo de compra, fecha de la compra,
montos ejecutados, justificacion de la ejecucién por fuera del
portal, porcentaje monto total ejecutado respecto del total de los
subtitulos 22y 31.

o0 Compras transadas en el sitio www.mercadopublico.cl, tipo de
compra, fecha de la compra, montos ejecutados, porcentaje monto
total ejecutado respecto del total de los subtitulos 22 y 31, nimero
de transacciones realizadas en el portal.

o0 Compras de productos o servicios que habiendo contrato marco, el
servicio las ha realizado por fuera del contrato marco. tipo de
compra, fecha de la compra, montos ejecutados, justificacion de la
no utilizacion del contrato marco.

o Catastro de compras estratégicas. Las compras estratégicas
corresponden a aquellas compras que por su importancia o
magnitud, ya sea financiera o de relevancia para el organismo, son
consideradas significativas. Es decir, compras sensibles para la
Institucion, importancia de monto de la compra, o que la suma de
dichas compras representen al menos el 80% del gasto total.

o Normativa interna, procedimientos legales, procedimientos de
normativa de organismos internacionales, cuando corresponda.

o0 Diagndstico de las necesidades de compra de la institucion por
centro de responsabilidad.

Catastro de todos los Contratos Vigentes. Se deben incorporar todos

los contratos suscritos por los Servicios de Bienestar que forman parte

del servicio segun se refiere en Dictamen 10.318 del 7 de Marzo del

2007 de la Contraloria General de la Republica. Para ello considera:

0 Todos los contratos vigentes de la Institucion, identificando al
menos: Nombre del contrato, fecha suscripcion, fecha de
vencimiento, antigiledad, monto, bienes y/o servicios prestados,
clausula de renovacion automatica y/o término anticipado.

o0 Comparacion del precio o costo del contrato vigente con convenios
marcos, si los hay, cotizaciones o precios y valores de mercado.

Catastro de los reclamos recibidos en el portal. Para ello considera:

o0 Cantidad de reclamos recibidos durante el afio 2013.

0 Temas més reclamados.

0 Metodologia utilizada para resolver reclamos recibidos.

Catastro de proveedores que operan con la Institucion, para ello

considera:

0 Rubros utilizados.

0 Uso de Chileproveedores.

0 Registro de proveedores identificando proveedores habituales,
licitaciones, montos, cumplimiento de plazos y calidad de los
servicios prestados.

0 La Institucion identifica el proceso de inventario considerando al
menos: Conservacion, Identificacion, Instruccion, Formacién.

Catastro de los mecanismos de compra utilizados, para ello considera:

o Convenio Marco

0 Licitacién Publica
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ETAPA |- OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

0 Otros mecanismos fuera y dentro del portal.
> ldentificacion de a lo menos las siguientes areas criticas:

0 Compras Sustentables: incorporacién en sus procesos de compra
criterios de eficiencia energética.

0 Acceso: evitar la existencia de barreras de entrada a los
proveedores.

0 Sistema de pago: analisis de cumplimiento del pago a 30 dias a
sus proveedores. Se deberd informar en el Diagnéstico, entre
otros, que el Sistema de pago considere todos los aspectos que se
deriven de la aplicacion de la Ley 19.983 de 2004 (Modificada por
Ley 20.323 del 29.01.2009) y su reglamento seglin Decreto de
Hacienda 93 de 2005, Oficio Circular de Hacienda N° 23 de 2006,
y Circular N° 3 de junio 06 de 2006, de la Direccion de Compras.
Asimismo, se deberd informar los resultados de este diagndstico al
area de financiero contable para su consideracion so6lo en lo que
dice relacion al procedimiento de Control para el seguimiento del
oportuno pago de las obligaciones contraidas con sus
proveedores. Por otra parte, las instituciones que se encuentren en
procesos de implementacion de certificacion ISO deberan
considerar el proceso de pago a proveedores en el diagnéstico
definido en el marco del Sistema de Gestion de la Calidad, si
corresponde.

o Transparencia: La institucion realiza sus procesos de compra a
traves de www.mercadopublico.cl.

0 Servicios de Bienestar: se incorpora a www.mercadopublico.cl.

La institucion identifica y prioriza todos los proyectos de mejoramiento de Ia

Gestidn de Abastecimiento, de acuerdo a los resultados del andlisis del

diagnostico realizado, y justifica su priorizacién, considerando:

» La estimacion de recursos involucrados para cada uno de los
proyectos.

» Larelevancia del proyecto en términos de impacto institucional y apoyo
a la gestion de abastecimiento de la institucion.

> Larelevancia del proceso que se quiere mejorar.

> La relevancia delllos producto/s o servicio/s que se proveen a través
de los procesos transversales que se quieren mejorar con el uso de la
Gestion de Abastecimiento.

> La relevancia de la politica publica que se quiere mejorar, a través de
las compras que realiza la institucién, cuando corresponda.
Nota:

e Conservacion: Distribucién y Registro de localizacién de los
productos para que puedan ser facilmente inventariados.

e |dentificacion: Codificacion de los productos e identificacion de
los componentes, registro de numero (nico para producto o
producto commodity asociado. Instruccion: Debe estar hien
definida la funcion de cada actor en el proceso de inventario.

e Formacion: Es necesario formar y recordar a los actores del
proceso en el procedimiento éptimo de inventario.
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ETAPA Il - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

4. La institucion define el Plan Anual de
Compras, considerando la normativa interna,
y procedimientos legales de compras, las
necesidades de compras y los recursos
financieros del Servicio.

5. La institucion disefia el Modelo de
Mejoramiento Continuo para la Gestion de
Abastecimiento  del ~ Sector  Pdblico,
considerando Plan de Capacitacion  para
reducir las brechas de competencias del
personal en gestion de abastecimiento,
mecanismos de compras que utilizara el
Servicio y su justificacion, uso del portal
www.mercadopublico.cl, Plan Anual de
Compras, gestion de contratos, gestion de
reclamos, gestion de inventarios, gestion de
proveedores y las areas criticas priorizadas
identificadas en el diagndstico y define
proyectos de mejoramiento de la gestion de
abastecimiento.

6. La institucion define los indicadores de
desempefio para evaluar los resultados de la
implementacion del Modelo de Mejoramiento
Continuo para la Gestién de Abastecimiento y
del Plan Anual de Compras elaborado con
base en la informacion que proporciona el
portal www.mercadopublico.cl y determina el
valor de la meta de cada uno de ellos.

O El Servicio define el Plan Anual de Compras institucional para el periodo,

con base en el Diagndstico de la etapa anterior. Para ello debe

considerar, al menos:

» Compras Estratégicas definidas para el periodo y el resto de las
compras del servicio.

> Definicion de un procedimiento interno para elaborar el Plan anual de
compras de acuerdo a lo establecido en la normativa.

» Socializacion a toda la Institucion de dicho procedimiento.

> Elaboracion del plan anual de compras institucional aprobado por el
Jefe de Servicio, considerando al menos:
0 La normativa interna.
0 Los procedimientos legales de compras.
0 Las necesidades de compras de la institucion.
0 Los recursos financieros del Servicio.

> |dentificacion de indicadores de compras con base en la informacién
que proporciona el portal www.mercadopublico.cl, considerando al
menos:
0 Las metas comprometidas por la institucion, disefiadas segin el

diagnéstico aplicado.

La Institucion disefia el Modelo de Mejoramiento Continuo para la
Gestion de Abastecimiento. El Modelo de Mejoramiento Continuo para
la Gestion de Abastecimiento corresponde a cualquier accién que realice
el servicio con el fin de incorporar mejoras a la Gestion de
Abastecimiento en uno 0 mas proyectos o actividades definidas segn el
diagndstico de areas criticas. Por ejemplo, la evaluacion a proveedores,
como una actividad a desarrollar por la institucion, el que debe incluir al
menos lo siguiente:
» Disefio del Plan de Capacitacion en Gestidn de Abastecimiento en
base a las conclusiones del diagnéstico de competencias aplicado

y las necesidades de capacitacion en materia de abastecimiento

establecido por la institucion, incluido en el Plan Anual de

capacitacion de la Institucion. El Plan debe contener al menos:

0 Acciones de capacitacion asociadas a las competencias a
reforzar y a las necesidades de capacitacion institucional en
materia de abastecimiento detectadas.

o0 Calendarizacidn de las acciones de capacitacion.

o0 N° participantes, definiendo el perfil de cada uno, dependiendo
de las funciones que realizan.

» Disefio de un sistema de gestion de los reclamos identificando al
menos:

o Definicion del compromiso de la institucion para la disminucion
de reclamos el afio 2013.

0 Flujo interno de derivacion y evacuacion de los reclamos.

» Disefio de mecanismos de evaluacion periddica de sus contratos
considerando al menos:

o Nombre del contrato.

o Fecha de inicio y término.

0 Procedimientos para su gestion.

» Disefio de un sistema de evaluacion de proveedores considerando
los resultados obtenidos en el Diagndstico.

» La Institucion define los mecanismos de compra que utilizard
durante el periodo, para ello considera:

0 Presupuesto asignado.
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ETAPA Il - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

7. Lainstitucion elabora un Programa de Trabajo
anual para la ejecucién del Modelo de
Mejoramiento Continuo para la Gestion de
Abastecimiento,  sefialando al  menos
actividades, plazos y responsables.

o Tipo de compra.
o Montos.

» Disefio de una politica de inventarios de acuerdo a sus
necesidades. Considerando al menos:
o0 Disponibilidad de productos.

o0 Planificacion de sus compras.
o Voldmenes.
0 Mecanismos de registro y control.

» La institucion elabora, de acuerdo al Diagnostico, el Plan de
Mejoramiento de la Gestidn de Abastecimiento para la ejecucion y
evaluacion de los proyectos de mejoramiento de la gestion de
abastecimiento el que debera incluir, al menos, los siguientes

aspectos:
0 La Cartera de Proyectos Institucional debidamente priorizada
costeada.

0 Objetivo general de cada proyecto de mejoramiento

0 Objetivos especificos de cada proyecto (en términos de
impacto).

o Areas criticas priorizadas.

o Tiempos de implementacion de cada proyecto, que puede ser de
mas de un afio.

0 Indicadores de Desempefio para evaluar la operacion de cadal
proyecto, metas y medios de verificacion.

O Lainstitucion elabora de acuerdo al Plan de Mejoramiento de la gestion de
Abastecimiento, un Programa de Trabajo Anual de los proyectos
priorizados y seleccionados para el afio siguiente considerando:

» ladisponibilidad de recursos establecida en la Ley de Presupuestos
» las areas criticas priorizadas a los cuales se vincula cada proyecto,
> Definicion de las actividades y/o proyectos para abordar las areas
criticas priorizadas, las que deben incluir al menos:
O nombre de la actividad,

area critica abordada,

objetivo,

plazo de ejecucion,

Oo0o0oo

responsables.
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ETAPA Il - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

8. La institucion realiza sus procesos de
compra y contratacion a través del portal
www.mercadopublico.cl sobre la base del
Plan Anual de compras definido.

9. La institucion mide los indicadores de
desempefio para evaluar los resultados del
Modelo de Mejoramiento Continuo para la
Gestion de Abastecimiento y del Plan Anual
de Compras.

10. La institucién implementa el Modelo de
Mejoramiento Continuo para la Gestion de
Abastecimiento, de acuerdo a lo establecido
en el Programa de Trabajo Anual y registra
los resultados.

O El

Servicio implementa el Plan Anual de Compras institucional para el

periodo. considerando al menos:

>

>

Ejecucion del plan anual de compras institucional aprobado por el Jefe de
Servicio, considerando al menos:
0 La normativa interna
0 Los procedimiento legales de compras
0 Las necesidades de compras de la institucion
0 Los recursos financieros del Servicio.
oCriterios de compra donde incorpora los conceptos de transparencia,
acceso, servicios de bienestar, politicas de pago y eficiencia
energética.
Mide los Indicadores de compras comprometidos en el portal
www.mercadopublico.cl y las metas comprometidas por la Institucidn en
el primer trimestre del 2013.

O La Institucidon implementa el Modelo de Mejoramiento Continuo para la
Gestion de Abastecimiento considerando lo siguiente:

>

Ejecucion del Plan de Capacitacion en Gestidn de Abastecimiento en

base disefio aplicado y las necesidades de capacitacion en materia de

abastecimiento establecido por la institucion, incluido en el Plan Anual

de capacitacion de la Institucion. El Plan debe contener al menos:

oAcciones de capacitacion asociadas a las competencias a reforzar y
a las necesidades de capacitacion institucional en materia de
abastecimiento detectadas.

oCalendarizacion de las acciones de capacitacion.

oN?° participantes, definiendo el perfil de cada uno, dependiendo de las
funciones que realizan.

La implementacién de un sistema de control de gestion y evacuacion

interna  de los reclamos recibidos a través del portal

www.mercadopublico.cl, para ello:

oMide el sistema de control de gestién y evacuacion de reclamos
incorporando estandares y control de calidad de las respuestas
enviadas al proveedor.

Las acciones que dan origen a la evaluacion periddica y oportuna de

los contratos que defini6 como gestionables de acuerdo al diagnostico

realizado.

La implementacidn del sistema de evaluacion de proveedores, para ello

considera:

0 Herramientas disponibles en www.mercadopublico.cl.

Ejecucién de sus compras de acuerdo a los mecanismos de compra

establecidos.

La implementacion de los mecanismos para comparar los montos

ejecutados en el portal www.mercadopublico.cl versus lo transado

fuera por el portal, para ello:

oJustifica  toda  compra realizada fuera  del  portal
www.mercadopublico.cl.

La implementacién de los proyectos de mejoramiento de las areas

priorizadas de la gestion de abastecimiento con base en el diagnéstico

y el Programa de Trabajo Anual, el que debe incluir al menos:

0Objetivos generales y especificos,

oAlcance,

olmpacto, monto a ejecutar (Si corresponde),

oCronograma de trabajo sefialando actividades, plazo y responsables.
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ETAPA IV - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

11. La institucién evalla los resultados de la
implementacion del Modelo de Mejoramiento
Continuo para la Gestion de Abastecimiento
de acuerdo a lo establecido en el Programa
de Trabajo Anual y la ejecucion del Plan
Anual de Compras y los resultados de los
indicadores  comprometidos  con  su
fundamentacion.

12. La institucién analiza el cumplimiento de
las metas de los indicadores comprometidos
y las brechas entre resultados efectivos y
metas y formula recomendaciones para el
siguiente periodo.

O El Servicio evalla el Plan Anual de Compras institucional para
el periodo. considerando al menos:

> Resultados de la ejecucion del plan anual de compras

institucional aprobado por el Jefe de Servicio, considerando
al menos:
0 La normativa interna.
0 Los procedimientos legales de compras.
0 Las compras realizadas por la institucion.
o0 Criterios de compra donde incorpora los conceptos
de transparencia, acceso, servicios de bienestar,
politicas de pago y eficiencia energética. Para ello
toma en cuenta:
= Mejoras en las politicas de adquisiciones de
la organizacion.
= Participacion del Servicio de Bienestar en sus
procesos de abastecimiento.
» La Institucion evalla la meta comprometida para los
indicadores de desempefio a través del panel de
indicadores publicado en www.mercadopublico.cl para
ello:
0 Analiza el resultado de cada indicador
O Realiza un programa de seguimiento a los
indicadores de desempefio del panel de indicadores
publicado en www.mercadopublico.cl a través de la
medicidn de su cumplimiento:
= Si el indicador supera en un 5% la meta
propuesta por la institucion debe justificar su
sobrecumplimiento.

= Si el indicador estd un 5% bajo la meta
propuesta por la institucién debe justificar su no
cumplimiento.

O La Institucion evalta el Modelo de Mejoramiento Continuo paral
la Gestion de Abastecimiento, de acuerdo a lo establecido y
registra los resultados, considerando al menos:

» Evaluacion de los usuarios capacitados en el marco del
Plan de Capacitacion en Gestion de Abastecimiento
implementado, considerando al menos:

O Presenta resultados de la de las actividades
identificando al menos, nimero de funcionarios
capacitados, areas a las que pertenecen estos
funcionarios,

O Aprobacion del sistema de acreditacion de
competencias en gestion de abastecimiento,
cumpliéndose la meta anual comprometida con la
Direccion de Compras.

0 Genera un Registro interno de los funcionarios
acreditados que aprueban la acreditacion con nota
igual o superior a 65% para el afio 2013 y en las
condiciones que lo establece la Ley 19.886 y su
reglamento, en los perfiles 1, 2, 3, 4 y 5, los que
corresponden a: operador, supervisor, auditor,
abogado y Jefe de Servicio respectivamente,
incluyendo al menos:
= Nombre y Rut de cada funcionario acreditado.
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ETAPA IV - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

= Unidad de Compra en la que ejerce funciones.
= Peffil de usuario.
oProponen acciones de mejoramiento para las
actividades de capacitacion para el proximo periodo.
La Institucion evalla el sistema de gestion de los
reclamos  recibidos a  través  del  portal
www.mercadopublico.cl. Para ello:
oPropone acciones para mejorar los temas mas
reclamados por parte de los proveedores.
oCompromete acciones concretas de mejora para el afio
siguiente.
La institucion evalla la gestion implementada en la
evaluacidon periédica y oportuna de los contratos
gestionables, para ello:
OAnaliza el resultado de la gestién implementada.
oPropone acciones de mejoramiento en el sistema de
evaluacion de contratos.
La Institucion evalla el sistema de evaluacion de
proveedores, para ello:
oAnaliza el resultado de las acciones realizadas durante
el periodo.
oPropone acciones correctivas para el sistema para el
siguiente periodo.
La |Institucion evalla los mecanismos de compra
utilizados, para ello considera:
oAndlisis de resultados de las acciones realizadas
oPropone acciones correctivas para el préximo periodo.
Evaluacion de los mecanismos implementados para
comparar los montos ejecutados en el portal
www.mercadopublico.cl versus lo transado fuera por el
portal, para ello:
OAnaliza las Justificaciones toda compra realizada fuera
del portal www.mercadopublico.cl.
oEvalla el porcentaje de eficiencia en el uso del sitio
versus lo no transado por el sitio.
oLa Institucion evalla los montos ejecutados en el portal
www.mercadopublico.cl  respecto a los items
presupuestarios transables en el portal. Para ello:
= Propone acciones a seguir de mejoramiento
permanente en la incorporacién de aquellos
procesos que debiendo haber sido transados
por la plataforma no lo fueron.
La Institucion evalla la politica de inventarios elaborada,
para ello considera al menos:
0Exceso de stock
olnsuficiencia de stock
oRobo
oMermas
oObsolescencia
Evaluacién de los Proyectos de mejoramiento de las
areas criticas priorizadas basadas en:
oAndlisis del resultado de la implementacion de cada
actividad y o proyecto, sefialando los compromisos
cumplidos y no cumplidos en el proceso, su justificacion,
identificando causas internas y externas.

26
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OAnalisis del resultado de los indicadores definidos para
cada proyecto o actividad.

13. La institucion elabora un Programa de U La institucion elabora un programa de seguimiento como

Seguimiento de las recomendaciones de resultado de la evaluacion del Modelo de Mejoramiento
mejora formuladas en la evaluacién del Continuo para la Gestion de Abastecimiento, generando
Modelo de Mejoramiento Continuo para la recomendaciones de mejora, COMpromisos Y]
Gestion de Abastecimiento, sefialando al acciones/actividades, con plazos y responsables para ser
menos los  compromisos  asumidos implementado el afio (t+1), considerando al menos:

derivados de las  recomendaciones »  Cumplimiento de los compromisos que surgen de las
formuladas e identificando los plazos de recomendaciones, acciones/ actividades, establecidas en
ejecucion y responsables. el Programa de Seguimiento.

» Medidas a adoptar para el cumplimiento de los
compromisos no alcanzados.

14. La institucion implementa los compromisos > Programacién de Acciones/actividades, con plazos y
establecidos en el Programa de Seguimiento responsables.
definido el afio anterior, para cerrar las > Difusion de los resultados anuales del proceso de
brechas y debilidades detectadas por la mejoramiento a todos los funcionarios de la institucién.
evaluacion. Esta debe realizarse a través de medios internos, tales

como: Circulares, oficios, correo electronico, publicacion
intranet, memorias u otros.

Nota: El objetivo 14 no es aplicable a los Servicios que
comprometen por primera vez la etapa 4 del Sistema de
Compras y Contrataciones del Sector Publico.
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4. HIGIENE, SEGURIDAD Y MEJORAMIENTO DE AMBIENTES DE TRABAJO

AMBITO DE

GESTION RECURSOS HUMANOS

AREA

PRIORITARIA HIGIENE, SEGURIDAD Y MEJORAMIENTO DE AMBIENTES DE TRABAJO

Objetivo General

Formalizar y fortalecer los procesos asociados al mejoramiento de los ambientes de trabajo de los funcionarios, la prevencion de
riesgos y, en general, de las condiciones del lugar de trabajo, con participacion de los trabajadores.

ETAPA | - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

1.

La institucién dispone el funcionamiento
del Comité Paritario de Higiene vy
Seguridad.

Las instituciones que no re(nan los
requisitos legales para constituir un Comité
Paritario deberan organizar un Comité
Voluntario, para dar cumplimiento a los
requisitos del sistema.

La institucion, a partir de la opinién emitida
por expertos en prevencién de riesgos y/o
por el Comité Paritario o Comité Voluntario
o el Encargado, elabora un Diagnostico de
la calidad de los Ambientes de Trabajo.

O Lainstitucion dispone el funcionamiento del o de los Comité(s) Paritario(s),

y da las facilidades para que cumplan con lo siguiente:

» Realizacién doce reuniones en el afio, con al menos una reunién
mensual.

> Participan dos tercios de los representantes titulares, tanto de los
funcionarios como de los Institucionales, como promedio anual.

» Realizacién de las actividades que les permitan dar cumplimiento a
lo dispuesto en el art. 24 del Reglamento para la Constitucion y
Funcionamiento de los Comités Paritarios de Higiene y Seguridad4.

> Difusion a los funcionarios de las principales actividades realizadas
y los resultados de su implementacion.

La institucion dispone el funcionamiento de un Comité Voluntario, para dar

cumplimiento a los requisitos del sistema. La conformacion de este Comité

dependera de la dotacion total del Servicio y debera cumplir lo siguiente:

» Realizacion de al menos 6 reuniones en el afio, una cada dos
meses.

» Realizacion de actividades de Higiene, Seguridad y Mejoramiento de
Ambientes.

» Difusion a los funcionarios de las principales actividades realizadas
y los resultados de su implementacion.

La institucion elabora un diagnéstico de la calidad de los ambientes y

condiciones de trabajo, a partir de la opinién emitida por expertoss en

materia de prevencion de riesgos, con la participacion del o de los

Comité(s) Paritario(s), o el Comité Voluntario y del Encargado del Sistema,

que deberd incluir, al menos:

» Descripcion de la metodologia utiizada para identificar los
problemas existentes en materias de higiene y seguridad y
mejoramiento de ambientes de trabajo.

> Descripcion general de la Institucién, considerando las funciones
que realiza, las caracteristicas de su(s) dependencia(s), la dotacion
de funcionarios, la organizacion existente para la prevencion de los
riesgos laborales.

» Identificacion de los problemas (peligros y riesgos) en materia de
higiene y seguridad, considerando la reglamentacion legal vigente.

» Identificacion de los problemas existentes para enfrentar situaciones

4 Para los servicios que estan ejecutando el Programa de Trabajo, el “Informe de las principales actividades
realizadas por el(los) Comité(s) Paritario(s) o el Comité Voluntario” esta contenido en este Programa.

5 Del Organismo administrador del Seguro Ley 16.744 y/o contratado por el servicio y/o bomberos, entre
otros.
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ETAPA | - OBJETIVOS REQUISITOS TECNICOS 2013

de emergencia, y del cumplimiento del procedimiento de actuacion
frente a la ocurrencia de accidentes del trabajo.

> Identificacion de los problemas en materia de mejoramiento de
ambientes de trabajo.
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ETAPA Il - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

La institucién en base a la propuesta
presentada por el Comité Paritario 0
el Comité Voluntario o el Encargado,
elabora el Plan Anual de Prevencién
de Riesgos y Mejoramiento de
Ambientes de Trabajo basado en el
Diagnostico de la calidad de los
Ambientes de Trabajo sefialado en la
etapa  anterior, definiendo  los
indicadores de desempefio para
evaluar los resultados de su
implementacion.

La institucién, a partir de la opinion
emitida por expertos en prevencion
de riesgos y/lo por el del Comité
Paritario o el Comité Voluntario o el
Encargado, elabora un Plan de
Emergencia para enfrentar las
situaciones de emergencia y dar
respuesta oportuna y adecuada a
dichas situaciones.

La institucion elabora un
Procedimiento de actuacién frente a
la ocurrencia de accidentes del
trabajo.

U La institucion, en base a la propuesta presentada por el Comité

Paritario o el Comité Voluntario y/o el Encargado, elabora el Plan

Anuals de Prevencion de Riesgos y Mejoramiento de Ambientes de

Trabajo’ que se ejecutara el afio siguiente y lo aprueba a mas tardar

el 31 de diciembre del afio en curso. Dicho Plan debera considerar, a

lo menos, los siguientes contenidos:

» Resultados del andlisis del Diagndstico de la calidad de los

ambientes y condiciones de trabajo.

Areas claves de mejoramiento de higiene y seguridad y

mejoramiento de ambientes de trabajo.

Mecanismos de seleccion de proyectos especificos de

mejoramiento a implementar.

Definicion de la metodologia para detectar el grado de

satisfaccion de los funcionarios y canalizar sus reclamos.

Definicion de los indicadores de desempefio para evaluar los

resultados de la ejecucion del Plan Anual de Prevencion de

Riesgos y Mejoramiento de Ambientes de Trabajo, considerando,

al menos:

0 Mediciones de la Tasa de Accidentabilidad y del Grado de
Satisfaccion de los beneficiarios.

O Los indicadores deben ser incorporados en el SIG del
Sistema de Planificacidn / Control de Gestion.

0 Establecer las metas de los indicadores definidos.

» Definicion de los Mecanismos de difusion interna que se
utilizaran para informar a los funcionarios sobre las acciones de
Prevencion de Riesgos y Mejoramiento de Ambientes de Trabajo.

vV V VY V

La institucion elabora, aprueba y mantiene actualizado un Plan de

Emergencia para enfrentar las situaciones de emergencia, dar

respuesta oportuna y adecuada a dichas situaciones, a partir de la

opinién emitida por expertos en prevencion de riesgos y/o por el

Comité Paritario o el Comité Voluntario o el Encargado, considerando

al menos, lo siguiente:

» Laplanificacién y las actividades que se programen para elaborar
e implementar el Plan de Emergencia deben ser parte del Plan
Anual de Prevencion de Riesgos y Mejoramiento de Ambientes
de Trabajo y del Programa de Trabajo.

La institucion elabora, aprueba y mantiene actualizado un
Procedimiento de actuacion frente a la ocurrencia de accidentes del
trabajo.

» La planificacion y las actividades que se programen para elaborar
e implementar el Procedimiento de actuacidn frente a la
ocurrencia de accidentes del trabajo deben ser parte del Plan
Anual de Prevencion de Riesgos y Mejoramiento de Ambientes
de Trabajo y del Programa de Trabajo.

5 La logica del Sistema es que un Plan se ejecuta a través de un conjunto de actividades (Programa de
Trabajo), que una vez terminado el periodo, debe ser evaluado, y que dependiendo de los resultados
obtenidos (nivel de cumplimiento, reevaluacion de la situacion inicial, situaciones extraordinarias ocurridas,
etc.) puede ser necesario volver a abordar en el siguiente Plan.

7 El Plan Anual debe contener todos los elementos que permiten guiar al Servicio en materias de higiene y
seguridad y mejoramiento de ambientes de trabajo. El Plan puede estructurarse a nivel nacional o regional,
dependiendo de las caracteristicas del Servicio.
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REQUISITOS TECNICOS 2013

La institucion informa a los
funcionarios el Plan Anual de
Prevencion de Riesgos vy
Mejoramiento de Ambientes de
Trabajo, el Plan de Emergencia y el
Procedimiento de actuacion frente a
accidentes de trabajo aprobados.

La institucion elabora el Programa de
Trabajo, de acuerdo a lo establecido
en el Plan Anual de Prevencion de
Riesgos y  Mejoramiento  de
Ambientes de Trabajo, el Plan de
Emergencia y el Procedimiento de
actuacion frente a accidentes de
trabajo y lo comunica a los
funcionarios, definiendo al menos
actividades, plazos y responsables.

O La institucion informa a los funcionarios el Plan Anual de Prevencion

de Riesgos y Mejoramiento de Ambientes de Trabajo, el Plan de
Emergencia y el Procedimiento de actuacion frente accidentes de
trabajo aprobados, durante la semana siguiente a la aprobacion de los
respectivos planes o procedimiento.

La institucion elabora el Programa de Trabajo® para la ejecucion del

Plan Anual aprobado por el Jefe de Servicio, y lo aprueba a mas

tardar el 31 de diciembre del afio en curso. Dicho programa debera

contener lo siguiente:

» Cronograma de trabajo o secuencia temporal de las Actividades

que se ejecutaran, sefialando el nivel a que corresponden,

central y/o regional.

Principales hitos o actividades del Programa de Trabajo a

ejecutar.

Responsables de cada una de las actividades.

El N° de funcionarios que se beneficiard a nivel central y regional

de cada actividad.

Monto del gasto presupuestado para cada actividad programada.

Definicion de indicadores de desempefio relevantes para evaluar

la ejecucion del Programa de Trabajo.

0 Los indicadores que deberan incorporarse al SIG del
Sistema de Planificacion / Control de Gestion.

0 Establecer las metas de los indicadores definidos.

VV VV V

La institucién difunde a los funcionarios el Programa de Trabajo a mas
tardar la semana siguiente a su aprobacion.

8 Programa de Trabajo: corresponde al conjunto de actividades, cronolégicamente ordenadas, que se
planificaron en funciéon de lo establecido en el Plan. El Programa debe establecer qué se hara, cuando,

cuanto costard, quién es responsable y a quién beneficiara.
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ETAPA Il - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

10.

La institucion ejecuta el Plan Anual de
Prevencion de Riesgos y
Mejoramiento de  Ambientes de
Trabajo, las actividades para la
implementacion y/o actualizacion del
Plan de Emergencia y del
Procedimiento de actuacion frente a la
ocurrencia de accidentes del trabajo,
segln lo establecido en el Programa
de Trabajo y mide los indicadores de
desempefio del Plan anual de
Prevencién de Riesgos.

La institucion registra los resultados de
la ejecucion del Programa de Trabajo,
incluidos el detalle de las acciones en
materia de mejoramiento de ambientes
de trabajo realizadas y lo difunde a los
funcionarios.

O Lainstitucion ejecuta el Plan Anual de Prevencion de Riesgos y
Mejoramiento de Ambientes de Trabajo, las actividades para la
implementacion y/o actualizacion del Plan de Emergencia y del
Procedimiento de actuacion frente a la ocurrencia de accidentes
del trabajo, segun el Programa de Trabajo.

O La institucidn registra los resultados de la ejecucién del Plan
Anual segun el Programa de Trabajo, considerando al menos, lo
siguiente:

>

Ajustes y modificaciones efectuados al Plan Anual,
aprobados a més tardar el 30 de marzo del afio de
ejecucion.

Ajustes y modificaciones efectuados al Programa de
Trabajo.

Actividades realizadas en el periodo en materias de
Mejoramiento de Ambientes e Higiene y Seguridad,
desagregadas a nivel central y regional, seglin corresponda.
Actividades realizadas en el periodo, relativas al desarrollo
ylo actualizacion del Plan de Emergencia y del
Procedimiento de actuacion frente a la ocurrencia de
accidentes del trabajo, desagregadas a nivel central y
regional, seguin corresponda.

N° de funcionarios beneficiados con cada actividad
realizada.

Monto de gasto ejecutado en cada actividad realizada.
Principales desviaciones entre los resultados efectivos de
las actividades en ejecucién y la programacion efectuada
por la institucion en su Programa de Trabajo y su
justificacion.

Registro de los accidentes del trabajo y las enfermedades
profesionales ocurridos en el periodo, efectuando a lo
menos la descripcion de lo ocurrido, identificando las
causas y sefialando las medidas correctivas determinadas
ylo implementadas, segln corresponda.

Observaciones realizadas por el Comité Paritario o el
Comité Voluntario y/o por los funcionarios sobre las
acciones realizadas en materia de higiene y seguridad y
mejoramiento de ambientes de trabajo, 0 sobre aquellas
que estimen se requiere realizar.

Principales acciones extraordinarias realizadas en el
periodo.

Difusién de las actividades realizadas, precisando el medio
de difusion utilizado, los contenidos difundidos, la cobertura
lograda en la difusién (ya sea directa o indirectamente) y su
oportunidad.
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ETAPA IV - OBJETIVOS REQUISITOS TECNICOS 2013

11. La institucién evalua los resultados de | O La institucion evallia los Resultados de la ejecucién del Plan Anual
la ejecucion del Plan Anual segln el segUn el Programa de Trabajo, considerando al menos, lo siguiente:
Programa de Trabajo ejecutado en el » Andlisis de las causas de las principales desviaciones entre los
periodo, en término de las acciones resultados efectivos de las iniciativas y la programacion
realizadas, la efectividad de dichas efectuada por la institucion en el Programa de Trabajo,
acciones, el gasto ejecutado y los incluyendo las actividades del Plan de Emergencia.
funcionarios beneficiados, » Andlisis de los resultados de los indicadores de desempefio
considerando la medicion de los definidos para evaluar el Plan Anual.
indicadores de desempefio. » Andlisis de los resultados de los indicadores de desempefio

definidos para evaluar el Programa de Trabajo.

» Cumplimiento del Procedimiento de actuacion frente a la
ocurrencia de accidentes del trabajo.

» Recomendaciones derivadas de la implementacion de las
actividades de mejoramiento de ambientes de trabajo y de
higiene y seguridad.

» Recomendaciones derivadas de las situaciones extraordinarias
ocurridas.

12. La institucion disefia un Programa de | La institucién elabora el Programa de Seguimiento a las
Seguimiento que incluya Recomendaciones, considerando al menos lo siguiente:
recomendaciones, COmpromisos, » Definicion de los compromisos® asociados a las
plazos y responsables, para cerrar las recomendaciones, plazos de los compromisos y responsables.
brechas y debilidades detectadas por » Incorporacion de los compromisos en el siguiente Plan Anual y
la evaluacion. su respectivo Programa de Trabajo, cuando corresponda.

13. La institucion difunde a los|Q Lainstitucion difunde a los funcionarios la Evaluacion de Resultados
funcionarios los resultados de la de la ejecucion del Plan Anual segun el Programa de Trabajo, y el
evaluacion realizada. Programa de Seguimiento a las Recomendaciones, durante la

semana siguiente a su aprobacion. Lo que deberd informar

precisando el medio de difusién utilizado, los contenidos difundidos,

la cobertura lograda en la difusién (ya sea directa o indirectamente) y

su oportunidad.

Los compromisos deben ser incorporados en el diagnéstico, disefio 0 implementacion del siguiente Plan, cuando corresponda, asegurando asi la
secuencia de desarrollo del sistema.
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6. GOBIERNO ELECTRONICO / TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
AMBITO DE .
GESTION CALIDAD DE ATENCION A USUARIOS
AREA . .
PRIORITAR|A | GOBIERNO ELECTRONICO / TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION

Objetivo General

Contribuir con simplificar y mejorar los servicios e informacion ofrecidos por el Estado a sus usuarios/clientes/beneficiarios y aquellos
procesos transversales relevantes de las instituciones publicas, a través de la dptima utilizacion de tecnologias de informacion y

comunicacion.

ETAPA |- OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

La institucion realiza un Diagnostico de
uso de Tecnologias de Informacion y
Comunicaciones (TIC) en los procesos de
provisién de sus productos estratégicos
(bienes y/o servicios) entregados a sus
clientes/usuarios/beneficiarios 'y define
aquellos en los que requiere implementar
tecnologias de informacion, registrandolos
en el Sistema de Control de Gestion de
Proyectos Tl dispuesto por la Red de
Expertos. En el marco de la revision de
dichos procesos, la institucidn verifica,
entre otros aspectos:

* La necesidad de redisefiar y mejorar con
uso de TIC los procesos seleccionados de
provision de productos estratégicos.

* La necesidad de inter-operar con otros
organismos del Estado y/o con otros
procesos dentro de la institucion,
identificando los procesos de provision de
productos estratégicos y transversales que
puedan y/o requieran inter-operar.

* La existencia y la calidad de los registros
de informacién que se mantienen para
proveer los productos  estratégicos,
considerando al menos el cumplimiento de
la normativa vigente relativa al desarrollo
de Gobierno Electrdnico.

+ La necesidad de mejorar uno 0 mas
procesos transversales que contribuyan a
la calidad de los procesos seleccionados
de provisibn de bienes y/o servicios.

En base a los resultados del diagnéstico
realizado, la institucién, con la aprobacion
del Jefe Superior del Servicio, propone a la
Red de Expertos una priorizacién de los

O Lainstitucion, en base a un diagnéstico de uso de Tecnologias de Informacion y
Comunicaciones (TIC) en los procesos de provision de sus productos
estratégicos (bienes ylo servicios) entregados a sus
clientes/usuarios/beneficiarios, realiza la declaracion de las iniciativas
tecnoldgicas prioritarias para el servicio y en la linea del desarrollo de Gobierng
Electrénico. En la declaracion de las iniciativas debe considerar a lo menos:

» La identificacion de la(s) iniciativa(s) mediante una denominacion clara que
permita identificar la naturaleza del proyecto.

La justificacion de la(s) iniciativa(s), la(s) que debe incluir una descripcion de

los problemas y/o elementos que fundamentan la decisién del servicio de|

disefiar y planificar la solucion.

Identificar la(s) linea(s) de accion que aborda la(s)

consideradas en el Plan de Gobierno Electronico 2011

(www.modernizacion.cl)

Identificacién de los procesos de provision y/o de soporte a mejorar.

Areas y actores principales que se veran afectados por la(s) iniciativa(s)

Usuarios/Beneficiarios principales de la iniciativa.

Tipo(s) de iniciativa(s); que permita categorizar el(los) proyecto(s) de

acuerdo a la naturaleza de este(0s), por ejemplo:

0 Involucra proceso (s) de provision del servicio.

Involucra proceso (s) de soporte del servicio.

Interoperabilidad con otros servicios.

El producto final es tramite on-line.

Sitio Web.

Otra categoria o tipo de proyecto no tipificado anteriormente.

>

A\

iniciativa(s),
2014

VVVY

O O0OO0OO0O0

Identificar registros de informacion relevantes para la publicacién de datos
abiertos considerando, al menos:

» La identificacion de registros de informacion estadistica, de inventario,
operativa, encuestas u otros en poder del servicio que sean susceptibles de
publicacién por solicitud de acceso a la informacion y que estén vinculadas
con los productos estratégicos de la institucion.

La identificacion de registros de informacion de datos personales que deban
estar inscritos en el registro de datos personales.

Identificar la necesidad de intercambiar informacion con otro servicio del
Estado, considerando a lo menos:

Tipo de intercambio (oferta 0 demanda).

Canal o0 Medio (papel o electrénico).

Frecuencia mensual.

Cantidad (incluyendo unidad de medida).

VVVYV VY 'V
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ETAPA |- OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

proyectos de mejoramiento con uso de la
TIC para su validacidn técnica, y los
registra en el Sistema de Control de
Gestion de Proyectos Tl dispuesto por la
Red de Expertos.
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ETAPA Il - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

La institucion, de acuerdo al presupuesto
asignado, elabora el Plan de Mejoramiento
con uso de Tecnologias de Informacion y
Comunicacion, y un Programa de Trabajo
anual aprobado por el Jefe Superior de
Servicio y validado por la Red de Expertos,
que incluye todos los proyectos Tl a
trabajar durante el afio, para la
implementacién del Plan aprobado, y lo
registra en el Sistema de Control de
Gestion de Proyectos Tl dispuesto por la
Red de Expertos.

La institucion define los indicadores de
desempefio para evaluar los resultados de
los proyectos priorizados segun el Plan de
mejoramiento y uso de Tecnologias de
Informacion y Comunicaciones (TIC) e
incorporados en el Programa de Trabajo
aprobado por el Jefe de Servicio, y lo
registra en el Sistema de Control de
Gestion de Proyectos Tl dispuesto por la
Red de Expertos.

O La institucion elabora, de acuerdo al Diagnostico y a la declaracion de las
iniciativas tecnoldgicas prioritarias para el servicio, el Plan de Mejoramiento de|
Tecnologias de Informacion y Comunicaciones (TIC) el cual considera actividades
de ejecucion y evaluacion de lo(s) proyecto(s) comprometido(s), del cual ademas|
desprendera el Programa de Trabajo Anual correspondiente, presentando este
Ultimo en el Sistema de Control de Gestién de Proyectos Tl dispuesto por la Red
de Expertos (pmgmei.modernizacion.cl) el que debera incluir, al menos, los
siguientes aspectos:

>
>
>

VVVY

Estimacion de costo total de cada uno de lo(s) proyecto(s).

Objetivo General y Especificos de cada proyecto.

Indicadores de desempefio para medir efectividad de cada proyecto, ahorro
de tiempo (horas) y costo (recursos monetarios) tanto paral
usuarios/beneficiarios como para el servicio.

Tiempo estimado de implementacion de cada proyecto.

Cronograma de actividades basado en hitos.

Descripcion de la alternativa tecnoldgica propuesta.

Descripcion de principales riesgos y formas de mitigacion.
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ETAPA IIl - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

La institucion implementa el Programa de
Trabajo definido en la etapa anterior y
registra  los  resultados de la
implementacion en el Sistema de Registro
y Control de Gestion de Proyectos TI
dispuesto por la Red de Expertos,
considerando al menos los hitos
desarrollados, las dificultades y holguras
encontradas y las  modificaciones
realizadas respecto a lo programado.

O La institucion implementa el Programa de Trabajo Anual. Para ello, registra, al
menos de manera trimestral en el Sistema de Registro y Control de Gestion de|
Proyectos Tl dispuesto por la Red de Expertos, los resultados de Ia
implementacién de los proyectos incluidos en el Programa de Trabajo Anual,
considerando, al menos:
> El programa completo de monitoreo y control de cada proyecto
comprometido, establecido en la etapa anterior.

» Las dificultades y holguras encontradas en la implementacion de las
actividades, atribuibles a factores externos e internos.

> Justificaciones de eventuales modificaciones a lo programado originalmente,
de acuerdo a los resultados obtenidos.

> Presupuesto ejecutado.
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ETAPA IV - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

La institucion evalla los resultados de
cada proyecto concluido del programa de
trabajo del afio anterior, considerando la
medicion de los indicadores de
desempefio, y lo registra en el Sistema de
Control de Gestion de Proyectos TI
dispuesto por la Red de Expertos.

La  institucion  difunde a  los
clientes/usuarios/beneficiarios y a sus
funcionarios los beneficios de cada
proyecto concluido del programa de
trabajo, y lo registra en el Sistema de
Control de Gestion de Proyectos TI
dispuesto por la Red de Expertos.

La institucion evalla los procesos
vinculados a la administracion y/o gestion
de cada proyecto durante  su
implementacidn, y lo registra en el Sistema
de Control de Gestion de Proyectos TI
dispuesto por la Red de Expertos.

La institucioén debera al menos mantener el
grado de desarrollo del sistema de
acuerdo a cada una de las etapas
tipificadas.

O La institucion evalla los resultados de la operacion de cada proyecto de

mejoramiento con uso de TIC, registrando sus resultados al menos de manera
trimestral, en el Sistema de Control de Gestion de Proyectos Tl dispuesto por lal
Red de Expertos. Dicha evaluacion el servicio la realiza indicando, al menos:
» Resultado de cada uno de los indicadores de desempefio comprometidos.
» Fundamentacion y analisis de los resultados de los indicadores y el
cumplimiento de las metas:

0 Entre 95% a 105%, cumplida.

0  Menor a 95%, no cumplida.

0 Mayor a 105%, sobre cumplida.

La institucion difunde a los clientes/usuarios/beneficiarios, cuando corresponda, Y|
a sus funcionarios, sobre el mejoramiento desarrollado en la provisién de sus
productos estratégicos (bienes y/o servicios), sus procesos transversales Y|
registros de informacién con uso de TIC, considerando al menos:

> Publico objetivo a quien estan dirigidos los proyectos implementados.

» Mensaje central que debe ser conocido por el pablico objetivo.

> Canales de comunicacion escogidos para difundir el mensaje.

» Fecha de ejecucion de las actividades consideradas para la difusion.

La Institucion evalla los procesos vinculados a la administracion y/o gestion de
cada proyecto y elabora un reporte ejecutivo considerando para el andlisis, al
menos, los siguientes aspectos:

> Presupuesto ejecutado versus el programado.

»  Plazos efectivos versus plazos planificados.

>  Producto final versus producto esperado.

» Medidas correctivas versus preventivas ejecutadas.
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7. SEGURIDAD DE LA INFORMACION

AMBITO DE :
GESTION CALIDAD DE ATENCION A USUARIOS
AREA :
PRIORITARIA | SEGURIDAD DE LA INFORMACION

Objetivo General

Lograr niveles adecuados de integridad, confidencialidad y disponibilidad para toda la informacion institucional relevante, con el objeto
de asegurar continuidad operacional de los procesos y servicios, a través de un sistema de gestion de seguridad de la informacion.

ETAPA | - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

1. La institucion, en conjunto con las areas que la
componen, realiza un Diagndstico de la situacion de
seguridad de la informacion institucional, e identifica
en éste los activos de informacién que dan sustento

a una seleccion de sus procesos de provision, > Identificar los activos de informacién para un conjunto
estableciendo los controles necesarios para mitigar seleccionado de procesos de provision de productos
riesgos que puedan afectar a los activos de estratégicos, de acuerdo al alcance definido, sefialando su nivel
informacion criticos, considerando para esto todos de criticidad. Dicha seleccién debera justificarse y presentarse
aquellos dominios de seguridad de la informacion a la Red de Expertos para su aprobacion.

que establece el DS 83 y la NCh-ISO 27001-2009, > Analizar los riesgos de seguridad de aquellos activos de

determinando el nivel en que la institucion se
encuentra respecto de: Politicas de Seguridad,
Seguridad Organizacional, Clasificacién, Control y
Etiquetado de Bienes, Seguridad Fisica y del
Ambiente, Seguridad del Personal, Gestién de la
Operaciones y de las Comunicaciones, Control de
Acceso, Desarrollo y Mantenimiento de Sistemas,
Gestion de Incidentes en la Seguridad de la
Informacion, Gestion de la Continuidad del Negocio
y Cumplimiento.

2. La institucion compara los resultados del [ Para aquellos activos de informacion con criticidad media y alta:
Diagnostico con los controles establecidos en los > Identifica los controles (requisitos normativos Norma 1ISO NCH
dominios de seguridad del DS 83 y la NCh-ISO 27001 y del DS 83 o buenas practicas) ya cumplidos (0|
27001-2009, y determina las brechas que deberan abordados) por dominio de seguridad?, para mitigar riesgos.
ser abordadas y cerradas a través de la > ldentifica los controles o requisitos normativos de los dominios

implementacién de un Plan de Seguridad de la
Informacion Institucional.

O La Institucion realiza un diagndstico del estado actual de Ia
seguridad de la informacion para sus activos de informacion criticos —
0 lo actualiza (aumento del alcance y/o mejoras al diagnéstico), si
corresponde - para lo cual debera:

informacion declarados con criticidad media y alta.

de seguridad, que falta implementar para mitigar los riesgos.

101 os dominios de seguridad de la informacion son once: 1) Politica de Seguridad (declaracion general de voluntad por parte del Jefe
de Servicio); 2) Seguridad Organizacional (formalizacion de estructura y responsabilidades, ejemplo: Encargado y Comité de
seguridad de la Informacion);3) Gestion de activos de informacién (procedimientos de manejo de la informacién de acuerdo a su
clasificacion), 4) Seguridad Fisica y del Ambiente (medidas y procedimientos de acceso fisico, protecciones en cuanto a temperatura,
luz u otras variables ambientales), 5) Seguridad del Personal (procedimientos de gestion de RRHH que incorporen medidas de
proteccidn para los conocimientos que tienen las personas, desde la contratacion, capacitacion, etc. hasta la desvinculacion), 6)
Gestion de la Operaciones y de las Comunicaciones (procedimientos asociados a la gestion de antivirus, correo electrénico y respaldo,
fundamentalmente), 7) Control de Acceso (procedimientos de manejo de contrasefias para los sistemas, redes, etc.), 8) Desarrollo y
Mantenimiento de Sistemas (procedimientos para la creacion de software, su actualizacion o la contratacion de estos servicios a
terceros), 9) Gestion de Incidentes en la Seguridad de la Informacidn (procedimientos de manejo de eventos que afectan la seguridad
de la informacion, su registro y andlisis posterior), 10) Gestion de la Continuidad del Negocio (planes para proveer estabilidad a los
procesos criticos); y 11) Cumplimiento (chequeo de que las medidas adoptadas satisfacen las leyes y normativas vigentes).
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ETAPA Il - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

3.

La institucion establece su Politica de Seguridad
de la Informacién debidamente formalizada por el
Jefe Superior del Servicio.

La institucién, en el marco de la Politica de
Seguridad de la Informacién establecida, elabora
un Plan General de Seguridad de la Informacion
Institucional, para el afio en curso y siguientes,
de acuerdo a los resultados del diagndstico y las
brechas detectadas, que comprenda, al menos,
la coordinacidon de todas las unidades de la
institucion  vinculadas a los aspectos de
seguridad de la informacion, a través del
nombramiento de responsables de la
implementacion del Plan, y el establecimiento de
los controles para cumplir los requisitos del DS
83y la NCh-1SO 27001-2009.

La institucién, en el marco de la Politica de
Seguridad de la Informacion establecida, elabora
un Programa de Trabajo Anual para implementar
el Plan de Seguridad de la Informacién definido,
sefialando al menos, los principales hitos de su
gjecucién y un cronograma que identifique
actividades, plazos y responsables, indicadores
de desempefio y lo difunde al resto de la
organizacién, asegurandose que es conocido y
comprendido por todos los funcionarios del
servicio.

O La institucion establece una “Politica General de Seguridad de la|
informacion”, aprobada por el Jefe Superior del Servicio a través de
una resolucion que contenga, al menos:

> Una definicion de seguridad de los activos de informacion, sus
objetivos globales, alcance e importancia.

> Los medios de difusion de sus contenidos al interior de la|
organizacion.

> La periodicidad de su reevaluacion (que debe ser cada 3 afios
€Omo maximo) y revision de cumplimiento.

> El nombramiento del Encargado de Seguridad de la Informacion,
mediante resolucion.

> La constitucién del Comité de Seguridad de la Informacion.

1 La institucion elabora, de acuerdo al Diagndstico, el Plan General de|
Seguridad de la Informacién para el afio en curso y siguientes,
aprobado por el Jefe Superior del Servicio, el que debe considerar al
menos:

> El conjunto de acciones de mitigacion de los riesgos de los
activos con criticidades medias y altas.

> Formular los indicadores de desempefio que permitan medir los
resultados de las acciones tomadas.

> La identificacion de los responsables de la implementacion del
Plan.

1 Lainstitucién elabora, de acuerdo al Plan General de Seguridad de Ia
Informacion, un Programa de Trabajo Anual que incluye, al menos:
> Los principales hitos y actividades.
> Plazos y responsables por hito.
> Acciones concretas destinadas a la difusion / sensibilizacién
capacitacion de los funcionarios.
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ETAPA IIl - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

La institucion implementa el Programa de Trabajo
Anual definido en la etapa anterior, de acuerdo a lo
establecido en el Plan General de Seguridad de la
Informacion, registrando y controlando los resultados
de las actividades desarrolladas, las dificultades y
holguras encontradas y las modificaciones realizadas
respecto a lo programado.

]

La institucion implementa el Programa de Trabajo Anual,

registrando y controlando, al menos, lo siguiente:

> Laejecucion de los hitos o actividades comprometidas.

> Los resultados de los indicadores de desempefio
comprometidos.

> La medicion del porcentaje de avance en la implementacion
de los controles de seguridad (o requisitos normativos) en
los dominios de seguridad.
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10.

La institucién evaltia y difunde los resultados
de la implementacién del Plan General de
Seguridad de la Informacién Institucional y el
Programa de Trabajo Anual, considerando el
porcentaje de cumplimiento en los dominios de
seguridad del DS 83 y la NCh-ISO 27001-2009
logrado, respecto de las brechas detectadas en
el diagndstico, y formula recomendaciones de
mejora.

La institucion disefia un Programa de
Seguimiento a partir de las recomendaciones
formuladas en la evaluacion de los resultados
de la ejecucion del Plan General de Seguridad
de la Informacién y Programa de Trabajo
Anual, sefialando los compromisos, plazos y
responsables, que permitan superar las causas
que originaron las brechas aln existentes y las
debilidades detectadas de aquellas priorizadas.

La institucion, en conjunto con las areas que la
componen, implementa los compromisos
establecidos en el Programa de Seguimiento
definido.

La institucion mantiene el grado de desarrollo
del sistema de acuerdo a cada una de las
etapas tipificadas.

a

La institucion, a través de su Comité de Seguridad, evalla los resultados
de la implementacion del Plan General de SI, y Programa de Trabajo
Anual considerando, al menos, los siguientes aspectos:

>

La institucion difunde las medidas de seguridad implementadas a los
funcionarios.

La institucion, en base a los resultados analizados, disefia un Programa de
Seguimiento que incluya, al menos:

>

>
>

Revision, por parte del Comité de Seguridad de la Informacion (CSI),
del porcentaje de cumplimiento en los dominios de seguridad
abordados.

Revision de los resultados de las actividades desarrolladas y la
efectividad en la mitigacion de riesgos.

Revision de los resultados de los indicadores de desempefio del
Sistema.

Identificacion de riesgos persistentes y otras debilidades, y su analisis
de causa.

Recomendaciones y medidas de mejoramiento identificadas en la|
evaluacion.

Plazos y responsables.

La Ejecucion de auditorias regulares a la operacion del sistema.
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8. GESTION DE LA CALIDAD (ISO 9001)
AMBITO DE ”
GESTION GESTION DE LA CALIDAD
AREA ”
PRIORITARIA GESTION DE LA CALIDAD (ISO 9001)

Objetivo General

Mejorar el desempefio de la institucién, aumentando los niveles de satisfaccion de sus clientes/usuarios/beneficiarios, a
través de la instalacion de un Sistema de Gestion de la Calidad certificado basado en la norma ISO 9001:2008 que

considere los procesos de provision de bienes y/o servicios.

ETAPA | - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

1. Lainstitucion realiza un diagndstico del
estado actual de los procesos de la
organizacién en relacion a la norma
ISO 9001: 2008.

1.1.2.

1.1.3.

1.1. Lainstitucion realiza un diagnostico del estado actual de los
procesos de la organizacion en relacién a la norma 1ISO 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
institucion cumplir con su Mision, considerando al

menos:
.

Identificacion de la aplicacion regional de los
procesos/ subprocesos anteriormente identificados, si
corresponde.

Determinacién de la secuencia e interaccion de los
procesos considerando la siguiente clasificacion:

Definiciones Estratégicas establecidas en el
formulario Al presentado en el proceso de
Formulacién Presupuestaria a Direccién de
Presupuestos.
Presupuesto y Nivel
Producto Estratégico.
Matriz de Riesgos aprobada por el Consejo
de Auditoria Interna General de Gobierno.
Programa de Gobierno
Estructura  organizacional
geogréfica, si corresponde.

de Actividad por

y distribucion

Procesos claves u operacionales que
incluyen los procesos asociados a la
provisidn de bienes y servicios, desde que
reciben del entorno (partes interesadas) los
requisitos hasta entregar los bienes o
Servicios.

Procesos de gestion estratégica, que
soportan y despliegan la estrategia de la
institucién y proporcionan directrices para el
resto de los procesos, incluyendo procesos
de planificacion y control de gestion, auditoria
interna, revision por la Direccién, etc.
Procesos de soporte institucional, que 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, gestién de recursos
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ETAPA | - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

114

humanos, gestion de tecnologias de
informacion, entre otros.

. Procesos de mejora continua o de medicion,
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.

Identificacién y andlisis 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; participacion del

personal; enfoque basado en procesos, enfoque de

sistema para la gestion, mejora continua, enfoque

basado en hechos para la toma de decisiones y

relaciones mutuamente  beneficiosas con el

proveedor) considerando:

o Las necesidades de adecuacion de los
procedimientos/ documentos existentes.
. Consistencia de los elementos que

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

. Duplicidades o complementariedades de
funciones o procesos por efecto de la
implementacion 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 gestién de la
calidad, considerando la optimizacién de los
recursos.

La institucion establece los procesos
de la organizacién necesarios Yy
factibles de certificar bajo la Norma

ISO 9001:2008 sefialando

los

fundamentos para aquellos que no

incorporard a la certificacion
9001:2008.

ISO

2.1. La institucion establece los procesos de la organizacién
necesarios y factibles de certificar bajo la Norma I1SO
9001:2008, para ello debe:

2.1.1.

212

Seleccionar y priorizar los procesos asociados a la
provision de bienes y servicios, de gestion estratégica
ylo de soporte institucional, considerando los
siguientes criterios:

. Costos/ Beneficios de la implementacion.

. Relevancia del proceso para la Alta
Direccién.

. Relacion con Definiciones Estratégicas y
Programa de Gobierno.

. Efectos en los clientes/usuarios/beneficiarios.

Analizar la conveniencia de implementar el sistema

de gestion de la calidad considerando las siguientes

alternativas:

. Procesos operacionales asociados a la
provision de bienes y servicios en conjunto
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ETAPA | - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

con procesos de gestidn estratégica y de
soporte institucional.

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

. Procesos de gestion estratégica y/o de
soporte institucional 'y  posteriormente
procesos operacionales asociados a la
provision de bienes y servicios.

. Procesos operacionales asociados a la
provision de bienes y servicios.

2.1.3. Justificar aquellos procesos, no factibles de certificar.

La institucion elabora un plan trienal | 3.1. La institucién elabora un plan trienal para la preparacion de la
para la preparacion de la certificacion certificacion 1SO  9001:2008 de los procesos de la
ISO 9001:2008 de los procesos de la organizacién, en base a los resultados del diagndstico.
organizacién identificados  como | 3.2. Elplan trienal debe incluir, al menos lo siguiente:

necesarios y factibles 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 que se postergara su incorporacion
al sistema de gestion de la calidad, posterior a 2014.

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

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

implementacion del sistema de gestion de la calidad por

procesos estratégicos y/o soporte institucional, debera
programar la certificacion del sistema cuando tenga
incorporado en él, al menos un proceso asociado a la
provision de hienes y servicios.
La institucién elabora e implementa un | 4.1. La institucion elabora un programa de trabajo para el primer
programa de trabajo anual para la afio, a partir del plan trienal y los recursos disponibles,
preparacion de la certificacion 1SO sefialando al menos:
9001: 2008 del sistema de gestién de 4.1.1. Los principales hitos a cumplir: capacitaciones;
la calidad, que incluya los procesos de elaboracion/ revision de Politica de la calidad y
la organizacion establecidos en el plan establecimiento de objetivos de la calidad; reuniones
trienal para el primer afio, de andlisis de procesos; elaboracion, revision y
considerando al menos: i) aprobacion de documentacién; programa de
elaboracién/modificacion de Manual de auditorias internas para el primer afio; revision del
la Calidad, procedimientos y/o sistema de gestion de la calidad por parte de la Alta
documentos de apoyo de los procesos; Direccion.
ii) ejecucion de las auditorias internas 4.1.2. Cronograma de implementacion, identificando las
de calidad; y iii) implementacion de las actividades, plazos y responsables.
acciones correctivas y/o preventivas.
4.2. El Servicio implementa el programa de trabajo para la

preparacion de la certificacién ISO 9001:2008 del sistema de
gestion de la calidad, incluyendo al menos lo siguiente:
4.2.1. Ejecucién de las actividades de sensibilizacion y
capacitacion programadas, que permitan a la
institucién involucrar al personal en el logro de los
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4.2.2.

4.23.

4.2.4.

4.25.

4.2.6.

4.2.7.

4.238.

objetivos de la calidad.

Andlisis de procesos con los centros de
responsabilidad involucrados asegurando una eficaz
definicion y operacion de éstos.

Elaboracion, aprobacion, difusion e implementacion
de los procedimientos y documentos del sistema de
gestion de la calidad, asegurando la eficaz
planificacién, operacién y control de los procesos.
Elaboracion o actualizacion del Manual de la
Calidad.

Ejecucion de auditorias internas de la calidad
programadas, que permitan verificar el grado de
eficacia en la implementacion del sistema de gestion
de la calidad y cumplimiento de sus requisitos.
Definicion e implementacion de las acciones
correctivas y preventivas necesarias para solucionar
las  no conformidades, observaciones vy
oportunidades de mejora.

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

Realizacion de actividades de difusion del sistema
de gestion de la calidad.

La alta direccion revisa el Sistema de
Gestion de la Caldad de Ia
organizacion para asegurarse de su
conveniencia, adecuacién y eficacia
continua, definiendo acciones de
mejora del sistema y sus procesos.

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

5.1.1. Revisidn de la consistencia del sistema de gestion de
la calidad con las Definiciones Estratégicas de la
Institucion.

Pertinencia del sistema de gestion de la calidad,

considerando los niveles de satisfaccién de clientes/

usuarios/ beneficiarios.

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 institucion.

Planificacion de la mejora del desempefio de la

Institucion.

5.2. Los resultados de la revision por la Direccidn deben
comunicarse a todos los funcionarios.

512

5.13.

5.14.
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La Institucion actualiza el diagnéstico 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 ylo
modificaciones necesarios para su
implementacidn, si corresponde.

6.1. La institucion actualiza el Diagndstico y plan trienal si
corresponde para la preparacién de la certificacion del sistema

de gestio
6.1.1

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

n de la calidad, para lo cual realiza al menos:

. Andlisis de resultados de la implementacién del
primer afio.

Identificacion de factores externos/ internos que
puedan afectar el segundo afio de la
implementacion.

Identificacion de los aspectos que deben ser
modificados, incorporados 0 eliminados,

considerando las actividades definidas y ejecutadas
en el programa de trabajo del afio anterior.

Andlisis y ajustes de las modificaciones en el
proceso de revision por la direccién

Incorporacion de los ajustes o modificaciones
aprobadas por el Jefe de servicio en el Plan Trienal,
si corresponde

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

7.1. Lainstitucion elabora un programa de trabajo para el segundo

7.2.

afio, a

partir del plan trienal actualizado si corresponde y los

recursos disponibles, sefialando al menos:

7.1.1.

7.1.2.

Los principales hitos a cumplir: capacitaciones; revision
de Politica de la calidad y de objetivos de la calidad;
reuniones de andlisis de procesos; elaboracion,
revision y aprobacién de documentacion; programa de
auditorias internas y externas para el segundo afio;
revision del sistema de gestidn de la calidad por parte
de la Alta Direccion.

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

El Servicio implementa el programa de trabajo para la
preparacion de la certificacion 1ISO 9001:2008 del sistema de

gestion
7.2.1.

7.2.2.

7.2.3.

7.24.
7.2.5.

7.2.6.

7.2.1.

de la calidad, incluyendo al menos lo siguiente:
Ejecuciéon de las actividades de sensibilizacion y
capacitacion programadas, que permitan a la

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

Andlisis de procesos a implementar el segundo afio,
con los centros de responsabilidad involucrados
asegurando una eficaz definicién y operacion de estos.
Elaboracion, aprobacion, difusion e implementacion de
los procedimientos y documentos del sistema de
gestion de la calidad, asegurando la eficaz
planificacién, operacidn y control de los procesos.
Actualizacion del Manual de la Calidad.

Ejecucién de auditorias internas de la calidad
programadas, que permitan verificar el grado de
eficacia en la implementacion del sistema de gestion
de la calidad y cumplimiento de sus requisitos.
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.
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7.2.8. Realizacion de actividades de difusion del sistema de
gestion de la calidad.

La institucion realiza el proceso de| 8.1. La alta direccion revisa el funcionamiento del sistema de
revision por la Direccion para gestion de la calidad del segundo afio de implementacién, en
asegurarse de la conveniencia, el proceso de revision por la direccion, incluyendo al menos:
adecuacion y eficacia del sistema de 8.1.1. Revision de la consistencia del sistema de gestién de
gestion de la calidad, previo a la la calidad con las Definiciones Estratégicas de la
auditoria de certificacion/ ampliacién Institucion.
de alcance, analizando al menos: i) 8.1.2. Pertinencia del sistema de gestion de la calidad,
Resultados de auditorias de la calidad; considerando los niveles de satisfaccion de clientes/
ii) Informacion de cumplimiento de los usuarios/ beneficiarios.
requerimientos del cliente del sistema; 8.1.3. Integracion institucional del sistema de gestién de la
i) Ejecucion de las acciones calidad, tomando acciones para minimizar o eliminar
correctivas y  preventivas;,  iv) duplicidades, potenciando complementariedades con
Realizacion de las acciones de otros de gestion de la institucion.
seguimiento por parte de la Direccién 8.1.4. Planificacion de la mejora del desempefio de la
para la adecuada operacion del Institucion, considerando los resultados de auditorias
Sistema de Gestion de la Calidad de la calidad, retroalimentacién del cliente, estado de
Institucional. las acciones correctivas y preventivas, y 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 institucion certifica bajo la Norma| 9.1. La institucion certifica 0 amplia el alcance de la certificacion

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

bajo la Norma 1SO 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 gestion de la calidad, segin 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
certificacion o de ampliacion de alcance del sistema
de gestibn de la calidad, segin sea aplicabley
realizar seguimiento del grado de avance de dichas
acciones.

9.1.2
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10.

La Institucion actualiza el diagndstico 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 ylo
modificaciones necesarios para su
implementacidn, si corresponde.

10.1.

La institucién actualiza el plan trienal para la preparacion de la
certificacion del sistema de gestion de la calidad, para lo cual
realiza al menos:
10.1.1.Andlisis de resultados de la implementacion del
segundo afio.
10.1.2.Identificacion de factores externos/ internos que
puedan afectar el tercer afio de la implementacion.
10.1.3. Identificacién de los aspectos que deben ser
modificados, incorporados 0 eliminados,
considerando las actividades definidas y ejecutadas
en el programa de trabajo del afio anterior.
10.1.4.Incorporacién de las modificaciones en la revision
por la Direccion y/o plan trienal.

11. Lainstitucion elabora e implementaun| 11.1. La institucidn elabora un programa de trabajo para el tercer
programa de trabajo anual para la afio, a partir del plan trienal y los recursos disponibles,
preparacion de la certificacion SO incluyendo al menos lo sefialado en 7.1.1.y 7.1.2.

9001: 2008 del Sistema de Gestion de

la Calidad, que incluya los procesos de | 11.2. El Servicio implementa el programa de trabajo para la
la organizacion establecidos en el plan preparacion de la certificacion 1ISO 9001:2008 del sistema de
trienal actualizado para el tercer afio, gestion de la calidad, incluyendo lo sefialado en 7.2.1 al
considerando al menos: i) 7.2.8 para el tercer afio de implementacion.
elaboracién/modificacién de Manual de

la Calidad, procedimientos y/o

documentos de apoyo de los

procesos; i) ejecucion de las

auditorias internas de calidad; y iii)

implementacion de las acciones

correctivas y/o preventivas.

12. La institucion realiza el proceso de| 12.1. La alta direccion revisa el funcionamiento del sistema de
revision por la Direccion para gestion de la calidad del tercer afio de implementacion, en el
asegurarse de la conveniencia, proceso de revision por la direccion, incluyendo al menos lo
adecuacion y eficacia del sistema de sefialado en8.1.1al 8.1.4.
gestion de la calidad, previo a la
auditoria de certificacion/ampliacion de | 12.2. Los resultados de la revision por la Direccion deben
alcance, analizando al menos: ) comunicarse a todos los funcionarios.

Resultados de auditorias de la calidad;
ii) Informacion de cumplimiento de los
requerimientos del cliente del sistema;
i) Ejecucion de las acciones
correctivas 'y preventivas; V)
Realizacion de las acciones de
seguimiento por parte de la Direccién
para la adecuada operacion del
Sistema de Gestion de la Calidad
Institucional.

13. La institucién realiza auditorias de | 13.1. La institucién certifica o amplia el alcance de la certificacion

ampliacion de alcance y mantencion
del sistema de gestion de la calidad
bajo la Norma ISO 9001:2008
incluyendo los procesos de la
organizacion establecidos en el plan
trienal.

bajo la Norma ISO 9001:2008 los procesos de la
organizacién implementados durante el segundo afio
definidos en plan trienal, considerando lo sefialando en 9.1.1
y9.1.2.
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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/ampliacién de
alcance, analizando al menos: )
Resultados de auditorias de la calidad;
ii) Informacion de cumplimiento de los
requerimientos del cliente del sistema;
i) Ejecucion de las acciones
correctivas 'y preventivas, V)
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.  La alta direccion revisa el funcionamiento del sistema de
gestion de la calidad, en el proceso de revision por la
direccion, incluyendo al menos lo sefialado en 8.1.1 al 8.1.4.

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

15.

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

15.3. La institucion certifica 0 amplia el alcance de la certificacion
bajo la Norma ISO 9001:2008 de todos los procesos de la
organizacion establecidos en el plan trienal.
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9. GESTION DE EXCELENCIA

AMBITO DE .
GESTION GESTION DE LA CALIDAD
AREA ]
PRIORITARIA | GESTION DE EXCELENCIA

Objetivo General

Mejorar el desempefio institucional a través de la implementacion del Modelo de Gestion de Excelencia, que permita
gestionar a la organizacion con el objeto de aportar valor y aumentar la satisfaccion de los clientes/usuarios/beneficiarios
y lograr mejorar sus resultados alcanzando estandares de calidad més exigentes en forma sistematica.

ETAPA | - OBJETIVOS

REQUISITOS TECNICOS 2013

1. La institucién constituye y dispone
formalmente el funcionamiento de una
instancia institucional estratégica para
implementar el Modelo de Gestién de
Excelencia; y realiza un Diagndstico
(informe de autoevaluacién) de sus
procesos y 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 institucién constituye y dispone el funcionamiento de una
instancia institucional estratégica para implementar el Modelo de
Gestion de Excelencia, para lo cual:

1.1.1. Formaliza su constitucién y funcionamiento,
considerando entre sus miembros al menos a:
O Representante de la Direccién (miembro de la alta
direccion del Servicio).
0 Representantes de los Centros de Responsabilidad.
0 Un coordinador nombrado de entre los miembros ya
definidos, 0 un miembro adicional si asi lo requiere.

1.1.2. Define 'y comunica a la organizacion sus
responsabilidades, considerando entre ellas al menos
las siguientes:

0 Asesorar al Jefe de Servicio en las decisiones de
implementacién y desarrollo del modelo, mantenerlo
informado de su avance y asumir el rol de contraparte
técnica con la Direccion de Presupuestos.

o Dirigir el diagnostico (autoevaluacion), planificar y
monitorear la implementacion del modelo, determinando
los mecanismos de coordinacion, control y revision
periodica necesarios para cumplir los objetivos y metas.

0 Asegurar la participacion del personal del servicio en los
objetivos y procesos de la implementacion del modelo,
determinando los mecanismos de informacion,
induccién, capacitacion y formacion de grupos de
trabajo que sean necesarios para tal finalidad.

1.1.3. La institucion realiza el diagndstico (informe de
autoevaluacion) de sus procesos y resultados de
gestion, utilizando la metodologia del Modelo de
Gestion de Excelencial, para lo cual:

0 Organiza los equipos de trabajo para evaluar cada uno

de los subcriterios del modelo.

1.1.4. Elabora un documento (informe de autoevaluacion
que debe contener al menos:

0 Una presentacion detallada sobre la vision general de la

organizacion y sus practicas de gestion, en referencia a
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los ocho criterios de evaluacién del Modelo de Gestién
de Excelencia.

o0 ldentifica las brechas? de sus procesos y resultados
contrastado con los requerimientos del modelo, y
establece aquellos que requieren ser mejorados.

1 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)Apreciacion de las
personas como el principal factor estratégico, 4)Planificacion
Estratégica, 5)Procesos, 6) Informacion y Conocimiento, 7)
Responsabilidad social, y 8) Resultados.

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

La institucién aprueba su diagnéstico o
autoevaluacion, verificado por
externos, y difunde los resultados y
conclusiones a todo el personal.

2.1. La institucidn aprueba el diagnéstico y lo somete a verificacion
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 &reas de mejora mas
relevantes que presenta la gestién actual del Servicio
con relacion a los criterios del Modelo de Gestion de
Excelencia y los rangos de puntaje iniciales obtenidos.

2.1.2. Lainstitucion revisa el informe de retroalimentacion de
la Red de Expertos, contrastando las fortalezas y
dreas 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
Direccién del Servicio diagnostico los resultados y
conclusiones de diagnéstico (0 autoevaluacion) se
difunden a todo el personal.
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La institucién, en base al diagnéstico
aprobado y los recursos disponibles,
a través de su instancia institucional
estratégica definida, define los temas
prioritarios que abordard para
conducir al Servicio a mejorar su
desempefio en el marco del Modelo
de Gestion de Excelencia.

3.1. La institucion, en base al diagndstico aprobado y los recursos
disponibles, a través de su instancia institucional estratégica

definida:
311 define los temas prioritarios que abordara por cada uno
de los criterios del modelo
312 Establece los plazos en los que seran abordados los
temas prioritarios seleccionados
3.13 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 proyeccion 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 e inicia su
implementacion.

4.1. La institucion, en base a los temas prioritarios seleccionados,
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:

411
412

413
414
415
416

Objetivos generales,

acciones previstas dentro de las cuales se incluyen las
acciones de mejora inmediatas® y las oportunidades de
mejora 4 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 aplicacion
de la guia de autoevaluacién, no necesitan recursos
adicionales y pueden llevarse a cabo en el plazo inmediato.
Estas acciones s6lo requieren la determinacion de realizarse.
Ejemplo de ello son el registro de reuniones, levantamiento
de actas, ordenamiento de archivos, etc.

4.2. La institucién inicia la implementacion el plan de mejora de
procesos Y resultados institucidn inicia la implementacion el plan
de mejora de procesos y resultados incluyendo al menos:

4.2.1. Ejecucion de actividades de sensibilizacién y
capacitacion que permitan la implementacion de
oportunidades de mejora y Acciones de mejora
inmediata.

4.2.2. Aprobacién de las principales oportunidades de
mejora y puesta en marcha de su implementacion.
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La institucion implementa el plan de
mejora de procesos Yy resultados y
ejecuta programa de trabajo anual. El
Plan de mejoramiento es incorporando
en la Planificacion Estratégica anual
de la institucion.

5.1. La institucion implementa el plan de mejora de procesos y
resultados y ejecuta programa de trabajo anual:

511

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 institucion, 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 periédicamente la ejecucion del programa de trabajo
anual, incluyendo informes periédicos sobre:

6.1.1
6.1.2

6.1.3

6.14

El avance de su Carta Gantt Anual

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

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

Las medidas correctivas necesarias cuando el programa
de trabajo presenta alguna dificultad en el cumplimiento
de sus metas.
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La institucion, a través de la instancia | 7.1. La institucién, a través de la instancia institucional estratégica
institucional  estratégica  definida, definida, elabora un Informe de Autoevaluacion de sus procesos y
elabora un Informe de resultados y compara los resultados con el informe de diagnéstico
Autoevaluacién de sus procesos Y y establece el nuevo puntaje.
resultados, utilizando la metodologia | 7.2. Lainstitucion remite la autoevaluacion a la Red de Expertos
del Modelo de Gestién de Excelencia,
la compara con los resultados
obtenidos en la autoevaluacion inicial
e identifica el nivel de excelencia
logrado.
La institucion verificael nivel de 8.1 La institucion el nivel de calidad logrado por un ente externo
calidad logrado por un ente ylo Red de Expertos del PMG., para ello facilta la
externo. colaboracion 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.
La institucion aprueba la|9.1 La institucion aprueba la autoevaluacion, verificado por un
autoevaluacién, verificado por un ente externo, y difunde los resultados a través de su comité
ente externo, y comunica los de calidad a todo el personal, informando el nivel de calidad
resultados y conclusiones a todo el obtenido a la organizacién, sefialando los procesos y
personal. resultados mejorados, aquellos mantenidos y las brechas ain
existentes entre la autoevaluacion y el modelo de Gestion de
Excelencia.
La institucion, mantiene el desarrollo | 10.1 La institucion, elabora o actualiza en base a los resultados de

del sistema en sus sucesivas etapas
anuales hasta lograr el nivel de
excelencia planificado.

la autoevaluacion, su plan de mejoras y lo valida a través de la
Red 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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