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Introduccion

Los Requisitos Técnicos y Medios de Verificacion corresponden a un documento que permite medir
el cumplimiento de los objetivos de gestidon contemplados en el Programa Marco de las Metas de
Eficiencia Institucional (MEI) comprometidas por los Servicios Publicos.

En este documento se informan el Programa Marco, las areas prioritarias, sistemas, etapas de
desarrollo, requisitos técnicos, indicadores de desempefio y medios de verificacion, asociadas a las
materias de mayor relevancia dentro de los Servicios que contribuyen a la modernizacion del Estado
y mejora de la gestion publica.

1. Antecedentes

Con la implementacion de la Ley N° 20.212 el afio 2007, se inicio 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, dara derecho a los funcionarios del Servicio respectivo, en el afio
siguiente, a una bonificacién por desempefio que incrementa sus remuneraciones.

2. Programa Marco 2014: Areas, Sistemas, Objetivos

2.1. Formulacion

El Programa Marco de las MEI 2014 fue propuesto por el Ministro de Hacienda a los Ministros del
ramo a través del Oficio N° 18 de fecha 27 de agosto de 2013, y aprobado por el ministro del ramo
correspondiente, a través de oficio.

ORD N° 7419 del 06/09/2013 del Ministerio de Economia, Fomento y Turismo;
ORD N° 1039 del 04/09/2013 del Ministerio de Energia;

ORD N° 2196 del 24/09/2013 de la Subsecretaria de Hacienda;

ORD N° 2986 del 05/09/2013 del Ministerio de Salud;

ORD N° 0262 del 06/09/2013 del Ministerio del Trabajo y Prevision Social;
ORD N° 2161 del 06/09/2013 del Ministerio de Obras Publicas;

ORD N° 270 del 06/09/2013 del Ministerio de Educacion;

Las areas y sistemas definidos para 2014 corresponden a:
e Planificacion y Control de Gestion: Monitoreo del Desempefio Institucional o Planificacion y
Control de Gestion; Auditoria Interna; y Compras y Contratacion Publica.
e Recursos Humanos: Higiene, Seguridad y Mejoramiento de Ambientes Laborales.
e Calidad de Atencion a Usuarios: Seguridad de la Informacion; y Gobierno
Electronico/Tecnologias de Informacion.

Cada servicio debe proponer como “objetivo de gestion” aquella etapa que alcanzara a fines del afio
2014, ademas de las prioridades de los objetivos y sus correspondientes ponderadores, pudiendo
ninguna ponderacion ser inferior a 5%.

Los servicios que en el periodo 2013 completaron la etapa final de cualquiera de los sistemas



comprometidos egresaran de ellos y no podran comprometerlos nuevamente en la formulacién 2014.
Los sistemas a los que aplica el criterio de egreso son: Higiene y Seguridad, Compras y
Contrataciones del Sector Publico, Auditoria Interna, Gobierno Electrénico, Seguridad de la
Informacion, Planificacion y Control de Gestion.

El Sistema de Monitoreo del Desempefio, sera obligatorio y de alta prioridad, y estara compuesto por
indicadores de desempefio asociados a productos estratégicos (bienes y/o servicios) e indicadores
de gestion interna. Este Sistema tendra una ponderacion que podra variar entre 100% o 60%,
dependiendo de la cantidad de sistemas de gestion a comprometer en 2014. La ponderacion de
cada indicador no podré ser inferior a 5%, segun lo establece el reglamento.

Para aquellos Servicios con:
e Un sistema: Este correspondera a Monitoreo, con una ponderacion equivalente a
100%. La sumatoria de las ponderaciones de indicadores de desempefio vinculados
a productos estratégicos (bienes y/o servicios) no podra ser inferior a 60%. En tanto,
la sumatoria de las ponderaciones de los indicadores de gestion interna no podra
superar un 40% y sera como minimo de 5%.

e Dos 0 mas sistemas. Monitoreo tendrd una ponderacion minima de 60%. En tanto,
el o los otros sistemas tendran una ponderacién maxima de 40%. La sumatoria de
las ponderaciones de los indicadores de desempefio vinculados a productos
estratégicos (bienes y/o servicios) no podra ser inferior al 40%, y para los
indicadores de gestion interna no superara el 20% y tendrd como minimo un 5%.

Tratandose de situaciones especiales originadas en caracteristicas particulares de algun servicio, el
cumplimiento de los objetivos o etapas de desarrollo se podra concretar de un modo distinto a lo
sefialado en el Programa Marco, no alterando la esencia de las etapas u objetivos en cuestion. Tales
situaciones deben ser informadas y debidamente justificadas en la propuesta de formulacion MEI,
con el objeto de analizarlas y s6lo una vez aprobadas las MEI del Servicio, dichos antecedentes
pasaran a formar parte de éste.

Las areas, sistemas de gestion, nimero de etapas y objetivo en cada sistema se presentan en
Cuadro 1:

Cuadro 1
) Programa Marco MEI
Areas Prioritarias / Objetivos/ Sistemas

Disefiar e implementar procesos de planificacion y sistemas de
Planificacion / A informacion para la gestion que permitan a la Institucion disponer de la
Control de Gestion informacion para apoyar la toma de decisiones y rendicion cuentas de
su gestion institucional.
PLANIFICACION/ | Sistema de
CONTROL DE Monitoreo del 1 Disponer de informacion de desempefio para apoyar la toma de
GESTION Desempefio decisiones y rendicion de cuentas de su gestion institucional
Institucional
Compras y Mejorar la transparencia, eficiencia y calidad de los procesos de
Contrataciones 4 compras y contrataciones de los Servicios Publicos, asi como fortalecer
Pdblicas el acceso a mayor y mejor informacion.




Auditoria Interna

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.

Gobierno Electronico
- Tecnologias de

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

CALIDAD DE Informacion optima utilizacién de tecnologfas de informacién y comunicacion.
ATENCION A : , . L
USUARIOS Sistema de Lograr niveles adecuados  de ”|nte_gr|cliad,_ confidencialidad 'y
. disponibilidad para toda la informacion institucional relevante, con el
Seguridad de la . - : -
iy objeto de asegurar continuidad operacional de los procesos y servicios,
Informacion , . L, : . -
a través de un sistema de gestion de seguridad de la informacion.
Higiene, Seguridad y Formalizar y fortalecer los procesos asociados al mejoramiento de los
RECURSOS Mejoramiento de ambientes de trabajo de los funcionarios, la prevencion de riesgos y, en
HUMANOS Ambientes de general, de las condiciones del lugar de trabajo, con participacion de los
Trabajo trabajadores.

Cada sistema comprende etapas de desarrollo o estados de avance posible y para cada etapa se
establecen los requisitos técnicos, de acuerdo a lo tipificado en términos de contenidos y exigencias,
de modo tal que con el cumplimiento de la etapa final, el sistema se encuentre implementado segun
caracteristicas y requisitos basicos. Las etapas no necesariamente se desarrollan en un afio
calendario, pudiendo realizarse en menos tiempo.

2.2. Evaluacién y Cumplimiento

El grado de cumplimiento de cada sistema tomara sélo 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:

El porcentaje de cumplimiento global del sistema correspondera a la sumatoria de los
porcentajes establecidos para cada indicador cumplido y parcialmente cumplido.

Para todos los indicadores, aquellos asociados a productos estratégicos y aquellos de
gestion interna, se considerara:

O Cumplido cuando su porcentaje de cumplimiento sea igual o mayor al 95%,
obteniendo el 100% de la ponderacién de dicho indicador.

O Cumplido parcialmente cuando su porcentaje de cumplimiento sea igual o
superior a 75% y menor a 95%. En dicho caso, el porcentaje que se asigna al
ponderador del indicador seré el resultado de la multiplicacion de su respectivo
ponderador por el porcentaje de cumplimiento del indicador.

O No cumplido cuando su porcentaje de cumplimiento sea inferior a 75% 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. En este caso el
ponderador se asumird igual a 0%.




Para efectos de lo dispuesto en los articulos 7 y 22 letra ¢ del Decreto N° 1687 de 2008, Ministerio
de Hacienda, en el proceso de evaluacion se entendera por causa externa, para efectos de eximir
del cumplimiento de un compromiso, las siguientes situaciones:

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

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

0]

Situaciones de inestabilidad social, paros, protestas, hechos de violencia y
acciones terroristas que afecten la provision de bienes y servicios a los
ciudadanos y el normal funcionamiento de las instituciones;

Variaciones no previstas o fuera de los valores normales de los Gltimos afios en la
demanda de bienes y servicios por parte de los ciudadanos, o bien diferencias en
los recursos, o0 situaciones que en definitiva importen un cambio en lo que se
considerd cuando se formuld el compromiso;

Uso no adecuado por parte de los ciudadanos de los bienes y servicios provistos
por las instituciones de un ministerio, que afecten o limiten el cumplimiento de sus
compromisos; acciones no controlables por un ministerio, como por ejemplo
incumplimiento de compromisos de parte de otras instituciones publicas y/o
privadas respecto de los cuales la institucion no cuenta con atribuciones para
exigir su cumplimiento; y

Modificaciones de disefio de obras de infraestructura no previsibles, problemas
en las caracteristicas de terrenos, etc., afectando los compromisos.

. Catastrofes, y Cambios en la legislacion vigente que incidan o afecten
significativamente en las variables.

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

El proceso de evaluacion del cumplimiento de los compromisos establecidos en base al Programa
Marco 2014, serd realizado por expertos externos al ejecutivo, contratados por licitacion pablica a
través de la Secretaria Técnica, con el apoyo de la red de expertos.

3. Red de Expertos

La Red de Expertos la conforman un conjunto de instituciones de la administracion publica, expertos
en dichos sistemas y cuyas funciones estan asociadas a los sistemas de gestion que se encuentran
en el Programa Marco. Su rol es apoyar el proceso de formulacion, implementacion, validacion
técnica, pre-evaluacion y evaluacion del PMG. En Cuadro 2 se presenta la Red de Expertos de cada

sistema.



Cuadro 2

Red de Exiertos de los sistemas de iesti()n del Proirama Marco

e Secretaria General de la Presidencia
Gobierno Electrénico - (SEGPRES)
Tecnologias de Informacion |e Direccion de Presupuestos (DIPRES) del
/(i?lé:\?é;g,\? i Ministerio de Hacienda
USUARIOS e Secretaria y Administracion General del
Sistema de Seguridad de la Ministerio del Interior
Informacion e Direccion de Presupuestos (DIPRES) del
Ministerio de Hacienda
e Direccion de Presupuestos (DIPRES) del
Planificacion / Control de Ministerio de Hacienda.
Gestion e Secretaria General de la Presidencia
(SEGPRES)
e Direccion de Presupuestos (DIPRES) del
Elbpl‘\"\_lrlggfg:zo N/ Sistema de Monitoreo del Ministerio de Hacienda.
GESTION Desempefio Institucional o Secretaria General de la Presidencia
(SEGPRES)
L e Consejo de Auditoria Interna General de
Auditoria Interna Gobierno (CAIGG)
Compras y Contrataciones | e Direccion de Compras y Contrataciones
Publicas Publicas
RECURSOS HUMANOS nglgpa?ﬁiseﬁggggaAdrzbientes e Superintendencia de Seguridad Social
Laborales (SUSESO)

En los casos en que para un sistema existan dos 0 mas organismos como Red de Expertos,
cada uno ejercera su rol en los temas que le competen.

4. Requisitos Técnicos y Medios de Verificacion

A continuacion se presenta, para cada sistema, los correspondientes objetivos y las etapas de
desarrollo tipificadas, los requisitos técnicos y medios de verificacion.

Cabe recordar que las etapas son acumulativas, mostrando una secuencia de desarrollo del sistema.
Asi, el desarrollo alcanzado en una de ellas incluye el desarrollo de las anteriores.



Area Prioritaria: Planificacién y Control de Gestién

Sistema: Sistema de Monitoreo del Desempefio Institucional

Objetivo: Disponer de informacion de desempefio para apoyar la toma de decisiones y rendicién de cuentas
de su gestidn institucional.

Medios de Verificacion

Red de expertos: Direccidn de Presupuestos (DIPRES) del Ministerio de Hacienda y Secretaria General de la
Presidencia (SEGPRES).

Etapa |l

O Formulario de los Indicadores de Desempefio presentados en el proceso de formulaciéon de la Ley de
Presupuestos del aifio 2014.

O Informe de Cumplimiento de los Indicadores de Desempefio presentados en el proceso de formulacion de la
Ley de Presupuestos del afio 2014.

Etapa 1

Objetivo 1 Evaluar el resultado de los indicadores de desempefio asociados a productos estratégicos
seleccionados a partir de aquellos presentados en la formulacién del presupuesto, cumpliendo
las metas entre 75% y 100%.

Objetivo 2 Evaluar el resultado de los indicadores de desempefio asociados a gestion interna seleccionados
del Programa Marco aprobado por el Comité Triministerial, cumpliendo las metas en al menos
un 75% y 100%.

Requisitos e El Jefe de Servicio informa a DIPRES el valor efectivo de cada uno de los indicadores
Técnicos comprometidos y dispone los medios de verificacién que respaldan los valores informados
(objetivo 1y de cada indicador.

2) e Se entendera por cumplido un indicador cuando el resultado de la comparacién entre el

valor efectivo del indicador y su respectiva meta, es al menos de un 75%.

e Se entendera por no cumplido cuando el resultado de la comparacién entre el valor efectivo
del indicador y su respectiva meta sea inferior a 75%, o cuando no sea posible verificar los
valores a través de sus medios de verificacion o cuando los valores efectivos informados
sean inconsistentes con los de los medios de verificacion, o cuando las razones de
incumplimiento no correspondan a causa externa justificada.

e Los indicadores cumplidos cuyo porcentaje de cumplimiento sea de al menos un 95%,
sumaran el 100% de su respectivo ponderador.

e Los indicadores cumplidos cuyo porcentaje de cumplimiento sea igual o superior a 75% e
inferior a 95%, sumaran al cumplimiento global del sistema el resultado de la multiplicacién
de su respectivo ponderador por el porcentaje de cumplimiento del indicador.

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

e El porcentaje de cumplimiento global del sistema corresponde a la sumatoria de los
porcentajes establecidos para cada indicador cumplido.




Area Prioritaria: Planificacién y Control de Gestién

Sistema: Planificacién y Control de Gestidn

Objetivo: Disefiar e implementar procesos de planificacion y sistemas de informacion para la gestion que
permitan a la Institucién disponer de informacién para apoyar la toma de decisiones y rendicidon de cuentas
de su gestidn institucional.

Medios de Verificacion

Red de expertos: Direccion de Presupuestos (DIPRES) del Ministerio de Hacienda y Secretaria General de la
Presidencia (SEGPRES).

Etapa |l
O Definiciones estratégicas del Servicio presentadas en el proceso de formulacién de la Ley de Presupuestos del
afo 2015.

Etapa Il

O Definiciones estratégicas del Servicio presentadas en el proceso de formulacién de la Ley de Presupuestos del
afo 2015.

O Formulario de los Indicadores de Desempefio presentados en el Proyecto de Ley de Presupuestos del afio
2015.

Etapa lll

U Definiciones estratégicas del Servicio presentadas en el proceso de formulacién de la Ley de Presupuestos del
afo 2015.

O Formulario de los Indicadores de Desempefio presentados en el Proyecto de Ley de Presupuestos del afio
2015.

O Informe de Cumplimiento de los Indicadores de Desempefio presentados en el proceso de formulacién de la
Ley de Presupuestos del afio 2014.

Etapa IV

U Definiciones estratégicas del Servicio presentadas en el proceso de formulacién de la Ley de Presupuestos del
afo 2015.

U Formulario de los Indicadores de Desempefio presentados en el Proyecto de Ley de Presupuestos del afio
2015 que miden la gestion relevante de la institucidn, incluyendo la priorizacién de sus indicadores.

O Resultados de los indicadores de desempefio presentados en la formulacion del proyecto de ley de
presupuestos del afio 2014 incluyendo el grado de cumplimiento de sus metas.

U Programa de Seguimiento de los compromisos de mejoramiento del desempefio de los aspectos controlados
por los indicadores presentados en la formulacién del proyecto de ley de presupuestos del afio 2014 vy el
resultado del Programa de Seguimiento aplicado el presente afio 2014, respecto de los indicadores evaluados
en el afo 2013, en que consta la probacién de cada jefe de centro de responsabilidad y del Jefe de Servicio.

Etapa 1

Objetivo 1 La institucion establece las Definiciones Estratégicas (misidn, objetivos estratégicos (bienes y
servicios) y clientes/usuarios/beneficiarios), de acuerdo a su legislacién, prioridades
gubernamentales y presupuestarias, recursos asignados en la Ley de Presupuestos.

RT El Servicio presenta en la formulacion de la Ley de Presupuestos del afio siguiente las

Definiciones Estratégicas, de acuerdo a su legislacién, a las Definiciones Estratégicas

Ministeriales vigentes, prioridades presupuestarias, y a recursos asignados en la Ley de

Presupuestos, definiendo correctamente los siguientes aspectos:

e Mision adecuadamente definida. Esto es; permite identificar en su declaracion el qué, cémo,
para quién define su razén de ser la institucion.

e Prioridades de Gobierno, definidas en el Programa de Gobierno, o metas establecidas con
SEGPRES presentes en las Definiciones Estratégicas Ministeriales 2010-2014.

e Objetivos estratégicos expresados como resultados esperados.

e Productos estratégicos, sub-productos y productos especificos definidos como bienes y/o
servicios.

e C(Clientes/usuarios/beneficiarios claros, precisos, cuantificables, y que corresponden a
quienes reciben los productos estratégicos.

e Gasto distribuido por producto estratégico y gestion interna.

Etapa 2

Objetivo 2 La institucion disefia el Sistema de Informacién para la Gestion (SIG), tomando como base las
definiciones establecidas en la etapa anterior y considerando al menos la definicidon de procesos
estratégicos y de centros de responsabilidad, la identificacién de los indicadores de desempefio
relevantes para medir el logro en la entrega de los productos estratégicos y en los procesos de




soporte, la vinculacion del sistema de informacidn de gestidn con los instrumentos de control de
gestion especificos establecidos por la institucidn y el disefio de los mecanismos e instrumentos
de recoleccidn y sistematizacion de la informacion para la construccion de indicadores de
desempefio.

RT El Servicio disefa el Sistema de Informacion para la Gestion (SIG), el que deberd ser aprobado
por el Jefe de Servicio y debera contener al menos lo siguiente:

e Levantamiento y definicidn de procesos (subprocesos, actividades) relevantes de las areas
operativas (asociadas a la provisidn de los bienes y/o servicios) y de apoyo que se relacionen
con las definiciones estratégicas identificados en la etapa anterior.

¢ Definicion de los indicadores de desempefio relevantes para medir el logro en la entrega de
productos estratégicos (bienes y/o servicios):

0 Identificando dimensiones y ambitos de control (Guia Metodoldgica del Sistema de
Planificacion/Control de Gestion vigente en www.dipres.cl/control de
gestion/PMG/sistema gestion/planificacion).

0 Sefalando correctamente la férmula de calculo.

0 Sefalando el producto (bien y/o servicio) estratégico (o subproducto) al que se
vincula.

0 Sefialando logro de los objetivos estratégicos, Resultado final o resultado
intermedio alcanzado por los productos estratégicos, Logro de las Prioridades de
Gobierno, Logro de los aspectos relevantes de la Ley de Presupuestos, Logros de
otras prioridades Ministeriales o sectoriales definidas.

e Identificacidon del porcentaje del gasto institucional asociado a productos estratégicos, que
cuenta con indicadores de desempefio.

e Identificacidn de la informacion especifica relevante para la construccion de indicadores de
desempefio.

e Identificacidn de indicadores de desempefio elaborados a medir, justificando los indicadores
sin medicion en el afio t.

Se considera que una institucion mide la gestién relevante cuando al menos el 80% de los

productos estratégicos cuentan con indicadores de desempefio en el &mbito de producto y/o

resultado, o cuando al menos 70% del presupuesto total del Servicio cuenta con indicadores de

desempefio en el ambito de producto y/o resultado.

Etapa 3

Objetivo 3 La institucidn tiene en funcionamiento el SIG, mide los indicadores de desempefio construidos e
identifica aspectos del sistema necesarios de ajustar para su pleno funcionamiento.

RT El Servicio tiene en funcionamiento el Sistema de Informacién para la Gestion, para lo cual:

e Identifica, si corresponde, aspectos del sistema necesarios de ajustar para el pleno
funcionamiento del sistema, aprobado por el Jefe de Servicio y equipo directivo.

e Mide los indicadores de desempefio elaborados e identificados.

Etapa 4

Objetivo 4 La institucion tiene en pleno funcionamiento el SIG, mide los indicadores de desempefio
construidos y operan todos los sistemas de recoleccion y sistematizacion de la informacién y por
lo tanto las autoridades de la institucion cuentan con informacidn oportuna y confiable para la
toma de decisiones. La institucidn incorpora los ajustes necesarios identificados en la etapa
anterior, fundamentandolos.

RT El Servicio tiene en funcionamiento el Sistema de Informacién para la Gestion, para lo cual:

e Mide los indicadores de desempefio elaborados e identificados.

e Identifica y fundamenta indicadores de desempefio incorporados, eliminados y/o corregidos
del Sistema de Informacion de Gestidn, SIG.

Objetivo 5 La institucidon presenta en la formulacién de la Ley de Presupuestos del afio siguiente las
Definiciones Estratégicas, identificando al menos la Misidn, Prioridades de Gobierno, aspectos
relevantes de la Ley de Presupuestos, objetivos estratégicos, productos (bienes y/o servicios),
clientes/usuarios/beneficiarios e identificando para cada producto estratégico, el porcentaje del
gasto de la institucion, la fundamentacion de los que no cuentan con indicadores, y la
cuantificacién de las principales actividades vinculadas a cada uno.

RT El Servicio presenta en la formulacion de la Ley de Presupuestos del afio siguiente las
Definiciones Estratégicas, establecidas en la etapa 1, cumpliendo con los siguientes aspectos:

e Consistencia en las definiciones estratégicas con las prioridades de Gobierno expresadas en
las Definiciones estratégicas Ministeriales 2010-2014, ministeriales y presupuestarias.
e Pertinencia de las definiciones presentadas.
Objetivo 6 La institucidon presenta en la formulacidon de la Ley de Presupuestos del afio siguiente los

indicadores de desempeiio que miden los aspectos relevantes de su gestidn, identificando para
cada indicador al menos el nombre, férmula, el producto estratégico al que se vincula, la meta 'y
medios de verificacién.
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RT

El Servicio presenta en la formulaciéon de la Ley de Presupuestos del afio siguiente los

indicadores de desempefio, cumpliendo con los siguientes aspectos:

e Miden los aspectos relevantes de la gestion del Servicio cuando al menos mide: (i)
Porcentaje de productos estratégicos con indicadores en ambito de producto y/o resultado
o Porcentaje del presupuesto total del Servicio que cuenta con indicadores en ambito de
producto y/o resultado; (ii)Porcentaje de objetivos estratégicos cuyos resultados son
medidos con indicadores.

e La meta de cada indicador es exigente, esto implica que: (i) los valores de las variables son
consistentes con los recursos presupuestarios asignadosl; (ii) la meta es consistente con el
desempefio histérico de los valores efectivos del indicador, por ejemplo promedio o
evolucion de los udltimos 3 afios; (iii) la meta es consistente con los valores estimados y
metas de afios anteriores del indicador.

e Los indicadores estan correctamente formulados cuando se cumple que se presentan sin
errores, y/u omisiones: nombre del indicador, formula o algoritmo de calculo, ambito de
control y dimension, vinculacidn con productos estratégicos y/o lineas de evaluacion, notas,
medios de verificacion.

Objetivo 7

La institucion evalta el resultado de los indicadores comprometidos en la formulacion del
presupuesto para el presente afio, cumpliendo sus metas en al menos un 75% y fundamentando
las causas de los indicadores no cumplidos (logro de la meta menor a un 75%), sobre cumplidos
(logro de la meta superior a un 105%).

RT

El Servicio evalia los resultados de los indicadores de desempefio comprometidos en la

formulacién del presupuesto para el presente afo. Para ello:

a) Compara los datos efectivos con la meta de cada indicador, considerando la
comparacién de cada operando (numerador y denominador) como el valor efectivo del
indicador, utilizando los medios de verificacion previamente definidos para cada
indicador.

b) Identifica los indicadores cumplidos (>=75% de la meta), no cumplidos (< 75% de la

meta) o sobre-cumplidos (> 105% de la meta).

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

siguiente:

e Un indicador se considerara cumplido cuando el resultado de la comparacidn entre el
valor efectivo del indicador y su respectiva meta, es al menos de un 75%.

e Un indicador se considerara no cumplido cuando el resultado de la comparacién entre
el valor efectivo del indicador y su respectiva meta sea inferior a 75%, o cuando no sea
posible verificar los valores a través de sus medios de verificacién, o cuando los valores
efectivos informados sean inconsistentes con los de los medios de verificacién, o
cuando las razones de incumplimiento no correspondan a causa externa justificada.

e |os indicadores cumplidos cuyo porcentaje de cumplimiento sea de al menos un 95%,
sumaran el 100% de su respectivo ponderador.

e Los indicadores cumplidos cuyo porcentaje de cumplimiento sea igual o superior a 75%
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.

(g
~

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

e 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 b) y c).

d) Analiza los resultados de cada indicador cumplido, no cumplido o sobre-cumplido,
identificando las causas de dicho resultado, con el centro de responsabilidad
correspondiente

e) Revisa los indicadores no cumplidos y/o sobre-cumplidos cuyas causas sean afectadas
por variables externas a la gestidn del Servicio.

Objetivo 8

La institucion elabora el Programa de Seguimiento para los indicadores no cumplidos de los
indicadores evaluados, presentados en la formulacion del presupuesto para el presente afio,
sefialando al menos recomendaciones, compromisos, plazos y responsables.

RT

El Servicio elabora un Programa de Seguimiento para el afio siguiente, aprobado por el jefe de
Servicio, de los indicadores no cumplidos (inferior a 75%) que hayan sido o no afectados por
causas externas justificadas.

! La consistencia entre los valores de los indicadores y los recursos presupuestarios se refiere a que no se detecte contradiccion entre

ambos valores.
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Objetivo 9 La institucién implementa el Programa de seguimiento de los indicadores evaluados el afio

anterior.

RT

El Servicio informa los resultados de la implementacién del Programa de Seguimiento.

Area Prioritaria: Planificacidon y Control de Gestién

Sistema: Auditoria Interna

Objetivo: 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.

Medios de Verificacion

Red de expertos: Consejo de Auditoria General de Gobierno (CAIGG).

Resolucidén exenta u otro documento oficial del Jefe de Servicio creando la Unidad de Auditoria Interna.
Estatuto de Auditoria Interna.

Antecedentes del funcionamiento de la Unidad de Auditoria sefialados en los requisitos técnicos
Antecedentes de Capacitacion del Personal de la Unidad de Auditoria Interna.

Informe de asistencia a Reuniones de los Comités de Auditoria Ministerial y Regional

m
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Resolucién exenta u otro documento oficial del Jefe de Servicio creando la Unidad de Auditoria Interna.
Estatuto de Auditoria Interna.

Antecedentes del funcionamiento de la Unidad de Auditoria sefialados en los requisitos técnicos
Antecedentes de Capacitacion del Personal de la Unidad de Auditoria Interna.

Informe asistencia a reuniones de los Comités de Auditoria Ministerial y Regional.

Diagndstico de los procesos de riesgo de la institucion para el afio corriente (2010).

Plan Anual de Auditoria para el afio siguiente con el desarrollo de las actividades de auditorias institucionales,
ministeriales y gubernamentales.

Respuesta a todos los requerimientos formales de informacidén que formule el Consejo de Auditoria Interna
General de Gobierno en materias de gestion institucional.

Etapa lll

U Resolucién exenta u otro documento oficial del Jefe de Servicio creando la Unidad de Auditoria Interna.

U Estatuto de Auditoria Interna.

O Antecedentes del funcionamiento de la Unidad de Auditoria sefialados en los requisitos técnicos

O Antecedentes de Capacitacion del Personal de la Unidad de Auditoria Interna.

U Informe de asistencia a reuniones de los Comités de Auditoria Ministerial y Regional

U Diagnéstico de los procesos de riesgo de la institucién para el afio corriente

O Plan Anual de Auditoria para el afio siguiente con el desarrollo de las actividades de auditorias institucionales,
ministeriales y gubernamentales.

U Respuesta a todos los requerimientos formales de informacion que formule el Consejo de Auditoria Interna
General de Gobierno en materias de gestion institucional.

O Programacion de cada auditoria.

U Informacién mensual de la ejecucion de las auditorias de acuerdo a lo sefialado en el Plan.

U Informe con la ejecucion anual del Plan, las limitaciones observadas en el desarrollo de las auditorias y las

sugerencias para abordarlas. Ademas debe incluir un listado con las auditorias realizadas en el afio y las
medidas adoptadas.
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Resolucidén exenta u otro documento oficial del Jefe de Servicio creando la Unidad de Auditoria Interna.
Estatuto de Auditoria Interna.

Antecedentes del funcionamiento de la Unidad de Auditoria sefialados en los requisitos técnicos.
Antecedentes de Capacitacion del Personal de la Unidad de Auditoria Interna.

Informe de asistencia a reuniones de los Comités de Auditoria Ministerial y Regional.

Diagndstico de los procesos de riesgo de la institucion para el afio corriente.

Plan Anual de Auditoria para el afio siguiente con el desarrollo de las actividades de auditorias institucionales,
ministeriales y gubernamentales.

Respuesta a todos los requerimientos de informacion que formule el Consejo de Auditoria Interna General de
Gobierno en materias de gestioén institucional.

Programacion de cada auditoria.

Informacion mensual de la ejecucidn de las auditorias de acuerdo a lo sefialado en el Plan.

Informe con la ejecucion anual del Plan, las limitaciones observadas en el desarrollo de las auditorias y las
sugerencias para abordarlas. Ademads debe incluir un listado con las auditorias realizadas en el afio y las
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Medios de Verificacion

medidas adoptadas.
O Informe con los compromisos derivados de las recomendaciones, Plan de Seguimiento, Resultados del Plan
de Seguimiento; Conclusiones y nuevas recomendaciones, si las hubiere.

Etapa 1

Objetivo 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.

RT U La institucidén crea formalmente la Unidad de Auditoria Interna a través de una resolucién

exenta u otro documento, aprobado por el Jefe de Servicio y validado por el Consejo de

Auditoria, considerando al menos los siguientes aspectos:

» ldentificacion de la misién de la Unidad, las incompatibilidades y sus objetivos.

» ldentificacion 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 documentacién 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 gestidon de riesgo de la institucidn, segun las directrices entregadas por el Consejo de
Auditoria Interna General de Gobierno.

» La metodologia de trabajo y la coordinacién con el Consejo de Auditoria 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 analisis de riesgos transversales a la
organizacion.

U La institucion elabora la resolucion exenta u otro documento de la misma jerarquia legal,
referente al nombramiento del Jefe de la Unidad de Auditoria Interna.

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

RT 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 Auditoria Interna debe desempeiiar, las
que puede realizar con independencia y objetividad y las que no debe realizar en el marco
del proceso de gestién de riesgos, segun las directrices entregadas por el Consejo de
Auditoria Interna General de Gobierno.

Objetivo 3 La institucién informa los antecedentes de funcionamiento de la Unidad de Auditoria, realizando
un analisis de fortalezas y debilidades de la Unidad de Auditoria, identificando las competencias
especificas que requieren para el funcionamiento de la Unidad y participacion en los Comité de
Auditorias Ministeriales y Regionales.

RT O La Institucion debe identificar y analizar las fortalezas y debilidades de la Unidad de

Auditoria, incluyendo al menos:

» Analisis de la organizacién de la Unidad de Auditoria: estructura de la Unidad, ambito de
accion, etc.

» Andlisis de la documentacién de soporte: existencia de manuales actualizados de
organizacion y procedimientos.

» Analisis del Personal en relacién a la dotacion en cuanto a cantidad, cualificacion,
supervision, programas y necesidades de capacitacion.

Etapa 2

Objetivo 4 La institucion, a través de la Unidad de Auditoria Interna, elabora un diagndstico 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.

RT O La institucién debe elaborar un informe de diagndstico, aprobado por el Jefe de Servicio y

validado por el Consejo de Auditoria, el que debe contener al menos:
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» 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 Auditoria, y debe
contener al menos, un ranking de riesgos y los criterios técnicos definidos por el auditor
interno segun 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 aprobacidn al Jefe de Servicio, las materias a auditar.

Objetivo 5 La institucidn, a través de la Unidad de Auditoria Interna elabora un Plan Anual de Auditoria para
el afio siguiente en base al diagndstico realizado considerando las tres lineas de auditoria:
Institucional, contemplando un ndmero 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 Republica y coordinada por el Consejo de Auditoria Interna
General de Gobierno.

RT U La institucion elabora el Plan Anual de Auditoria 2013 basado en el diagnéstico, aprobado
por el Jefe de Servicio y validado por el Consejo de Auditoria, que debe contener al menos
lo siguiente:

» Objetivo Gubernamental establecido en Instructivo Presidencial.

» Objetivo Ministerial: Objetivo Ministerial, correspondiente al periodo 2013, debe ser
formulado a mas tardar el ultimo 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 gestidn de riesgos de la institucion.

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

» Para cada auditoria se debe fundamentar su incorporacién en el Plan Anual.
(diagndstico, solicitud especial de la autoridad, normativa especifica, 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 estimacién de horas de auditoria, debe ser consistente con las
actividades planificadas.

» Formulacion y/o actualizacién del disefio de los indicadores de desempefio para la
ejecucién del Plan Anual de Auditoria, si corresponde e informar los resultados de sus
mediciones.

» 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.

O 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 gestidn institucional.
Etapa 3
Objetivo 6 La institucion, 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).

RT U Lainstitucién debe elaborar los Programas de Auditoria:

»  Para cada auditoria planificada se debe acompaniar 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:
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0 Los objetivos generales de cada auditoria, que deben ser los sefialados en el Plan
Anual de Auditoria.

0 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.

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

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

0 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.

0 Laactualizacidn de las horas de auditoria, si corresponde.

0 Laactualizacidn del equipo de trabajo y responsable, si corresponde.

0 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 identificacion de los puntos criticos en el programa de
auditoria.

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

U Las auditorias de los objetivos gubernamentales, podran basarse en las instrucciones del
Consejo de Auditoria Interna General de Gobierno y en el Documento Técnico N2 24,
“Programacion Especifica de Auditorias”.

Objetivo 7 La institucion, a través de la Unidad de Auditoria, genera mensualmente informes de resultado
de la ejecucidn del Plan Anual de cada una de las auditorias realizadas con sus respectivos
programas, identificando objetivos generales y especificos, alcance, oportunidad y analisis de los
resultados, entre otros aspectos.

RT O Lainstitucidn, a través del Auditor Interno elabora los Informes de Auditoria, 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 Los objetivos generales y especificos de auditoria, que deben ser los sefalados en el
programa de auditoria.
0 Elalcance de la auditoria debe ser el sefialado en el programa de auditoria.
0 Laoportunidad de la auditoria.
0 Andlisis de resultados:

- Los hallazgos de auditoria detectados, deben contener la descripcién de los
hechos detectados y el andlisis de causas.

- Los hallazgos deben sustentarse con evidencia de auditoria suficiente vy
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 ambito 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 gestidn 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 actualizacion del disefio de los indicadores de desempefio para los
informes de auditoria del Plan Anual, si corresponde, e informar los resultados de sus
mediciones.

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

U La institucién debe elaborar mensualmente, los informes de auditoria y/o actividades
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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 uUltimo dia
habil del mes siguiente de cada mes.

Objetivo 8 La institucion, a través de la Unidad de Auditoria, genera anualmente el Informe Final de las
auditorias ejecutadas durante el aifo con el andlisis de la ejecucidn del Plan, la conclusién sobre
el resultado del trabajo anual e identificando recomendaciones.

RT O 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 auditorias y actividades realizadas en el afio.

0 Elanalisis de la ejecucion de las auditorias planificadas.

0 Elanalisis de la ejecucién de las auditorias y actividades no planificadas.

O Elanalisis sobre el cumplimiento del cronograma de trabajo comprometido.

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

0 La Conclusion general del trabajo anual.

Etapa 4

Objetivo 9 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.

RT O La institucion 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:

Introduccién

Objetivo General y Especifico

Alcance

Equipo de trabajo

Horas de auditoria

Cronograma

Definiciéon de una metodologia, la que debe definir las materias sobre las cuales hacer

seguimiento, considerando al menos las siguientes alternativas:

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

0 Cuando corresponda, el Servicio priorizard y seleccionara 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 gestidon 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 gestién
de riesgo.

» Definicién actividades de seguimiento para verificar el monitoreo realizado al Plan de
tratamiento del proceso de gestion de riesgos por la administracién.

» 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.

» Definicién de los procedimientos de control y monitoreo y los indicadores de
desempefio utilizados para la ejecucidon del Plan de Seguimiento e informar los
resultados de sus mediciones.

» Identificacion 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 aflo 2012 y los afos anteriores, registrando:

0 Elndmeroy fecha de emisién 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 recomendacién de auditoria.

VVVVVYVYYVYY
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O El nimero/ fecha, documento repuesta.

O Elolos compromisos asociados a los hallazgos de auditoria.

0 Elindicador de logro del compromiso.

O La meta.

0 Los plazos/fecha, propuesta para la implementacion de las medidas.
0 Elresponsable de la implementacion.

Objetivo 10 La institucidn, a través de la Unidad de Auditoria, elabora e implementa un Plan de Seguimiento
de las recomendaciones formuladas en los informes de auditoria interna, sefialando al menos
las materias sobre las que se hard seguimiento, los compromisos, plazos y responsables
considerando la auditoria contemplada en el Plan, el hallazgo que origind el compromiso y el
grado de cumplimiento de éste entre otros aspectos.

Objetivo 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
administracién de los recursos.

RT O La institucién elabora un informe consolidado del grado de implementacién 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
» Evaluacion de Resultados:
El nimero y fecha de emisién del informe de auditoria.
El proceso, subproceso o etapa.
El nombre de la auditoria contemplada en el Plan.
El nUmero de recomendacion.
El hallazgo de auditoria.
El o los compromisos asociados a los hallazgos de auditoria.
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 implementacién minimo requerido respecto de los
compromisos de seguimiento se medira con la siguiente relacién:
0 Si la cantidad de compromisos de Seguimiento estd entre 1 y 30, entonces el
porcentaje minimo de implementacion corresponde a un 90%.
0 Si la cantidad de compromisos de seguimiento esta entre 31 y 70, entonces el
porcentaje minimo de implementacion es 80%.
0 Sila cantidad de compromisos de seguimiento es igual o mayor que 71, entonces el
porcentaje minimo de implementacion es 70%.

O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0

Area Prioritaria: Planificacion y Control de Gestién

Sistema: Compras y Contrataciones Publicas

Objetivo: Mejorar la transparencia, eficiencia y calidad de los procesos de compras y contrataciones de los
Servicios Publicos, asi como fortalecer el acceso a mayor y mejor informacion.

Medios de Verificacion

Red de expertos: Direccion de Compras y Contrataciones Publicas

Etapa |

U Diagndstico de la Gestion de Abastecimiento que incluya al menos: catastro de usuarios, diagndstico de

competencias especificas, catastro de todas las compras realizadas por dentro y fuera de la plataforma
www.chilecompra.clz, Catastro de todos los Contratos Vigentes, Catastro de los reclamos recibidos en el
portal, Catastro de proveedores, Catastro de los mecanismos de compra utilizados e identificacién de areas
criticas.

Identificacién y priorizacién de los proyectos de mejoramiento de la Gestion de Abastecimiento, de acuerdo a
los resultados del andlisis del diagnostico.

2 Corresponde a la plataforma www.mercadopublico.cl
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Medios de Verificacion

Etapa ll

a

oo O

Diagndstico de la Gestion de Abastecimiento que incluya al menos: catastro de usuarios, diagndstico de
competencias especificas, catastro de todas las compras realizadas por dentro y fuera de la plataforma
www.chilecompra.cl3, Catastro de todos los Contratos Vigentes, Catastro de los reclamos recibidos en el
portal, Catastro de proveedores, Catastro de los mecanismos de compra utilizados e identificacién de areas
criticas.

Identificacidn y priorizacidn de los proyectos de mejoramiento de la Gestion de Abastecimiento, de acuerdo a
los resultados del andlisis del diagndstico.

Definicidn del Plan Anual de Compras Institucional.

Disefio del Modelo de Mejoramiento Continuo para la Gestién de Abastecimiento.

Programa Trabajo Anual de los proyectos priorizados.

Etapa lll

Q

oooodo O

Diagndstico de la Gestidn de Abastecimiento que incluya al menos: catastro de usuarios, diagndstico de
competencias especificas, catastro de todas las compras realizadas por dentro y fuera de la plataforma
www.chilecompra.cl4, Catastro de todos los Contratos Vigentes, Catastro de los reclamos recibidos en el
portal, Catastro de proveedores, Catastro de los mecanismos de compra utilizados e identificacién de areas
criticas.

Identificacién y priorizacién de los proyectos de mejoramiento de la Gestion de Abastecimiento, de acuerdo a
los resultados del andlisis del diagnostico.

Definicidn del Plan Anual de Compras Institucional.

Disefio del Modelo de Mejoramiento Continuo para la Gestidn de Abastecimiento.

Programa de Trabajo Anual de los proyectos priorizados.

Resultados de la ejecucion del plan anual de compras institucional.

Implementacién del Modelo de Mejoramiento Continuo para la Gestién de Abastecimiento del Sector
Publico.

Etapa IV

Q

(N

Diagnéstico de la Gestion de Abastecimiento que incluya al menos: catastro de usuarios, diagndstico de
competencias especificas, catastro de todas las compras realizadas por dentro y fuera de la plataforma
www.chilecompra.cls, Catastro de todos los Contratos Vigentes, Catastro de los reclamos recibidos en el
portal, Catastro de proveedores, Catastro de los mecanismos de compra utilizados e identificacién de areas
criticas.

Identificacién y priorizacién de los proyectos de mejoramiento de la Gestion de Abastecimiento, de acuerdo a
los resultados del andlisis del diagndstico.

Definicidn del Plan Anual de Compras Institucional.

Informe de Evaluacion de Resultados de la ejecucion del Plan Anual segin el Programa de Trabajo, y el
Programa de Seguimiento a las Recomendaciones.

Etapa 1

Objetivo 1 La Institucidn realiza un Diagndstico de la Gestidon de Abastecimiento que tiene como objetivo

optimizar el gasto en bienes y servicios requeridos para el cumplimiento de su mision
institucional.

Objetivo 2 La Institucion identifica y analiza en el Diagndstico las competencias de los funcionarios en

materia de compras publicas, 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 gestion de proveedores y los mecanismos de compras que usa para realizar los
procesos de compras, de acuerdo a las necesidades que el Servicio requiere.

RT

U La Institucidn realiza un Diagndstico de la Gestién de Abastecimiento el que incluye al
menos:
» Catastro de usuarios que participan en la Gestién 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 pondrd a

3 Corresponde a la plataforma www.mercadopublico.cl
4 Corresponde a la plataforma www.mercadopublico.cl
5 Corresponde a la plataforma www.mercadopublico.cl
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disposicion el formulario correspondiente. La Gestidon de abastecimiento es el
proceso que realiza un Organismo Publico para conseguir aquellos bienes vy
servicios que requiere para su operacién y que son producidos o prestados por
terceros. Este concepto implica incorporar en la definicion del proceso todas
aquellas actividades que relacionan con la compra o contratacion, desde la
deteccion de necesidades hasta la extincidn de la vida util del bien o servicio. Por lo
tanto, se debe establecer un flujo basico, que permita realizar exitosamente la
planificacion de la adquisicion, pasando por la definicion del requerimientos,
seleccion del mecanismo de compra, llamado y recepcién de oferta, evaluacion de
las ofertas, adjudicacién y formalizacion y ejecucidn del contrato, esta ultima debe
incorporar las estrategias necesarias que incorporen todo lo relacionado con
manejo de inventarios, logistica y distribucidn del bien o servicio.

Diagndstico de competencias especificas en materias de gestion de abastecimiento
y utilizacién 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 gestién de
abastecimiento del Sector Publico y aquellas que presentan brechas o
desviaciones. El diagndstico de este perfil corresponde al diagndstico de
competencias realizado por la Institucion en el marco de la gestion de capacitacion
que realiza el Servicio. Las competencias especificas a considerar dependiendo de
cada perfil son a lo menos: realizar procesos de compras y contratacion 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 adquisicién de bienes y
servicios de la Institucién, 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 complementen la funcién de abastecimiento
propia de la Institucidn.

Catastro de todas las compras realizadas por dentro y fuera de la plataforma
www.mercadopublico.cl el 2014. 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

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

0 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.

0 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.

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

0 Diagndstico de las necesidades de compra de la institucién 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 Institucidn, identificando al menos:
Nombre del contrato, fecha suscripcion, fecha de vencimiento,
antigiedad, monto, bienes y/o servicios prestados, clausula de
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renovacién automatica y/o término anticipado.

0 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:

0 Cantidad de reclamos recibidos durante el afio 2014.

O Temas mas reclamados.

0 Metodologia utilizada para resolver reclamos recibidos.

» Catastro de proveedores que operan con la Institucién, para ello considera:

O Rubros utilizados.

0 Uso de Chileproveedores.

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

0 La Institucidn identifica el proceso de inventario considerando al menos:
Conservacion, ldentificacion, Instruccion, Formacion.

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

0 Convenio Marco

O Licitacion Publica

0 Otros mecanismos fuera y dentro del portal.

» Identificacion 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 debera informar en el Diagndstico, entre otros, que el
Sistema de pago considere todos los aspectos que se deriven de la
aplicacién de la Ley 19.983 de 2004 (Modificada por Ley 20.323 del
29.01.2009) vy su reglamento segun 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 drea de financiero contable para su
consideracién sélo 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 implementacidn de certificacion ISO deberan considerar
el proceso de pago a proveedores en el diagndstico definido en el marco
del Sistema de Gestidn de la Calidad, si corresponde.

0 Transparencia: La institucion realiza sus procesos de compra a través de
www.mercadopublico.cl.

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

Objetivo 3 La institucion identifica y prioriza dreas criticas para el mejoramiento de la Gestidon de
Abastecimiento, en base a los resultados del Diagndstico.
RT O La institucion identifica y prioriza todos los proyectos de mejoramiento de la Gestidn de

Abastecimiento, de acuerdo a los resultados del analisis del diagnéstico realizado, y justifica
su priorizacion, considerando:

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

» La relevancia 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 del/los 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:

0 Conservacion: Distribucion y Registro de localizacidon de los productos
para que puedan ser facilmente inventariados.

0 Identificacidn: Codificacion de los productos e identificacion de los
componentes, registro de nimero Unico para producto o producto
commodity asociado. Instruccidn: Debe estar bien definida la funcién de
cada actor en el proceso de inventario.

0 Formacion: Es necesario formar y recordar a los actores del proceso en
el procedimiento éptimo de inventario.
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Etapa 2

Objetivo 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.

RT 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.
» Definicién de un procedimiento interno para elaborar el Plan anual de compras de
acuerdo a lo establecido en la normativa.
» Socializacidon a toda la Institucion de dicho procedimiento.
> Elaboracion del plan anual de compras institucional aprobado por el Jefe de
Servicio, considerando al menos:
O Lanormativa interna.
0 Los procedimientos legales de compras.
0 Las necesidades de compras de la institucion.
0 Los recursos financieros del Servicio.
> Identificacion 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 segun el
diagndstico aplicado.

Objetivo 5 La institucion disefia el Modelo de Mejoramiento Continuo para la Gestion de Abastecimiento
del Sector Publico, considerando Plan de Capacitacidn para reducir las brechas de
competencias del personal en gestién 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 gestidn de abastecimiento.

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

RT U 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 accidon que realice el servicio con el fin de incorporar mejoras a la
Gestion de Abastecimiento en uno o mas proyectos o actividades definidas segun el
diagndstico de dreas criticas. Por ejemplo, la evaluacién a proveedores, como una
actividad a desarrollar por la institucion, el que debe incluir al menos lo siguiente:
> Disefio del Plan de Capacitacion en Gestion de Abastecimiento en base a las
conclusiones del diagndstico de competencias aplicado y las necesidades de
capacitacion en materia de abastecimiento establecido por la institucion, incluido
en el Plan Anual de capacitacién 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.
0 Calendarizacion de las acciones de capacitacion.
0 N° participantes, definiendo el perfil de cada uno, dependiendo de las
funciones que realizan.
» Disefio de un sistema de gestién de los reclamos identificando al menos:
0 Definicién del compromiso de la institucién para la disminucion de
reclamos el afio 2014.
0 Flujo interno de derivacidn y evacuacién de los reclamos.
» Disefio de mecanismos de evaluacién periddica de sus contratos considerando al
menos:
0 Nombre del contrato.
0 Fecha deinicio y término.
0 Procedimientos para su gestion.
» Disefio de un sistema de evaluacion de proveedores considerando los resultados
obtenidos en el Diagndstico.
» La Institucién define los mecanismos de compra que utilizard durante el periodo,
para ello considera:
0 Presupuesto asignado.
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0 Tipo de compra.
0 Montos.
> Disefio de una politica de inventarios de acuerdo a sus necesidades. Considerando
al menos:
0 Disponibilidad de productos.
O Planificacién de sus compras.
O Volumenes.
0 Mecanismos de registro y control.

» La institucion elabora, de acuerdo al Diagndstico, el Plan de Mejoramiento de la
Gestion de Abastecimiento para la ejecucidén y evaluacién de los proyectos de
mejoramiento de la gestion de abastecimiento el que debera incluir, al menos, los
siguientes aspectos:

O La Cartera de Proyectos Institucional debidamente priorizada vy
costeada.

Objetivo general de cada proyecto de mejoramiento

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

Areas criticas priorizadas.

Tiempos de implementacién de cada proyecto, que puede ser de mas de

un afo.

Indicadores de Desempefio para evaluar la operacién de cada proyecto,

metas y medios de verificacion.

O o0O0Oo

o

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

RT 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:

» la disponibilidad de recursos establecida en la Ley de Presupuestos
> las dreas criticas priorizadas a los cuales se vincula cada proyecto,
» Definicién de las actividades y/o proyectos para abordar las &reas criticas
priorizadas, las que deben incluir al menos:
O nombre de la actividad,
O area critica abordada,
0 objetivo,
0 plazo de ejecucion,
0 responsables.

Etapa 3

Objetivo 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.

Objetivo 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.

RT 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 Lanormativa interna
0 Los procedimiento legales de compras
O Las necesidades de compras de la institucion
0 Los recursos financieros del Servicio.
0 Criterios 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 Institucion en el primer
trimestre del 2014.

Objetivo 10 La institucion 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.

RT O La Institucion implementa el Modelo de Mejoramiento Continuo para la Gestién de

Abastecimiento considerando lo siguiente:
» Ejecucion del Plan de Capacitacién en Gestion de Abastecimiento en base disefio
aplicado y las necesidades de capacitacion en materia de abastecimiento
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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.

0 Calendarizacion de las acciones de capacitacion.

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

» Laimplementacidn de un sistema de control de gestidn y evacuacion interna de los
reclamos recibidos a través del portal www.mercadopublico.cl, para ello:

0 Mide el sistema de control de gestién y evacuacion de reclamos
incorporando estdndares 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 definié como gestionables de acuerdo al diagndstico realizado.
» Laimplementacion del sistema de evaluacion de proveedores, para ello considera:

0 Herramientas disponibles en www.mercadopublico.cl.

» Ejecucion de sus compras de acuerdo a los mecanismos de compra establecidos.
» Laimplementacién de los mecanismos para comparar los montos ejecutados en el
portal www.mercadopublico.cl versus lo transado fuera por el portal, para ello:

0 Justifica toda compra realizada fuera del portal www.mercadopublico.cl.

» Laimplementacion de los proyectos de mejoramiento de las areas priorizadas de la
gestion de abastecimiento con base en el diagndstico y el Programa de Trabajo
Anual, el que debe incluir al menos:

0 Objetivos generales y especificos,

0 Alcance,

0 Impacto, monto a ejecutar (si corresponde),

0 Cronograma de trabajo sefialando actividades, plazo y responsables.

Etapa 4

Objetivo 11 La institucion evalla los resultados de la implementacién del Modelo de Mejoramiento
Continuo para la Gestién de Abastecimiento de acuerdo a lo establecido en el Programa de
Trabajo Anual y la ejecucién del Plan Anual de Compras y los resultados de los indicadores
comprometidos con su fundamentacion.

RT O El Servicio evalta el Plan Anual de Compras institucional para el periodo. considerando al

menos:
» Resultados de la ejecucidn del plan anual de compras institucional aprobado por el
Jefe de Servicio, considerando al menos:
0 Lanormativa interna.
0 Los procedimientos legales de compras.
O Las compras realizadas por la institucion.
0 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 evalta la meta comprometida para los indicadores de desempefio a
través del panel de indicadores publicado en www.mercadopublico.cl para ello:
O Analiza el resultado de cada indicador
0 Realiza un programa de seguimiento a los indicadores de desempefio del
panel de indicadores publicado en www.mercadopublico.cl a través de la
medicion de su cumplimiento:
= Si el indicador supera en un 5% la meta propuesta por la
institucion debe justificar su sobrecumplimiento.
= Sj el indicador estd un 5% bajo la meta propuesta por la
institucién debe justificar su no cumplimiento.

Objetivo 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.

RT

O La Institucién evalia el Modelo de Mejoramiento Continuo para la Gestion de
Abastecimiento, de acuerdo a lo establecido y registra los resultados, considerando al
menos:
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» Evaluacién de los usuarios capacitados en el marco del Plan de Capacitacién en
Gestion de Abastecimiento implementado, considerando al menos:

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

0 Aprobacion del sistema de acreditaciéon de competencias en gestion de
abastecimiento, cumpliéndose la meta anual comprometida con la
Direccién de Compras.

O Genera un Registro interno de los funcionarios acreditados que
aprueban la acreditacion con nota igual o superior a 65% para el afio
2014 vy 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.
=  Unidad de Compra en la que ejerce funciones.
= Perfil de usuario.

O Proponen acciones de mejoramiento para las actividades de
capacitacion para el préximo periodo.

» La Institucidn evalla el sistema de gestidon de los reclamos recibidos a través del
portal www.mercadopublico.cl. Para ello:

O Propone acciones para mejorar los temas mas reclamados por parte de
los proveedores.

0 Compromete acciones concretas de mejora para el afio siguiente.

» La institucidon evalia la gestién implementada en la evaluacién periddica y
oportuna de los contratos gestionables, para ello:

0 Analiza el resultado de la gestidon implementada.

O Propone acciones de mejoramiento en el sistema de evaluacion de
contratos.

» LaInstitucidn evalla el sistema de evaluacion de proveedores, para ello:

0 Analiza el resultado de las acciones realizadas durante el periodo.

0 Propone acciones correctivas para el sistema para el siguiente periodo.

» LaInstitucidn evalla los mecanismos de compra utilizados, para ello considera:

0 Andlisis de resultados de las acciones realizadas

0 Propone acciones correctivas para el préximo periodo.

» Evaluacién de los mecanismos implementados para comparar los montos
ejecutados en el portal www.mercadopublico.cl versus lo transado fuera por el
portal, para ello:

O Analiza las Justificaciones toda compra realizada fuera del portal
www.mercadopublico.cl.

0 Evalta el porcentaje de eficiencia en el uso del sitio versus lo no
transado por el sitio.

O La Institucién evalia 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
incorporacion de aquellos procesos que debiendo haber sido
transados por la plataforma no lo fueron.

» La Institucidn evalla la politica de inventarios elaborada, para ello considera al
menos:

O Exceso de stock

0 Insuficiencia de stock

O Robo

0 Mermas

0 Obsolescencia

» Evaluacién de los Proyectos de mejoramiento de las areas criticas priorizadas
basadas en:

0 Anadlisis del resultado de la implementaciéon de cada actividad y o
proyecto, sefalando los compromisos cumplidos y no cumplidos en el
proceso, su justificacion, identificando causas internas y externas.

0 Analisis del resultado de los indicadores definidos para cada proyecto o
actividad.
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Area Prioritaria: Calidad de Atencidn de Usuarios

Sistema: Sistema Seguridad de la Informacién

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

Medios de Verificacion

Red de expertos: Secretaria y Administracién General del Ministerio del Interior y Direccidon de Presupuestos (DIPRES)
del Ministerio de Hacienda.

Etapal

Formulario de Definiciones Estratégicas Al vigentes.

Planilla Instrumentos 2012 (Hoja Etapal - Inventario).

Planilla Instrumentos 2012 (Hoja Etapal - Riesgos).

Oficio del Jefe de Servicio con fundamentacién del alcance del Sistema.

Medios de verificacion para cada control que se declare cumplido (sdlo se deberdn cargar para el subconjunto de los
controles de los dominios que comunicara a los Servicios la Red de Expertos, en conjunto con la Secretaria Técnica,
la dltima semana de diciembre).

ooooo

O Formulario de Definiciones Estratégicas 2012-2014 A1l.

O Planilla Instrumentos 2012 (Hoja Etapal - Inventario).

O Planilla Instrumentos 2012 (Hoja Etapal - Riesgos).

U Oficio del Jefe de Servicio con fundamentacion del alcance del Sistema.

0 Medios de verificacion para cada control que se declare cumplido (s6lo se deberan cargar para el subconjunto de los
controles de los dominios que comunicara a los Servicios la Red de Expertos, en conjunto con la Secretaria Técnica,
la ultima semana de diciembre).

Resolucion que aprueba la Politica de Seguridad.

Resolucion de Nombramiento Encargado de Seguridad.

Documento formal donde conste la constitucion del Comité de Seguridad.

Planilla Instrumentos 2012 (Hoja Etapa 2 - Plan General).

Planilla Instrumentos 2012 (Hoja Etapa 2 - Indicadores).

ooooo

Etapa Il

Informe de Implementacion aprobado por la Autoridad Superior del Servicio, enviado a la Red de Expertos, que deberd
contener lo siguiente:

Formulario de Definiciones Estratégicas 2012-2014 Al.

Planilla Instrumentos 2012 (Hoja Etapal - Inventario).

Planilla Instrumentos 2012 (Hoja Etapal - Riesgos).

Oficio del Jefe de Servicio con fundamentacidn del alcance del Sistema.

Medios de verificacion para cada control que se declare cumplido (sélo se deberan cargar para el subconjunto de los
controles de los dominios que comunicara a los Servicios la Red de Expertos, en conjunto con la Secretaria Técnica,
la Gltima semana de diciembre).

Resolucion que aprueba la Politica de Seguridad.

Resolucion de Nombramiento Encargado de Seguridad.

Documento formal donde conste la constitucion del Comité de Seguridad.

Planilla Instrumentos 2012 (Hoja Etapa 2 - Plan General).

Planilla Instrumentos 2012 (Hoja Etapa 2 - Indicadores).

Planilla Instrumentos 2012 (Hoja Etapa 3 - Implementacion).

Medios de verificacion para cada hito cumplido (sélo se deberan cargar para el subconjunto de los controles de los
dominios que comunicara a los Servicios la Red de Expertos, en conjunto con la Secretaria Técnica, la Ultima semana
de diciembre).

Coo0oOo

coooooo

Etapa IV

Informe aprobado por la Autoridad Superior del Servicio, enviado a la Red de Expertos, que deberd contener lo
siguiente:

Formulario de Definiciones Estratégicas 2012-2014 Al.

Planilla Instrumentos 2012 (Hoja Etapal - Inventario).

Planilla Instrumentos 2012 (Hoja Etapal - Riesgos).

Oficio del Jefe de Servicio con fundamentacién del alcance del Sistema.

D000
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Medios de Verificacion

(W]

ooooooo

COo0D

Medios de verificacion para cada control que se declare cumplido (sdlo se deberan cargar para el subconjunto de los
controles de los dominios que comunicara a los Servicios la Red de Expertos, en conjunto con la Secretaria Técnica,
la dltima semana de diciembre).

Resolucion que aprueba la Politica de Seguridad.

Resolucion de Nombramiento Encargado de Seguridad.

Documento formal donde conste la constitucion del Comité de Seguridad.

Planilla Instrumentos 2012 (Hoja Etapa 2 - Plan General).

Planilla Instrumentos 2012 (Hoja Etapa 2 - Indicadores).

Planilla Instrumentos 2012 (Hoja Etapa 3 - Implementacion).

Medios de verificacion para cada hito cumplido (sdlo se deberdn cargar para el subconjunto de los controles de los
dominios que comunicara a los Servicios la Red de Expertos, en conjunto con la Secretaria Técnica, la Ultima semana
de diciembre).

Planilla Instrumentos 2012 (Hoja Etapa 4 - Evaluacién).

Planilla Instrumentos 2012 (Hoja Etapa 4 - Programa de Seguimiento).

Planilla Instrumentos 2012 (Hoja Etapa 4 - Control y Mejora Continua).

Informe de Revisidn del Comité de Seguridad de la Informacidén (un archivo que incluye Acta de Comité de Seguridad
e informes de evaluacion que fueron revisado por el Comité y sefialados en dicha acta).

Etapa 1

Objetivo 1 O La institucion realiza un diagndstico de la situacién de seguridad de la informacion

institucional, en base a una selecciéon de los procesos de provisibn mas relevantes,
identificando los activos de informacion que los sustentan, estableciendo los controles
necesarios para mitigar riesgos que puedan afectar a los activos de informacidn criticos,
considerando para esto todos aquellos dominios de seguridad de la informacién que
establece el DS 83 y la NCh-ISO 27001-2009, determinando el nivel en que la institucion se
encuentra respecto de: Politicas de Seguridad, Seguridad Organizacional, Clasificacidn,
Control y Etiquetado de Bienes, Seguridad Fisica y del Ambiente, Seguridad del Personal,
Gestion de la Operaciones y de las Comunicaciones, Control de Acceso, Desarrollo y
Mantenimiento de Sistemas, Gestidon de Incidentes en la Seguridad de la Informacidn,
Gestion de la Continuidad del Negocio y Cumplimiento.

RT

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

» Identificar los activos de informacion para un conjunto seleccionado de procesos de
provisién de productos estratégicos, de acuerdo al alcance definido, sefialando su
nivel de criticidad. Dicha selecciéon debera justificarse y presentarse a la Red de
Expertos para su aprobacion.

» Analizar los riesgos de seguridad de aquellos activos de informacién declarados con
criticidad media y alta.

Objetivo 2 La institucion compara los resultados del Diagndstico con los controles establecidos en los

dominios de seguridad del DS 83 y la NCh-ISO 27001-2009, y determina las brechas que deberan
ser abordadas y cerradas a través de la implementacién de un Plan de Seguridad de la Informacién
Institucional.

RT

O Para aquellos activos de informacién con criticidad media vy alta:

» Identifica los controles (requisitos normativos Norma ISO NCH 27001 y del DS 83 o
buenas practicas) ya cumplidos (o abordados) por dominio de seguridad6, para
mitigar riesgos.

> Identifica los controles o requisitos normativos de los dominios de seguridad, que
falta implementar para mitigar los riesgos.

Etapa 2

6 Los dominios de seguridad de la informacion son once: 1) Politica de Seguridad (declaracidn general de voluntad por parte del Jefe de
Servicio); 2) Seguridad Organizacional (formalizacidn de estructura y responsabilidades, ejemplo: Encargado y Comité de seguridad de
la Informacion);3) Gestién de activos de informacién (procedimientos de manejo de la informacion 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 proteccion para los
conocimientos que tienen las personas, desde la contratacidn, 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 creacidn de software, su actualizacidn o la contratacion de estos servicios a terceros), 9) Gestion de
Incidentes en la Seguridad de la Informacion (procedimientos de manejo de eventos que afectan la seguridad de la informacidn, su
registro y analisis posterior), 10) Gestidn 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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Objetivo 3

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

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

» Una definicion de seguridad de los activos de informacidn, objetivos globales,
alcance e importancia.

» Los medios de difusién de sus contenidos al interior de la organizacion.

» La periodicidad de su reevaluacién (cada 3 afios como maximo) y revisiéon de
cumplimiento.

» El nombramiento del Encargado de Seguridad de la Informacidon, mediante
resolucion.

» La constitucion del Comité de Seguridad de la Informacién.

Objetivo 4 La institucién, en el marco de la Politica de Seguridad de la Informacién establecida, elabora un
Plan General de Seguridad de la Informacidn Institucional, para el afio en curso y siguientes, de
acuerdo a los resultados del diagnodstico y las brechas detectadas, que comprenda, al menos, la
coordinacién 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 83 y la NCh-ISO 27001-2009.

RT U La institucién elabora, de acuerdo al Diagndstico, el Plan General de Seguridad de la
Informacion para el afio en curso y siguientes, aprobado por el Jefe Superior del Servicio, el
gue debe considerar al menos:

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

» La formulaciéon de indicadores de desempefio para medir los resultados de las
acciones tomadas.

» Laidentificacidn de los responsables de la implementacién del Plan.

Objetivo 5 La institucién, en el marco de la Politica de Seguridad de la Informacién 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 ejecucién y un cronograma que identifique
actividades, plazos y responsables, indicadores de desempefio; difundiéndolo al resto de la
organizacion.

RT U La institucion elabora, de acuerdo al Plan General de Seguridad de la Informacién, un

Programa de Trabajo Anual aprobado por el Jefe de Servicio que incluye, al menos:
» Los principales hitos y actividades.
» Plazos y responsables por hito.
» Acciones concretas destinadas a la difusién / sensibilizacion / capacitacion de los
funcionarios.

Etapa 3

Objetivo 6 La institucién implementa el Programa de Trabajo Anual definido en la etapa anterior, de acuerdo
a lo establecido en el Plan General de Seguridad de la Informacidn, registrando y controlando los
resultados de las actividades desarrolladas, las dificultades y holguras encontradas y las
modificaciones realizadas respecto a lo programado.

RT O La institucion implementa el Programa de Trabajo Anual, registrando y controlando, al

menos:
» La ejecucidn de los hitos o actividades comprometidas.
» Los resultados de los indicadores de desempefio comprometidos.
» La medicidn del porcentaje de avance en la implementacidon de los controles de
seguridad (o requisitos normativos) en los dominios de seguridad.

Etapa 4

Objetivo 7 La institucién evalua y difunde los resultados de la implementacidn 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.

RT U La institucién, a través de su Comité de Seguridad, evalla los resultados de la

implementacién del Plan General de SI, y Programa de Trabajo Anual considerando, al
menos:
» Revisidn, por parte del Comité de Sl, del porcentaje de cumplimiento en los dominios
de seguridad abordados.
» Revisién de los resultados de las actividades desarrolladas y la efectividad en la
mitigacion de riesgos.
» Revisidn de los resultados de los indicadores de desempefio del Sistema.
» Identificacion de riesgos persistentes y otras debilidades, y su analisis de causa.
O La institucidn difunde las medidas de seguridad implementadas a los funcionarios.
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Objetivo 8 La institucién disefia e implementa un Programa de Seguimiento a partir de las recomendaciones
formuladas en la evaluacién de los resultados de la ejecucidn del Plan General de Seguridad de la
Informacion y Programa de Trabajo Anual.

RT O La institucidon disefia un Programa de Seguimiento a partir de las recomendaciones
formuladas en la evaluacion de los resultados de la ejecucidon del Plan General de Seguridad
de la Informacién y Programa de Trabajo Anual, sefialando, al menos:

» Compromisos

» Plazos

» Responsables de implementar los compromisos.

O La institucidon implementa los compromisos establecidos en el programa de seguimiento

definido.
Objetivo 9 La institucién mantiene el grado de desarrollo del sistema de acuerdo a cada una de las etapas
tipificadas.
RT O La institucidn deberd, al menos, mantener el grado de desarrollo del SSI alcanzado,

incorporando actividades de control y mejora continua, las que deberan incluir, a lo menos:
» Ejecucion de auditorias regulares a la operacidn del SSI.
» Resultado del cumplimiento de las metas e indicadores y definicion de medidas para
su mejoramiento, sancionados por la Direccion o el Comité de SI.
» Actualizacién del inventario de activos de informacién y los planes de acciones de
tratamiento de riesgos de SI, incorporando éstos ultimos al proceso de gestidn
institucional.

Area Prioritaria: Calidad de Atencién de Usuarios

Sistema: Gobierno Electrénico - Tecnologias de Informacion

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

Medios de Verificacion

Red de expertos: Secretaria General de la Presidencia (SEGPRES) y Direccion de Presupuestos (DIPRES) del Ministerio de
Hacienda.

Etapa |
O Informacion disponible del servicio localizada en http://pmgmei.modernizacion.cl
- Seleccion de los procesos de provision de sus productos estratégicos del servicio y procesos
transversales que seran mejorados, identificando para ellos informacién relativa a la composicién del
proceso, registros e intercambio de informacion.
- Declaracion de problemas u oportunidades de mejora identificados producto del analisis y propuesta
de alternativa de solucién para abordarlos.

Etapa ll
O Informacion disponible del servicio localizada en http://pmgmei.modernizacion.cl
- Plan de mejoramiento mediante uso de tecnologias de la informacidn, priorizados de acuerdo al
analisis levantado en la etapa de Diagndstico.
- Definicién del programa de trabajo para el afio siguiente que incluye todos los proyectos tics a
desarrollar en el servicio.
- Paralos proyectos que seran desarrollados el aio siguiente definicion de objetivo general, especificos,
cronograma de trabajo, levantamiento de riesgos y acciones de mitigacion.

Etapa lll

O Informacion disponible del servicio localizada en http://pmgmei.modernizacion.cl.
- Implementacién de los proyectos declarados en el Programa de Trabajo definido el afio anterior.
- Seguimiento a las actividades definidas en el cronograma de trabajo para los proyectos declarados en
el Programa de Trabajo definido el afio anterior.

Etapa IV

O Informacion disponible del servicio localizada en http://pmgmei.modernizacion.cl
- Evaluacién de resultados de la operacién y administracion de cada proyecto de mejoramiento con uso
de TIC.
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Medios de Verificacion

U Programa de Seguimiento de los resultados obtenidos en los indicadores de rendimiento definidos para el proyecto

Etapa 1

Objetivo 1 La institucidn realiza un Diagndstico de uso de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones (TIC)
en los procesos de provision 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; y propone a la Red de Expertos una priorizacion de los proyectos de mejoramiento
con uso de TICs para su validacién técnica. Todo esto, lo registra en el Sistema de Control de
Gestion de Proyectos Tecnologia de Informacion dispuesto por la Red de Expertos.

RT U En el marco de la revision de los procesos de provision, la institucion verifica, entre otros

aspectos:

» La necesidad de redisefiar y mejorar con uso de TICs los procesos seleccionados de
provisién de productos estratégicos.

» Lanecesidad 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 informacidn que se mantienen para
proveer los productos estratégicos, considerando al menos el cumplimiento de la
normativa vigente relativa al desarrollo de Gobierno Electrénico.

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

O Lainstitucidn, realiza la declaracion de las iniciativas tecnoldgicas prioritarias para el servicio
y en la linea del desarrollo de Gobierno Electrénico, en base a un diagndstico del uso de TICs
en los procesos de provision de sus productos estratégicos (bienes y/o servicios) entregados
a sus clientes/usuarios/beneficiarios. En la declaracién de las iniciativas debe considerar a lo
menos:

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

» La justificacion de la(s) iniciativa(s), la(s) que debe incluir una descripcidon de los
problemas y/o elementos que fundamentan la decision del servicio de disefiar y
planificar la solucién.

» La identificacion de la(s) linea(s) de accién que aborda la(s) iniciativa(s),
consideradas en el Plan de Gobierno Electrénico 2011 - 2014
(www.modernizacion.cl)

» Laidentificacidn de los procesos de provisién y/o de soporte a mejorar.

> Areasy 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(os), por ejemplo: proceso(s) de provisién del servicio; proceso(s)
de soporte del servicio; interoperabilidad con otros servicios; tramite on-line; sitio
web; otra categoria o tipo de proyecto no tipificado anteriormente.

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

» Registros de informacidn 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.

» Registros de informacién correspondientes a datos personales que deban estar
inscritos en el registro de datos personales.

» ldentificacién de la necesidad de intercambiar informaciéon con otro servicio del
Estado, considerando a lo menos:

v" Tipo de intercambio (oferta o demanda).
v' Canal o Medio (papel o electrénico).
v" Frecuencia mensual.
v' Cantidad (incluyendo unidad de medida).
Etapa 2
Objetivo 2 La institucion, de acuerdo al presupuesto asignado, elabora el Plan de Mejoramiento con uso de

TIC, 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 TIC a trabajar durante el afio, para la
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implementacién del Plan aprobado, y lo registra en el Sistema de Control de Gestion de Proyectos
TIC dispuesto por la Red de Expertos.

RT

O La institucion elabora, de acuerdo al Diagnéstico y a la declaracién de las iniciativas
tecnoldgicas prioritarias para el servicio, el Plan de Mejoramiento de TICs el cual considera
actividades de ejecucidn y evaluacidon de lo(s) proyecto(s) comprometido(s), del que se
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.modernizacién.cl) el que debera incluir, al menos, los siguientes aspectos:

» Estimacion de costo total de cada uno de los 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 para 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.

YV VYV

Etapa

3

Objetivo 3

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 Gestién 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.

RT

O La institucion implementa Programa de Trabajo Anual; registrando al menos
trimestralmente en el Sistema de Registro y Control de Gestion de Proyectos Tl dispuesto
por la Red de Expertos, los resultados de la implementacidn 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.

Etapa

4

Objetivo 4

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

RT

O La institucion evalta 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 la 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: (i) Entre 95% a 105%, cumplida; (ii) Menor a 95%, no cumplida; (iii) Mayor
a 105%, sobre cumplida.

Objetivo 5

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 Tl dispuesto por la Red de Expertos.

RT

U La institucidon difunde a los clientes/usuarios/beneficiarios, cuando corresponda, y a sus
funcionarios, sobre el mejoramiento desarrollado en la provision 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 estén dirigidos los proyectos implementados.
» Mensaje central que debe ser conocido por el publico objetivo.

» Canales de comunicacion escogidos para difundir el mensaje.

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

Objetivo 6

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

RT

O La Institucidon evalla los procesos vinculados a la administracién 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.
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» Plazos efectivos versus plazos planificados.
» Producto final versus producto esperado.
» Medidas correctivas versus preventivas ejecutadas.

Objetivo 7 La institucion debera al menos mantener el grado de desarrollo del sistema de acuerdo a cada una

de las etapas tipificadas.

RT

O La institucion deberd, al menos, mantener el grado de desarrollo Gobierno Electronico
alcanzado, incorporando actividades de control y mejora continua del sistema.

Area Prioritaria: Recursos Humanos

Sistema: Higiene, Seguridad y Mejoramiento de Ambientes de Trabajo

Objetivo: 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.

Medios de Verificacion

Red de expertos: Superintendencia de Seguridad Social (SUSESO)

Etapa |

O Certificacién del funcionamiento del (los) Comité(s) Paritario(s) o Comité Voluntario, durante el afio.

O Informe de las principales actividades realizadas por el(los) Comité(s) Paritario(s) o el Comité Voluntario, durante el
ano.

O Diagnéstico de la calidad de los ambientes y condiciones de trabajo.

Etapa Il

O Certificacién del funcionamiento del (los) Comité(s) Paritario(s) o Comité Voluntario, durante el afio.

U Diagndstico de la calidad de los ambientes y condiciones de trabajo.

O Plan Anual de Prevencion de Riesgos y Mejoramiento de Ambientes de Trabajo que se presenta a los funcionarios.

U Programa de Trabajo que se presenta a los funcionarios.

O Plan de Emergencia que se presenta a los funcionarios.

O Procedimiento de actuacion frente a la ocurrencia de accidentes del trabajo que se presenta a los funcionarios.

Etapa lll

O Certificacién del funcionamiento del (los) Comité(s) Paritario(s) o Comité Voluntario, durante el afio.

U Diagndstico de la calidad de los ambientes y condiciones de trabajo.

O Plan Anual de Prevencion de Riesgos y Mejoramiento de Ambientes de Trabajo que se presenta a los funcionarios.

O Programa de Trabajo que se presenta a los funcionarios.

O Plan de Emergencia que se presenta a los funcionarios.

O Procedimiento de actuacion frente a la ocurrencia de accidentes del trabajo que se presenta a los funcionarios.

O Informe de Seguimiento de la ejecucidon del Plan Anual seglin el Programa de Trabajo y de las Situaciones
Extraordinarias ocurridas.

Etapa IV

O Certificacidn del funcionamiento del (los) Comité(s) Paritario(s) o Comité Voluntario, durante el afio.

O Diagndstico de la calidad de los ambientes y condiciones de trabajo.

O Plan Anual de Prevencion de Riesgos y Mejoramiento de Ambientes de Trabajo que se presenta a los funcionarios.

U Programa de Trabajo que se presenta a los funcionarios.

O Plan de Emergencia que se presenta a los funcionarios.

O Procedimiento de actuacion frente a la ocurrencia de accidentes del trabajo que se presenta a los funcionarios.

O Informe de Seguimiento de la ejecucidon del Plan Anual seglin el Programa de Trabajo y de las Situaciones
Extraordinarias ocurridas.

Etapa 1

Objetivo 1 La institucion dispone el funcionamiento del Comité Paritario de Higiene y Seguridad.

RT U La institucién dispone el funcionamiento del o de los Comité(s) Paritario(s), y da las

facilidades para que cumplan con lo siguiente:
> Realizacion doce reuniones en el afio, con al menos una reunion mensual.
» Participan dos tercios de los representantes titulares, tanto de los funcionarios como
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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 Seguridad?.

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

Objetivo 2

Las instituciones que no reunan los requisitos legales para constituir un Comité Paritario, deberan
. s . . . . . . 8
organizar un Comité Voluntario, para dar cumplimiento a los requisitos del Sistema.

RT

O 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 dotacidn total
del Servicio y debera cumplir lo siguiente:

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

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

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

Objetivo 3

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 Diagndstico de la calidad de los
Ambientes de Trabajo.

RT

O La institucion elabora un diagndstico de la calidad de los ambientes y condiciones de
trabajo, a partir de la opinién emitida por expertos9 en materia de prevencién de riesgos,
con la participacion del o de los Comité(s) Paritario(s), o el Comité Voluntario y del
Encargado del Sistema, que debera incluir, al menos:

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

» Descripcion general de la Institucion, 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 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.

Etapa

2

Objetivo 4

La instituciéon, en base a la propuesta presentada por el Comité Paritario o el Comité Voluntario o
el Encargado, elabora el Plan Anual de Prevencién de Riesgos y Mejoramiento de Ambientes de
Trabajo basado en el Diagndstico 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.

RT

O La institucién, en base a la propuesta presentada por el Comité Paritario o el Comité
Voluntario y/o el Encargado, elabora el Plan Anual® de Prevencién de Riesgos vy
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.

» Definiciéon de la metodologia para detectar el grado de satisfaccion de los

7 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.

8 Si la dotacion total del Servicio es entre 1 a 10 funcionarios, el Comité Voluntario estard constituido por el Jefe de Servicio y
un funcionario designado por éste. Si la dotacion total es de 11 o mas, el Comité Voluntario estara constituido por dos
funcionarios designados por el Jefe de Servicio.

9 Del Organismo administrador del Seguro Ley 16.744 y/o contratado por el servicio y/o bomberos, entre otros.

10 La légica 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.

11 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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funcionarios y canalizar sus reclamos.

» Definicién 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.

0 Los indicadores deben ser incorporados en el SIG del Sistema de
Planificacidn / Control de Gestidn.

O Establecer las metas de los indicadores definidos.

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

Objetivo 5

La institucidn, a partir de la opinidon emitida por expertos en prevencidon de riesgos y/o 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.

RT

O 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 opinidn emitida por expertos en prevencién de riesgos y/o por el
Comité Paritario o el Comité Voluntario o el Encargado, considerando al menos, lo siguiente:

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

Objetivo 6

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

RT

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

» La planificacidn 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 Prevencidn de Riesgos y Mejoramiento de Ambientes de
Trabajo y del Programa de Trabajo.

Objetivo 7

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

RT

O La institucion informa a los funcionarios el Plan Anual de Prevencién de Riesgos vy
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
aprobacidn de los respectivos planes o procedimiento.

Objetivo 8

La institucion elabora el Programa de Trabajo, de acuerdo a lo establecido en el Plan Anual de
Prevencién 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.

RT

U La institucidn elabora el Programa de Trabajo12 para la ejecucién 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 beneficiara a nivel central y regional de cada actividad.

Monto del gasto presupuestado para cada actividad programada.

Definicién de indicadores de desempefo relevantes para evaluar la ejecucién del

Programa de Trabajo:

0 Losindicadores que deberan incorporarse al SIG del Sistema de Planificacion
/ Control de Gestidn.

YVVVVYVY

12 Programa de Trabajo: corresponde al conjunto de actividades, cronolégicamente ordenadas, que se planificaron en funcién de
lo establecido en el Plan. El Programa debe establecer qué se hard, cuando, cuanto costara, quién es responsable y a quién

beneficiara.
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O Establecer las metas de los indicadores definidos.

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

Etapa

3

Objetivo 9

La institucidn ejecuta el Plan Anual de Prevencidn de Riesgos y Mejoramiento de Ambientes de
Trabajo, las actividades para la implementacidn y/o actualizacién del Plan de Emergencia y del
Procedimiento de actuacidn frente a la ocurrencia de accidentes del trabajo, segun lo establecido
en el Programa de Trabajo, y mide los indicadores de desempefio del Plan Anual de Prevencién de
Riesgos.

RT

O 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 actuacidn frente a la ocurrencia de accidentes del trabajo, segun el
Programa de Trabajo.

Objetivo 10

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

RT

U La institucion registra los resultados de la ejecucion del Plan Anual segln el Programa de
Trabajo, considerando al menos, lo siguiente:

» Ajustes y modificaciones efectuados al Plan Anual, aprobados a mas 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, seguin corresponda.

» Actividades realizadas en el periodo, relativas al desarrollo y/o actualizacién del Plan de

Emergencia y del Procedimiento de actuacién frente a la ocurrencia de accidentes del

trabajo, desagregadas a nivel central y regional, segun 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 ejecucion 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 descripcidn de lo ocurrido, identificando las causas y
sefialando las medidas correctivas determinadas y/o implementadas, segun
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 vy
mejoramiento de ambientes de trabajo, o sobre aquellas que estimen se requiere
realizar.

» Principales acciones extraordinarias realizadas en el periodo.

> Difusion de las actividades realizadas, precisando el medio de difusidn utilizado, los
contenidos difundidos, la cobertura lograda en la difusién (ya sea directa o
indirectamente) y su oportunidad.

Y V V

Etapa

4

Objetivo 11

La institucion, evalla los resultados de la ejecucion del Plan Anual segun el Programa de Trabajo
ejecutado en el periodo, en términos de las acciones realizadas, la efectividad de dichas acciones,
el gasto ejecutado y los funcionarios beneficiados, considerando la medicién de los indicadores de
desempefio.

RT

U La institucion evalta los Resultados de la ejecucion del Plan Anual segun el Programa de
Trabajo, considerando al menos, lo siguiente:

> Andlisis de las causas de las principales desviaciones entre los resultados efectivos de las
iniciativas y la programacion efectuada por la institucién en el Programa de Trabajo,
incluyendo las actividades del Plan de Emergencia.

» Analisis de los resultados de los indicadores de desempefio definidos para evaluar el Plan
Anual.

» Analisis de los resultados de los indicadores de desempefio definidos para evaluar el
Programa de Trabajo.
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» Cumplimiento del Procedimiento de actuacion frente a la ocurrencia de accidentes del
trabajo.

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

» Recomendaciones derivadas de las situaciones extraordinarias ocurridas.

Objetivo 12 La institucidon disefia un Programa de Seguimiento que incluya recomendaciones, compromisos,
plazosy responsables, para cerrar las brechas y debilidades detectadas por la evaluacion.
RT U La institucion elabora el Programa de Seguimiento a las Recomendaciones, considerando al
menos lo siguiente:
> Definicién de los compromisos asociados a las recomendaciones, plazos de los
compromisos y responsables™.
» Incorporacién de los compromisos en el siguiente Plan Anual y su respectivo Programa
de Trabajo, cuando corresponda.
Objetivo 13 La institucidn difunde a los funcionarios los resultados de la evaluacion realizada.
RT U La institucién difunde a los funcionarios la Evaluacion de Resultados de la ejecucion del Plan

Anual segun el Programa de Trabajo, y el Programa de Seguimiento a las Recomendaciones,
durante la semana siguiente a su aprobacion. Lo que debera informar precisando el medio
de difusidn utilizado, los contenidos difundidos, la cobertura lograda en la difusién (ya sea
directa o indirectamente) y su oportunidad.

13 Los compromisos deben ser incorporados en el diagnéstico, disefio o implementacién del siguiente Plan, cuando corresponda,
asegurando asi la secuencia de desarrollo del sistema.
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5. Indicadores de Gestion Interna

1. Porcentaje de actividades de
capacitacién con evaluacién de
transferencia realizada en el afio.

Evaluacion de Transferencia se refiere a la
metodologia impulsada por la Direccion Nacional del
Servicio Civil, contenida en “Guia Practica para
Gestionar Capacitacion en los Servicios Publicos”
publicada en:
http://www.serviciocivil.gob.cl/sites/default/files/gu
ia_capacitacion servicios publicos.pdf

Reporte Sistema Informatico de
Capacitacién del Sector Publico (Sispubli).
www.sispublic.cl. Administrado por la
Direccién Nacional del Servicio Civil.

2. Tasa de siniestralidad por
incapacidades temporales en el
afo.

3. Tasa de accidentabilidad por
accidentes del trabajo en el afo

Se entiende por dia perdido aquel en que el
trabajador se encuentra temporalmente
incapacitado debido a un accidente o a una
enfermedad profesional, encontrandose en reposo,
sujeto a pago de subsidio, sea que éste se pague o
no.

En la determinacion de este indicador deben
considerarse los dias perdidos generados por los
accidentes del trabajo y por las enfermedades
profesionales diagnosticadas durante el periodo de
evaluacion. Se deben excluir los accidentes de
trayecto, ya que, en general, en estos accidentes
intervienen factores ajenos al control que puede
realizar la entidad empleadora,

El “Promedio anual de trabajadores” corresponde a
la suma de los trabajadores dependientes
(funcionarios de planta, a contrata, o contratados
por Cédigo del Trabajo) determinados mes a mes
durante el periodo anual considerado, dividido por
12.

Registro de Accidentes del Trabajo y
Enfermedades Profesionales de Ia
Institucidn, o registros que mantienen los
organismos administradores del seguro
de la Ley N° 16.744.

4. Porcentaje del gasto total en
obras terminadas sobre el
contrato inicial en el afio

1. Listado de proyectos (de obras civiles)
terminados en el afio t con acta de
recepcion provisoria, con, a lo menos, el
monto contratado original o inicial y el
monto final contrato incluida Ia
modificacion (aumento o disminucidn) si
la hubiese.

2. Actas de recepcién provisoria.

5. Porcentaje de licencias
médicas atrasadas entre 6y 24
meses, pendientes de recuperar
al 31 de diciembre del afio.

Se consideran las licencias médicas tipo 1 al 7
definidas por COMPIN; recuperacion del subsidio de
incapacidad laboral; licencias en que aplique
deducible de 3 dias; y aquellas relacionadas con la ley
20.545.

1. Listado con a lo menos el numero de
licencias médicas recuperadas vy el
nimero de licencias médicas, que tienen
derecho a ser recuperadas, al 31 de
diciembre del afio t, con mas de 6 meses
y menos de 24 meses de antigiiedad
desde fecha de inicio de licencia médica.

6. Porcentaje de licitaciones sin
oferente alguno, en el afio t

Licitacion cerrada corresponde a aquella a la que ya
no es posible ofertar (se cumplié la fecha de cierre
de recepcidn de ofertas) dentro del mismo afio t.

Base de datos del Sistema ChileCompra
(www.mercadopublico.cl). El resultado
del indicador sera calculado y dispuesto
por la Direccién ChileCompra.

7. Porcentaje de gasto en
ordenes de compra por tratos
directos en el afio

Orden de Compra de Trato Directo corresponde a las
Ordenes de Compra que dentro de su contenido
indican como procedencia u origen el mecanismo de
adquisicién via “Trato Directo”. Dicho mecanismo de
adquisicién, es seleccionado por el organismo
demandante (comprador) al momento de la creacidn
del proceso en el Sistema de Informacion
(www.mercadopublico.cl)

Base de datos del Sistema ChileCompra
(www.mercadopublico.cl). El resultado
del indicador sera calculado y dispuesto
por la Direccion ChileCompra.

8. Porcentaje de compromisos
implementados del Plan de

El porcentaje minimo de compromisos que debera

Informe consolidado del grado de
implementacion de los compromisos de
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Seguimiento de auditorias

haber implementado el Servicio al 31.12.2013,
dependera del numero total de compromisos
identificados en el Plan de Seguimiento 2013.

seguimiento

9. Porcentaje de tramites
digitalizados al afio

El nimero de tramites declarados por el servicio, es
el vigente en el sitio ChileAtiende. La cantidad de
tramites vigentes en ChileAtiende, seran los
publicados en el sitio web al momento de
comprometer la meta para el indicador

URL del tramite operativa.

10. Porcentaje de horas
disponibles de todos los sitios
web del servicio en el afio

Disponibilidad se refiere a que el sitio esté online, y
sus contenidos Utiles sean accesibles.

Informes mensuales de rendimiento
elaborado  con herramientas de
medicién, tales como SABBIX o Google
Analitics.

11. Porcentaje de cumplimiento
en el afio de los estandares
establecidos en el DS 100 sobre
sitios web de gobierno

Los estandares corresponden a:

e Uso del dominio .gob.cl y el logo identificatorio del
gobierno.

e Uso de etiquetas descriptivas que permitan una
correcta indexacion de contenidos a los sistemas
de catalogacién y busqueda.

e Serecomienda que el lenguaje de marcas usado
para su construccion sea HTML, XHTML o XML
vélido.

e Se recomienda validar las plantillas de las hojas de
estilo a través de las herramientas provistas por la
W3C.

e Politica de privacidad explicita.

e Los sitios deberdn wusarhojas de estilo en
cascada para la presentacion de los contenidos.

e El sitio debe sernavegable por al menos un
navegador o browser de distribucién y uso
gratuitoy estar disponible desde el propio sitio
Web.

Informe de cumplimiento de los
estandares descritos en la pauta de
evaluacién definida por la Unidad de
Modernizacion y Gobierno Digital (Ver
anexo 1). Los estandares definidos en el
DS 100, se encuentran contenidos en el
sitio www.guiadigital.gob.cl, donde hay
ejemplos y herramientas para su
implementacion.

12. Porcentaje de tramites que
requieren informacion de otras
instituciones, que estan
interoperando en el afio

El nimero de tramites declarados por el servicio, es
el vigente en el sitio ChileAtiende.

Reporte de estadistica de consumo
provisto por la  Plataforma de
interoperabilidad del Estado.

13. Porcentaje de contratos
informaticos firmados con
acuerdo de confidencialidad en el
afno

Los acuerdos de confidencialidad deben cumplir con
los siguientes requisitos: Mantener la informacion
secreta, Prohibiciones de divulgacion, Plazos, Limites
y Cobertura.

Informe de contratos TICs celebrados en
el afo t, firmado por el Jefe de
Administracion y Finanzas.

Todos los Acuerdos de Confidencialidad
firmados en el afio t.

14. Porcentaje de incidentes de
seguridad reportados y resueltos
en el afio

Cada incidente se deberd registrar en un
instrumento (por ejemplo: una planilla de Excel), los
campos a registrar en el incidente son (al menos):
Fecha del incidente, Categoria, Quien reporta el
incidente, Descripcion breve, Estado (abierto,
cerrado) y Fecha de cierre del incidente. Chequea los
datos quien debe validar que la informacién sea
fidedigna e integra y chequeo de los datos del
incidente, dependerd de la definicidon interna del
servicio (Procedimiento y/o Instructivo), por dar un
ejemplo, el Encargado de Seguridad de Ia
Informacién y/o el Jefe de TICs

Politica y/o Procedimiento Gestion de
Incidentes

Planilla de registro de incidentes con los
siguientes campos: fecha del incidente,
categoria del incidente, Quien reporta el
incidente, Descripcion breve, Estado
(abierto, cerrado) y Fecha de cierre del
incidente.

15. Porcentaje de usuarios(as)
satisfechos (as) con la atencidn
recibida en espacios presenciales,
telefdnicos y virtuales de la
Institucidn en el afio

La medicion debe ser realizada por externos. El
Estudio de satisfaccion debe ser Cuantitativo, con
preguntas estructuradas y alternativas de respuesta,
es decir, con preguntas cerradas en base a una
escala (Muy Satisfecho, Satisfecho, etc.) y preguntas
abiertas para conocer la opinidn de la ciudadania.
Debe cubrir al menos las siguientes dimensiones de
los espacios SIAC: calidad de la informacion
disponible, trato de los funcionarios, equipamiento e
infraestructura tecnoldgica, accesibilidad, contenidos

Informe Elaborado por Externo al
Servicio, que contenga:

Ficha Técnica: universo, cobertura,
muestra, error, tipo de instrumento;
fecha de terreno.

Disefilo = metodoldgico: escala de
evaluacién, dimensiones  evaluadas

(relacién entre cada dimensién sefialada
en la nota técnica y las preguntas
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de la respuesta a la solicitud y oportunidad en la
respuesta. Entre los ejemplos de canales de atencion
de la institucion son: presenciales: OIRS, Oficinas de
Partes, Oficinas de Atencidn para prestaciones
relacionadas con los productos estratégicos, Oficinas
Modviles y Centros de documentacion; Virtuales:
Portales Web, Buzones ciudadanos; o Telefdnicos:
Call Center, Teléfonos de Atencion.

respectivas del cuestionario); canales y
espacios de atencidén de la institucion
evaluados, método para calcula y
analizar “usuarios(as) que responden
estar muy satisfechos o satisfechos con la
atencién recibida en espacios
presenciales, telefénicos y virtuales de la
Institucién en afio t”.

Resultados encuesta.

Cuestionario aplicado.

16. Porcentaje de solicitudes de
acceso a la informacién publica
respondidas en un plazo menor o
igual a 15 dias habiles en el afio

Se considera en el denominador todas las
solicitudes, incluidas aquellas que por su naturaleza
fueron respondidas en plazo prorrogado de acuerdo
a lo establecido en la Ley N2 20.285.

Planilla Excel exportable del Sistema
Electronico para la Recepcidon y Gestion
de Solicitudes de Acceso a la Informacion
Publica (SGS), o planilla anual de reporte
de estados y dias de tramitacién, que
cuente con, al menos, los siguientes
campos: Folio — Fecha de Inicio — Fecha
de Respuesta (Fecha de Finalizacion) —
Cantidad de dias de tramite; o Informe
Ejecutivo de Gestibn Mensual que
incorpore esta informacion.
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ANEXO: INDICADORES DE GESTION INTERNA

. SISTEMA DEL < NOTA
AREA NOMBRE DEL INDICADOR ALGORITMO DE CALCUL
PMG 0 CADO Go 0 CALcuLo TECNICA
N° de actividades de capacitacion con
1. Porcentaje de actividades de ( -, . P
Recursos o s -, evaluacién de transferencia en el puesto de
Capacitacién capacitacién con evaluacién de . . o o - 1
Humanos ) . o trabajo realizada en el afio t / N° de actividades
transferencia realizada en el afio o B 5k
de capacitacion realizadas en afio t)*100
(Numero total de dias perdidos en el afio t por
Recursos Higiene y 2. Tasa de siniestralidad por | accidentes del trabajo y enfermedades
Humanos Seguridad incapacidades temporales en el afio profesionales/ Promedio anual de trabajadores
en el afio t)*100
- 3. Tasa de accidentabilidad por | (NUmero de Accidentes del Trabajo ocurridos en
Recursos Higiene y . . o o . .
. accidentes del trabajo en el afio el afio t/ Promedio anual de trabajadores en el -
Humanos Seguridad o
afio t)*100
. (Gasto total efectivo de los contratos de los
L ., . . 4. Porcentaje del gasto total en obras . o
Administracion | Financiero . L proyectos de obras terminadas afio t/ Suma de
. . terminadas sobre el contrato inicial . . -
Financiera Contable en el afio montos iniciales comprometidos en los contratos
de los proyectos de obras terminados afio t)*100
[1 - (NUmero de licencias médicas recuperadas
. . . - al 31 de diciembre del afio t con mas de 6 meses
5. Porcentaje de licencias médicas o
y menos de 24 meses de antigliedad desde
atrasadas entre 6 y 24 meses, L . . Ly ,
. L . . . fecha de inicio de licencia médica/ Nimero de
Administracion | Financiero pendientes de recuperar al 31 de . . Ly .
. . . " licencias médicas, que tienen derecho a ser 2
Financiera Contable diciembre del afio . .
recuperadas al 31 de diciembre del afio t, con
mas de 6 meses y menos de 24 meses de
antigiiedad desde fecha de inicio de licencia
médica al 31 de diciembre del afio t)] * 100.
(Numero de procesos de licitaciones en las que
o » Compras y 6. Porcentaje de licitaciones sin | se cerrg Ia recepcion de ofertas el afio t, que no
Administracién . oferente alguno, en el afio . ,
i . Contrataciones tuvieron oferentes / Numero de procesos de 3
inanciera
del Sector Publico licitaciones en las que se cerrd la recepcion de
ofertas el afio t) * 100.
Administracién | Comprasy (Total de gasto de 6rdenes de compra de trato
. . . 7. Porcentaje de gasto en drdenes de . ~ .
Financiero Contrataciones . . directo en el afio t/ Total de gasto en drdenes de -
. compra por tratos directos en el afio N
Contable del Sector Publico compra en el afio t)*100
. . . N° de compromisos implementados en afio t/N°
Planificacion / 8. Porcentaje de compromisos ( P . P - /
L . total de compromisos definidos en Plan de
Control de Auditoria Interna implementados del Plan de . S . o -
. . o Seguimiento de auditorias realizadas en afio t-
Gestion Seguimiento de auditorias .
1)*100
. (N° de tramites digitalizados al afio t del total
Calidad de . o .
Atencis Gobierno 9. Porcentaje de tramites | declarados en Chileatiende/ N° total de tramites 4
encion a
U . Electronico digitalizados al afio declarados por el servicio en ChileAtiende al afio
suarios
t-1) * 100
Calidad d (N° de horas de disponibilidad de sitios web del
alidad de ; i i
_, Gobierno 10. Porcentaj'e.de horas dlspc?n'lbles servicio en el afio t / N° total de horas de
Atencion a .. de todos los sitios web del servicio en . i . i 5
. Electréonico N disponibilidad requeridas para los sitios web del
Usuarios el afio . i
servicio en el afo t) * 100
Calidad de 11. Porcentaje de cumplimiento en el (N° de estandares establecidos en el DS 100
Atencid Gobierno afio de los estandares establecidos | sobre sitios web de gobierno, cumplidos al afio t
encién a -
U . Electrénico en el DS 100 sobre sitios web de | / N° total de estdndares establecidos en el DS
suarios

gobierno

100 sobre sitios web de gobierno) * 100
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Calidad de
Atencidén a
Usuarios

Gobierno
Electronico

12. Porcentaje de tramites
requieren informacién de
instituciones, que
interoperando en el afio

que
otras
estan

(N2 de tramites del servicio que estan inter-
operando en el afio t de aquellas identificadas
que requieren informacion de otras instituciones
/ N¢ total de tramites del servicio que requieren
informacién de otras instituciones identificados
en el afio t-1) * 100

Calidad
Atencién
Usuarios

de

Seguridad de la
Informacién

13. Porcentaje de contratos
informaticos firmados con acuerdo
de confidencialidad en el afio

(N° de contratos informaticos firmados para el
desarrollo de proyectos TICs institucionales, que
cuentan con acuerdos de confidencialidad en el
afio t/ N° total de contratos informaticos
firmados para el desarrollo de proyectos TICs
institucionales en el afio t) * 100.

Calidad
Atencién
Usuarios

de

Seguridad de la
Informacién

14. Porcentaje de incidentes de
seguridad reportados y resueltos en
el afo

(N° de incidentes de seguridad resueltos en el
afio t / N° Total de incidentes de seguridad
reportados en el afio t) x 100

Calidad
Atencion
Usuarios

de

Sistema  Integral
de Informacién vy
Atencion
Ciudadana

15. Porcentaje de usuarios(as)
satisfechos (as) con la atencion
recibida en espacios presenciales,
telefénicos y virtuales de la
Institucidn en el afio

(N2 de usuarios(as) que responden estar muy
satisfechos o satisfechos con la atencidn recibida
en espacios presenciales, telefénicos y virtuales
de la Institucién en afio t/N2 de usuarios(as)
encuestados(as) en afio t)*100

Calidad
Atencién
Usuarios

de

Sistema de
Acceso a
Informacién
Publica

16. Porcentaje de solicitudes de
acceso a la informacion publica
respondidas en un plazo menor o
igual a 15 dias habiles en el afio

(N2 de solicitudes de acceso a la informacién
publica respondidas en afio t en un plazo menor
o igual a 15 dias habiles en afio t/ N2 de
solicitudes de acceso a la informacién publica

respondidas en afio t) ¥100

10

No

10

Nota Técnica

Evaluacion de Transferencia se refiere a la metodologia impulsada por la Direccién Nacional del Servicio Civil,
contenida en “Guia Practica para Gestionar Capacitacion en los Servicios Publicos” publicada en:
http://www.serviciocivil.gob.cl/sites/default/files/guia_capacitacion servicios publicos.pdf.

Se consideran las licencias médicas tipo 1 al 7 definidas por COMPIN; recuperacién del subsidio de incapacidad
laboral; licencias en que aplique deducible de 3 dias; y aquellas relacionadas con la ley 20.545.

Licitacion cerrada corresponde a aquella a la que ya no es posible ofertar (se cumplié la fecha de cierre de
recepcion de ofertas) dentro del mismo afio t.

El nUmero de tramites declarados por el servicio, es el vigente en el sitio ChileAtiende. La cantidad de tramites
vigentes en ChileAtiende, seran los publicados en el sitio web al momento de comprometer la meta para el
indicador.

Disponibilidad se refiere a que el sitio esté online, y sus contenidos utiles sean accesibles.

El nimero de tramites declarados por el servicio, es el vigente en el sitio ChileAtiende.

Los acuerdos de confidencialidad deben cumplir con los siguientes requisitos: Mantener la informacién
secreta, Prohibiciones de divulgacion, Plazos, Limites y Cobertura.

Cada incidente se debera registrar en un instrumento (por ejemplo: una planilla de Excel), los campos a
registrar en el incidente son (al menos): Fecha del incidente, Categoria, Quien reporta el incidente, Descripcion
breve, Estado (abierto, cerrado) y Fecha de cierre del incidente. Chequea los datos quien debe validar que la
informacidn sea fidedigna e integra y chequeo de los datos del incidente, dependera de la definicion interna
del servicio (Procedimiento y/o Instructivo), por dar un ejemplo, el Encargado de Seguridad de la Informacién
y/o el Jefe de TICs.

La medicidén debe ser realizada por externos. El Estudio de satisfaccion debe ser Cuantitativo, con preguntas
estructuradas y alternativas de respuesta, es decir, con preguntas cerradas en base a una escala (Muy
Satisfecho, Satisfecho, etc.) y preguntas abiertas para conocer la opinidon de la ciudadania. Debe cubrir al
menos las siguientes dimensiones de los espacios SIAC: calidad de la informacion disponible, trato de los
funcionarios, equipamiento e infraestructura tecnoldgica, accesibilidad, contenidos de la respuesta a la
solicitud y oportunidad en la respuesta. Entre los ejemplos de canales de atencidon de la institucion son:
presenciales: OIRS, Oficinas de Partes, Oficinas de Atencion para prestaciones relacionadas con los productos
estratégicos, Oficinas Moviles y Centros de documentacion; Virtuales: Portales Web, Buzones ciudadanos; o
Telefdnicos: Call Center, Teléfonos de Atencién.

Se considera en el denominador todas las solicitudes, incluidas aquellas que por su naturaleza fueron
respondidas en plazo prorrogado de acuerdo a lo establecido en la Ley N2 20.285.
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Anexo: Pauta de evaluacion, cumplimiento de los estandares establecidos en el DS100

Sitios web a cargo de la Institucion.
N° URL P ' Descripcién

1
2
3
4

Identificacion con Utiliza dominio .gob.cl / gov.cl

elementos de gobierno

Cumple/ No cumple

Utiliza logo de gobierno Cumple/ No cumple

- . Contenidos relevantes a la institucion y pablico objetivo 1 Evaluacionde 1 a5
Utilidad de contenido _ -
Etiquetas descriptivas 2 Cumple / No cumple
Uso de estandares
HTML/XML 3 Plan de monitoreo y reparacion de errores Cumple / No cumple
Monitoreo de actividad Reporte mensual de actividad del sitio web Cumple / No cumple
Gestion de errores Existencia de pégina de error Cumple / No cumple
Gestion de contingencia Existencia de plan, documentado Cumple / No cumple
Politica de privacidad Existencia de politica Cumple / No cumple
) Diagramacion basada en CSS ° Evaluacionde 1 a5
Arquitectura de R bilidad © Evaluacion de 1
Informacion esponsa ilida valuacionde 1 a5
Multiplataforma 7 Cumple / No cumple
Accesibilidad 8 Cumple / No cumple

Precisiones:
1. Escaladelabdonde:

a. 1:Los contenidos de la pagina son confusos y se limitan a describir la organizacion

b. 2: Los contenidos describen la organizacion y alguna de las funciones que realiza

c. 3: Los contenidos describen la organizacion, las funciones que realiza y caracteriza brevemente al
publico objetivo

d. 4: Los contenidos describen claramente la organizacion, sus funciones, la caracterizacion del pablico
objetivo e incluye informacion para orientar a este

e. 5: El contenido incluye todo lo anterior mas medios claros de contacto e informacion adicional de
utilidad para el publico objetivo

2. Cumple 0 no con la utilizacién de etiquetas descriptivas en imagenes y links

3. Andlisis con herramienta Markup Validation Service de la W3C o equivalente. La institucion debe ejecutar
periédicamente el andlisis de los sitios con las herramientas antes mencionadas. Si existen errores debe
registrarlas y preparar un plan de trabajo que subsane dichos errores. Se evaluara si Cumple 0 No Cumple con
la existencia del plan, en caso que aplique.

4, Herramienta a utilizar: Google analitycs. La institucion debe poner la marca de analytics en el sitio y generar
reporte basico mensual de; Visitas totales, visitas Unicas, visitas nuevas, porcentaje de rebote, pageviews y
duracion promedio visitas mensual. Se evaluara si Cumple o No cumple con los reportes mensuales.

5. Evaluacion de 1 a 5y andlisis con herramienta CSS validation service de W3C o equivalente donde se medird
cantidad de errores para su reparacion por parte de la institucion.

a. 1:Noutiliza CSS
b.  2: Utiliza CSS como soporte secundario del disefio
c.  3:Utiliza CSS como parte integral del disefio
d. 4:Utiliza CSS como parte integral del disefio y de forma optimizada
e. 5:Utiliza CSS como parte fundamental del disefio, con funcionalidades avanzadas
6. Evaluaciondelab:
a. Elsitio no es responsivo y no puede verse en algunos dispositivos méviles
b.  Elsitio no es responsivo pero puede verse en algunos dispositivos méviles
c. Elsitio es responsivo a nivel de mendes y puede verse en la mayorfa de dispositivos mdviles
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d. El sitio es responsivo en general y puede verse en multiples dispositivos moviles con algunas
dificultades

e. Elsitio es completamente responsivo en todo tipo de dispositivos méviles
Andlisis con herramienta online como browsershot.com o similar. Se Analizara su usabilidad en Explorer,
Mozilla, Chrome y Safari. Se evaluara si Cumple o No cumple.
Andlisis con herramienta TAW Monitor CETIC la que genera un reporte con todos los puntos a ser reparados
para cumplir con los estandares de accesibilidad. Si existen errores debe registrarlas y preparar un plan de
trabajo que subsane dichos errores. Se evaluard si Cumple o No Cumple con la existencia del plan, en caso
que aplique.
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