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DECRETO EXENTO N° 2 3 g i
RECEPCION
VISTOS: Lo dispuesto en el articulo 32 N° 6 del Decrete Supremo N°
100, de 2005, del Ministerio Secretaria General de la Presidencia,
CONTRALORIA GENERAL

que Fija el Texto Refundido Coordinado y Sistematizado de la
Constitucidn Politica de la Republica de Chile; el articulo 6° de la Ley
N® 19.553, que concede Asignacion de Modernizacion y otros

TOMA DE RAZON

RECEPCION - . .
° Beneficios que indica y sus modificaciones posteriores; el Decreto
Supremo N° 334, de 14 de marzo de 2012, del Ministerio de
DEPART. Hacienda, que Aprueba el Reglamento a que se refiere el articulo 6°
de la Ley N° 19.553 para la aplicaciéon del Incremento por
DEF.TA Desempefio institucional; la Resolucion N°® 1.600, de 2008, de
Y REGISTRO Contraloria General de la Republica, que Fija Normas sabre Exencion
OEPART. de Tramite de Toma de Razdn;
CONTABIL
CONSIDERANDO:
SuB. DEP.
C.CENTRAL
- 1.- Que, en cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 6° de la ley N°
E. CUENTAS 19.553, el incremento por desempeiio institucional, se concederd en
relacidn a la ejecucién eficiente y eficaz por parte de los servicios, de
3UB. DEP. . . ..
CP.Y los programas de mejoramiento de {a gestion;
BIENES AL
DEPART. 2.- Que, de conformidad a lo establecido en el articulo 26 letra a) del
ALDTORIA Decreto Supremo N° 334, de 2012, del Ministerio de Hacienda, que
CEPART. aprueba Reglamento a que se refiere el articulo 6° de la ley N°
vor.u.yT 19.553 el Comité Técnico ha adoptado un acuerdo para la aplicacién
so0. Ot del incremento por desempefio institucional, que consta en las
MUNICIP. Actas de Sesion del Comité Técnico N°1 de 10 de abril y N° 2 de 25
de junio, ambas de 2014.

3.- Que, para la adecuada aplicacion del incremento antes referido,
resulta necesario contar con un documento en el que se consigne el
REFRENDACION conjunto de areas prioritarias comunes para todas las instituciones
del sector publico, cuya implementacién se realiza a través de
sistemas que se consideran esenciales para un desarrollo eficaz y
eficiente de la gestion de los servicios y que contribuyan a I3
modernizacion del Estado y mejora de la gestidon publica,
denominado “Programa Marco de los Programas de Mejoramiento
de ta Gestion”;

REFPORS.........

4.- Que, en consecuencia, el Programa Marco de los Programas de
Mejoramiento de la Gestion, debe contener la definicion de areas
prioritarias, sistemas, objetivos y etapas que permiten alcanzar su
desarrollo;
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5.- Que, la propuesta del Programa Marco debe ser anualmente

elaborada por el Comité Técnico regulado en el Tituto VIt del

Decreto Supremo N°334, de 2012, del Ministerio de Hacienda, que

. aprueba el Reglamento a que se refiere el articulo 6° de la ley N°

’ 19.553 para la aplicacién del incremento por desempefio
institucional;

6.- Que, de conformidad a lo dispuesto en el articulo 24 letra a) del
Decreto antes citado, e corresponde al Comité Triministerial, a
través de Decreto aprobar anualmente el referido Programa Marco
de los Programas de Mejoramiento de la Gestién, propuesto por el
Comité Tecnico conforme lo sefalado en el considerando anterior.

DECRETO (E):

ARTICULO UNICO: APRUEBASE el siguiente Programa Marco de los Programas de Mejoramiento de la Gestidn
(PMG) para el ano 2015:

I. PROGRAMA MARCO 2015

El Programa Marco constard de tres dreas prioritarias y cinco sistemas de gestidn con sus respectivos objetivos. Los
servicios que comprometen el Programa Marco 2015, deberdn formular compromisos en uno o mds sistemas de
gestion, dependiendo del grado de desarrollo alcanzado a ta fecha de la formulacion.

Cuadro 1
Programa Marco, Areas y Sistemas de Gestién
PMG 2015
AREA PRIORITARIA SISTEMA DE GESTION OBIETIVO

Monitoreo de! Desempeiio. Disponer de informacidn de
desemperio para apoyar la toma de decisiones y rendicidn

, _ | de cuentas de su gestion institucional.
1.- Monitorea del Desempeiio g

1.- Planificacion y Control | Institucional, o

. Planificacion y Control de Gestidn'. Disefar e implementar
de Gestion f y 5 P

procesos de planificacton y sistemas de informacién para la
gestion que permitan a la |Institucion disponer de
informacion para apoyar la toma de decisiones y rendicién
de cuentas de su gestion institucional.

2.- Planificacién y Control de Gestion

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

Mejorar el desempeiio de la institucion, aumentando los
niveles de satisfaccidon de sus usuarios, 3 través de la
instalacion de un sistema de gestién de la calidad certificado
bajo la norma I1SO 9001:2008 que considere los procesos de
provision de bienes y servicios.

3.- Gestion de fa Catidad Mejorar el desempefio de la institucion, a través de fa
implementacién del Modelo de Gestién de Excelencia, que
permita gestionar a la organizacién con el objeto de aportar
valor y aumentar la satisfaccion de los usuarios y lograr
mejorar sus resultados alcanzando estdndares de calidad
mas exigentes en forma sistematica.

! a5 instituciones nuevas creadas por ley que inicien su funcionamiento en 2015, y que deban formular sus compromisos en el marco del PMG, asi como
%ﬁﬂs INstituciones que comprometieron el sisterma de planificacion y contiol de gestién en periodos anteriores, y en el 2014 no han comprometido la etap
3 . L'?’O(\
WY A,
o

2.- Calidad de Atencidn a
Usuarios

4.- Sistema de Gestién de la Calidad
{150}

S.- Gestidn de Excelencia
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Los objetivos de gestion, sus etapas de desarrollo, los indicadores de desempefio si corresponde, los requisitos técnicos
y medios de verificacion, se presentan a continuacidn para cada sistema del Programa Marco, segln si la institucion
compromete:

A. Sélo el Sistema de Monitoreo del Desempefio,

B. Mas de un Sistema

C. Sistema de Planificacidn y Control de Gestién, que corresponde a instituciones nuevas.

A. Instituciones comprometen solo el sistema de Monitoreo del Desempeifio

Las instituciones que han completadc las etapas finales de todos los sistemas de gestion del Programa Marco 2014,
deberén comprometer sélo el Sistema de Monitoreo del Desempefio con una ponderacién equivalente a 100%.
Aquéllas que comprometieron dicho sistema en 2014 continuaran con él,

El Sistema de Monitoreo del Desempefo sera obligatorio, de alta prioridad y estara compuesto por objetivos de
gestion los que se implementaran a través de indicadores de desempefio asociados a productos estratégicos (bienes
y/o servicios) e indicadores transversales definidos por el Comité Tri-Ministerial, a través de este Decreto {cuadro 3). La
ponderacidn de cada indicador, ya sea asociados a productos estratégicos o transversales, no podrd ser inferior a 5%.

El sistema de Monitoreo del Desempefio constard de tres objetivos de gestion.

El objetivo de gestion 1, sera obligatorio y consistird en cumplir las metas de los indicadores de desempefio de
productos estratégicos. El proceso de formulacion de indicadores asociados a productos estratégicos sera un tnico
procesa que se inicia en e! marco de la formulacion presupuestaria. Los indicadores asociados al incentivo PMG seran
seleccionados a partir de aquellos indicadores presentados en el proceso de formulacién presupuestaria 2015.

El objetivo de gestion 2, serd obligatorio y consistird en medir e informar a las respectivas redes de expertos y DIPRES
todos los indicadores Transversales,-del marco definido por el Comité Tri-ministerial en este decreto-, y publicar en la
Web institucional sus resultados.

El objetivo de gestidn 3, sera voluntario y consistira en que los Servicios podran seleccionar ¥y comprometer una meta
de los indicadores transversales ya definidos por el Comité Tri-ministerial, sefalados en el cuadro 3, siempre que el
compromiso signifique una mejora de su desempefio y cuente con valores efectivos como minimo para el afio 2013 y
el primer semestre de 2014, constituyendo dichos valores la linea base. De no cumplir estos requisitos no sera factible
comprometer un indicador con meta 2015.

La ponderacidn para cada objetivo de gestién corresponders a:

Objetivo de Gestién  ;  Rango de Ponderacién
YL 60%-8S%
2 15%30%
3  0%-10%

Total 7 '*ﬁ)’b%-_m_n.m

Las instituciones deberdn comprometer un mejoramiento global de las metas de los indicadores para el afio 2015,

Los objetivos especificos, requisitos técnicos y medios de verificacién del sistema de monitoreo del desempefio se
sefiala a continuacién en cuadro 2:




Cuadro 2
Sistema de Monitoreo del Desempefio
Objetivos de Gestion, Requisitos Técnicos y Medios de Verificacién

_AREA L |SISTEMA e L OBEWNO e el .
1.- Planificacion y Control de i 1.- Monitoreo del Desempefio Institucional ‘ Disponer de informacion de desempeiio para apoyar la toma de
. i -
Gestion ! i decisiones y rendicién de cuentas de su gestidn institucional.

MEDIO DE VERIFICACION

1. Formularic de los Indicadores de Desempefio presentados a la Direccidn de Presupuestos del Ministerio de Hacienda en el proceso de
formulacidn de la Ley de Presupuestos del afio 2015.

2. Informe de Cumplimiento de los Indicadores de Desempefic presentados en el proceso de evaluacion de [os compromisos del afie 2015, incluido
los antecedentes sistermatizados que respaldan los datos informados para numerador y denominador, debiendo esta informacidn corresponder
exclusivamente al periodo comprendido entre el 1 de energ y 31 de diciembre de 2015, o la temporalidad de medicion establecida en el
indicador.

3. Informe con los resultados de todos los indicadores transversales definidos en el Programa Marco informados a las respectivas redes de
expertos al 31 de diciembre del afio 2015

4, Direccién web donde se encuentra publicado el resultado de los indicadores transversales.

RED DE EXPERTOS

Las redes de expertos a cargo de apoyar a los Servicies en la formulacion e implementacién de los compromisos a través de indicadores de
desempefio de los procesos de provision de bienes y servicios (productos estratégicos) son:

1. Direccidn de Presupuestos {DIPRES) del Ministerio de Hacienda. Departamento de Gestion Piblica de 12 Divisidn de Control de Gestidny
2. Secretaria General de la Presidencia ([SEGPRES)

Las redes de expertos a cargo de apoyar a los Servicios en la formulacion e implementacidn de fos compromisos a través de indicadores de gestion

OBJETIVO DE GESTION ______ "R ! REQUISITOS TECNICO; -

1. Evaluar ef resultado de los indicadores de desempeno 1. €l resultado de un indicador se obtendra comparando el valor efectwd—;—su
asociados a productos estratégicos seleccionados a respectiva meta, y se entenderd:

partir de aquellos presentados en la formufacion del : Cumplido si es al menos de un 95%.

I
i
1
presupuesto, cumpliendo las metas entre 75% y 100% ; Parciaimente cumplido si esta entre 75% y menos de 95%
1

- No cumplido sies menor a 75%
2. También se entenderd par no cumplido un indicador cuando:
- no sea posible verificar los valores a través de sus medios de verificacion,
- los valores efectivos informados sean inconsistentes con los medios de
verificacion,
las razones de incumplimiento no correspondan a causa externa
justificada y no prevista.
i 3. Los indicadores cumplidos, sumardn el 100% de su respectivo ponderador, para el
E cumplimiento global de! sistema de Monitoreo.
‘ 4. Los indicadores parcialmente cumplidos, sumaran la proporcién que resulte de 1a
! multiplicacién de su respectivo ponderador por el porcentaje de cumplimiento.
1 5. Losindicadores no cumplidos, no sumaran su respectivo ponderador el que asumira
un valor igual a 0%.
i 6. El porcentaje de cumplimiento global del objetivo 1 correspondera a la sumatoria
ponderada de los porcentajes logrados para cada indicador cumplido y parcialmente
cumplido.

Ponderacion: 60%-85%

2. Medir e mformar a mas tardar al 31 de diciembre de | 1. Cada indicador se entendera medido si el Servicio informa a DIPRES los valores
2015, a las respectivas redes de expertos los datos efectivos al 31 de diciembre de 2015, presentando los medios de verificacion de

efectivos de los indicadores transversales definidos en . dichos valores.

el programa marco por el Comité Tri-ministerial para el ! 2. Cadaindicador se entenders informado si el servicio informa a la red de expertos

afto 2015, y publicar sus resultados {Obligatorio). correspondiente, los valores efectivos de los indicadores transversales, al menos
| al 31 de diciembre de 2015.

Ponderacidn; 15%-30% , 3. Cada indicador se entendera publicado si el servicio informa los valores efectivos

f’ de los indicadores transversales comprometidos, en su pagina weh institucional al 8
. deemerode2016.
3. Evaluar el resultado de los indicadores transversales | 1. Se “debe cumpllr los re reqursntos técnicos 1 a 6 del objetwo 1 del sistema de
seleccionados del Programa Marco aprobado por el Monitoreo del Desempefio.
Comité Tri-ministerial, cumpliendo las metas en al :
menos un 75% y 100% (Voluntario). :

Ponderacion: 0%-10%
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Para dar cuenta de ios objetivos 2 y 3 del Sistema de Monitoreo del Desempefio, los indicadores transversales deberan
ser seleccionados a partir del marco aprobado por el Comité Tri-ministerial, que se sefiala a continuacion:

Luadro 3. Programa Marco. PMG 2015, Sistema de Menitoreo. Indicadores de Gestion Transversal

Area

Sistemna

Red de Expertos

Objetivo de Gestion

Recursos
Humanos

Capacitacion

Dlrecmon Nacional del
servicio Civil

capacitacidn que ejecutan los Servicios,
para optimizar el desempefio de los/as

Mejorar la pertinencia y calidad de la

Indicador

de

1. Porcentaje  de actividades

capacitacion con compromiso de

de transferencia

evaluacién

1
1
} funcionariosfas en la ejecucion de la N
; ] . . realizada en el afo t
; | funcion publica que les corresponda
i ejecutar
_— —_— _1; :‘. - p—— R [ — _ [N
Higiene y i Superintendencia  de | Disminuir el riesgo de ocurrencia de | 2.Tasa de siniestralidad  por
' Seguridad . Seguridad Social i accidentes del trabajo y, en caso de que incapacidades temporales en el
; | enfermedades profesionales o accidentes | jaq ¢
! ;del trabajo ocurrieran, éstos presenten ! _ o -
. cada vez nmenor gravedad. \ . .
i | 3.Tasa de accidentabilidad por
i E accidentes del trabajo en el afio t
: i
JR— . - I, - .- . _. ——— . .'—___ R, JE— e ————
- . Compras Publicas © Direccién Chile ! Contar con  procesos de compra | . )
Administracidn . f . ) [ 4.Porcentaje  de licitaciones  sin
| | Compras | participativos y eficientes. . .
Financiero | i i | oferente en el afio t
Contable | i f :
SR S S e S e
) Gobierno | Unidad de | Mejorar la entrega de los servicios ) .
Calidad de o i L, J 5. Porcentaje de tramites
Servicio I Electromco i Modernizacion ¥ . provistos por el Estado a la ciudadania S
digitalizados; respecto del total de

Planificacién y
Control de
Gestion

l Segurldad de “I.'—a_f

i
i
i
i
i
i

i Informacion
Slstema - dé
i Atencion
| Ciudadana /
i Acceso a

Informacién

| Piblica

D Auditoria Interna.

i

;_Ecif:idaa
! Género

: Gobierno Digital de la

. Secretaria General de la !

mediante el uso de

informacion y comunicacion.

tecnologias de

y -

identificados en el

catastro de tramites del aio 2014

tramites

‘Gestionar Ios nesgos de segundad de la

informacion de los activos que soportan los
de provisibn de bienes vy
la

procesos

servicios, mediante aplicacion

controles basados en la Norma NCh-1SQ

27001.

! Pre3|denc|a

]r Direccion  de
i Presupuestos Y
i

| Secretaria

I Administracion General ‘
| del  Ministerio  del :
i ' Interior

; Unidad de
! Implementacion

' Probidad y

Transparencia .Comisio
n Defensora Ciudadana

la

Py Transparencia. ;
| Ministerio  Secretaria ;
General de

E Presidencia

Conse;o de Auditoria
General de Gobierno
{CAIGG)

de

Descentrahzac:on

Servicio Nacional de la
Mujer {SERNAM)

Responder las solicitudes de accese a |
informacion plblica en un plazo maximo

de 15 dias

de

I
|
I
1
i
i
t
[
i
'

controles de
informacion

6. Parcentaje  de
seguridad de Ia
implementados respecto del total
definido en la Narma NCh-150
27001, enelafiot

solicitudes  de
acceso publica
respondidas en un plazo menor ¢
igual a 15 dias habiles en el afo t

de
informacién

7. Porcentaje
a

MEJorar el control
acciones preventivas, manteniendo un
de Implementacién suficiente de

recomendaciones del auditor interno.

nivel

Contribuir a disminuir las |neqmdades

brechas vy/o barreras de  género
implementando medidas orientadas a
mejorar  {os niveles de igualdad de

oportunidades y la equidad de género en la
prowsnon de bienes v Servicios pubhcos

mterno a través de

. Porcentaje de compromisos del
Plan de Seguimiento de Auditorias
implementados en el afo t

. Porcentaje de medidas para la
igualdad de género del Programa
de Trabajo implamentadas en el
afio t.

de
Y

Su bsecretaria
Desarrollo  Regional
. Administrative

| {SUBDERE)

Patenciar el proceso de descentralizacion
del pais, traspasando competencias a los

' gobiernos regionales y municipalas.

10. de
para la descentralizacion del Plan
de Descentralizacion
implementadas en el aio {

Porcentaje iniciativas




Los requisitos técnicos, medios de verificacidn, férmula de calculo de cada indicador transversal se presenta a
continuacion en el cuadro 4:

Cuadro 4. Requisitos Técnicos y Medios de Verificacién Indicadores Transversales. PMG 2015

_ﬁ’_ea,i,,,., R ...-._.i_R":.F.UIEEiHUTTEﬂ"S ,,,,,, _ - . S — . N .
Sistema : Capacitacion

Red defxpertos _ Direccién Nacionsl delServcio Gl T T
Objeflvo de Gestién Melora_rnla pert?nenma y calidad de la capautauon que ejecutan n fos Servicios, para opt1m|zar el

o B desempeno de los funcrong_.nos/as en |a ejecucion de la funcién pablica que les corresponda ejecutar.
Indicador 1 Porcemaje de actividades de capacitacién con compromiso de evaluacién de transferencia eni;ei"pue'swtwc;

L _ | de trabajo realizadas en el afio t -

" Férmula de célculo | (N de actlwdad/es del Plan Anual de Capacntacu.'m con compromrso de evaluacion de transferencia en el

! puesto de trabajo realizada en el afio t / N° de actividad/es del Plan Anual de capacitacién con
o ~_i_tompromisc de evaluacién de transferencia en afio 1}*100 -
Requisitos Técnicos ' 1. El Plan Anual de CapacltaCIén consiste en un documento que ‘contiene la planlficamon de la gestm—r—w—
! de capacitacién del Servicio en el afio presupuestario. Entre los elementos que debe contemplar el

Plan Anual de Capacitacidn, se encuentra el conjunto de actividades de capacitacién y formacion

definidas y priorizadas por el Servicio, basadas en el diagnéstico de necesidades de capacitacién

: institucional, que permitan cubrir brechas de desempefio funcionario, para el 6ptimo

funcionamiento de la institucién.

2. La/s actividad/es de capacitacién con compromiso de evaluacidn de transferencia en el puesto de

trabajo, deben quedar establecidas en el Plan Anual de Capacitacidn del afio t, aprobado por

resolucién exenta del Jefe Superior del Servicio a mas tardar en diciembre del afio t-1, el que serd

; revisado por la Direccidn Nacional del Servicio Civil, quien emitird una opinidn técnica.

3. Las actividades de capacitacidn realizadas corresponden a las ejecutadas durante el afio t, y deberén

i ser registradas en el portal www.sispubli.cl.

. 4. Cada actividad de capacitacion con evaluacidn de transferencia al puesto de trabajo, es aquella que
utiliza la metodologia de medicién impulsada por Ia Direccién Nacional del Servicio Civil, contenida
en “Guia Prdctica para Gestionar la Capacitacion en los Servicios Publicos”, publicada en:

: http://www.serviciocivil.gob.cl/sites/default/files/guia_capacitacion_servicios_publicos.pdf

. 5. Los instrumentos que evidencian el uso de la metodologia, son los que se mencionan a continuacién,

y deben ser registrados en el portal www.sispubli.cl, por cada actividad de capacitacién evaluada:

- Ficha Resumen de Deteccidn de Necesidades.

- Guidén Metodoldgico.

Informe de Resultados de Evaluacidn de Transferencia.

: - Datos tabulados que acrediten la realizacion de las evaluaciones de reaccién, aprendizaje y

transferencia.

& La evaluacién de transferencia debe ser aplicada a todos los participantes de la/s actividad/es de

! capacitacion evaluada/s, que al momento de la aplicacion de la medicidn, se encuentren en

; funciones en el Servicio.

i 7. Siuna actividad de capacitacién con evaluacién de transferencia en el puesto de trabajo no fuese

realizada, el Servicio deberd informar las razones de dicho incumplimiento, sefialando las causas,

sean estas externas o internas a |a gestion de |2 institucién.

Medios de Reporte Sistema Informético de Capacnaaén del Sector Plblico (Slspublr) WWW, SISQubh cl, |, administrado
Verificacién i por la Direccién Nacional del Servicio Civil.




Area ! Recursos Humanos o ) )
Sistema Higiene y Seguridad
Red de i E:hperintendencia de Seguridad Social
Expertos - | o , . ) o N . o o
Objetivo de ; Disminuir el riesgo de ocurrencia de accidentes del trabajo y, en caso de que enfermedades profesionales
Gestidn o accidentes del trabajo ocurrieran, €stos presenten cada vez menor gravedad.
Indicador 2 i Tasa de siniestralidad por incapacidades temporales en el afiot o B _ -
Férmula de ] (Numero total de dias perdidos en el afio t por accidentes del trabajo y enfermedades profesionales/
calculo Promedio anual de trabajaderes en el afio t)*100
!
"-_Requisii-:_(;s l1 Se entiende por dia perdido é"duél en qué el trabé;a'dor se encuentra tér-nboralme'ﬁté incapacitédo debido a un
Técnicos ¢ accidente o a una enfermedad profesional, encontrandose en reposo, sujeto a pago de subsidio, sea que éste se
i pague 0 ng.
1 2. Enfermedad profesional: Aquélia causada de una manera directa por el ejercicio de la profesion o el
i trabajo que realice una persona y que ie produzca incapacidad o muerte {art. 7 de la Ley N° 16.744).
i 3. 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.
i‘ 4. Enla determinacion del indicador deben considerarse los dias perdidos generados por los accidentes
| del trabajo ocurridos 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.
i 5. Elindicador es anual, por lo que el periodo de medicién es: 1° de enero a 31 de Diciembre afio t. Por
) ' _._tanto, la evaluacion del indicador debe hacerse en enero del afio t+1. o o o
Medios de ‘ Registro de Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Institucion, o registros que

Verificacion

| mantienen los organismos administradores del seguro de la Ley N° 16.744.

Area Recursos Humanos - o o

_Sistema | Higiene y Seguridad _ ) . o B
Red de | Superintendencia de Seguridad Social T/

Expertos . . . . — ——
Objetivo de Disminuir el riesgo de ocurrencia de accidentes del trabajo y, en caso de que enfermedades profesionales
Gestion 0 accidentes del trabajo ocurrieran, éstos presenten cada vez menor gravedad.

_Indicador 3 [' Tasa de accidentabilidad por accidentes del trabajo en el afio | e
Formula de (Numero de Accidentes del Trabajo ocurridos en el afio t/ Promedio anual de trabajadores en el ano
cilculo | t)*100
Requisitos i 1. Accidentes del Trabajo: “Toda lesidn que una persona sufra a causa o con ocasién del trabajo, y qu?
Técnicos 3 le produzca incapacidad o muerte” (articulo S de la Ley N* 16.744), es decir, aquéilos que generan

: dias perdidos (ausencia al trabajo) o causan el fallecimiento del trabajadar.

2. El "Promedio anual de trabajadores” corresponde a la suma de los trabajadores dependientes

i {funcionarios de planta, a contrata, o contratados por Cadigo del Trabajo) determinados mes a mes
durante el periodo anual considerado, dividido por 12.

3. En la determinacién del indicador deben considerarse los Accidentes del Trabajo, excluidos los
accidentes de trayecto, ya que, en general, en estos accidentes intervienen factores ajenos al control
que puede realizar la entidad empleadora.

' 4. Etindicador es anual, por lo que el periodo de medicion es: 1° de enero a 31 de Diciembre afio t. Por
tanto, la evaluacion del indicador debe hacerse en enero del afio t+1.

Medios de Registro de Accidentes de! Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Institucién, o registros que
Verificacion mantienen los organismos administradores del seguro de la Ley N° 16.744.




Area

Admlmstracmn Financiero Contable

7 S1stema ! i Compras Pubhcas - L o s L L _
Red de DireCCIon Chile Compra
Expertos | i e . L . o . - .
Objetivo de ‘ Contar con procesos de compra participativos y eficientes. B -
Gestion | | e
Indrcadorq_ _ l Porcentaje de hmtamones sm oferente en el afiot. L o o
Férmula de { (Namero de procesos de licitaciones en las que se cerrd la recepaon de ofertas el afio t que no tuvieron
cleulo __ oferentes / Numero de procesos de licitaciones en las que se cerrd la recepcidn de ofertas el afio t) * 100
Requmtos ; 1. Licitacién cerrada corresponde a aquella a 12 que ya no es posible ofertar (se cumplid la fecha de
Técnicos ! cierre de recepcidn de ofertas) dentro del mismo afio t.
2. Operar en el portal de compras publicas www.mercadopublico.cl, segun lo establece su
normativa: Ley de compras N*19.886 y su Reglamento (incluye sus modificaciones y actualizaciones).
Medios de Los datos que ue alimentan el indicador seran extraidos de las bases de datos del Sistema Ch|leCompra'
Verificacidn ; (www.mercadopublico.cl}. £l resultado del indicador sera calculado y dispuesto por la Direccidén Compras
i Publicas,
_Area | Planificacién y Control de Gestién L B -
Sistema_ i Auditoria Interna e I
Red de i Consejo de Auditoria General de Gobierno, CAIGG o - N
Expertos e . . |
Objetivo de ‘ ME]OFaT el control interno a través de acciones preventwas s de audntorla . manteniendo un nivel de
‘Gestibn ' implementacién suficiente de recomendaciones del auditor interno. e
Indicador 5 Porcentaje de compromisos del Plan de S_egulrﬂ@_r_\to de Auditorias |mplementados en el afio t 7 7
Férmula de * (N* de compromisos del Plan de Seguimiento de auditoria implementados en afio t / N° total de
‘célculo _ _%__com_rio_rqlsos de auditoria definidos en Plan de Seguimiento de auditorias realizadas en afio t- 1} * 100
Reqmsntos i 1. El Plan de Seguimiento de las auditorias realizadas en afio t-1 se compone de los COMpromisos que
Técnicos surgen de las recomendaciones de las auditorias realizadas.
2. los compromisos de auditoria son acciones correctivas y/o preventivas derivadas de las
i recomendaciones de auditoria, y gestionadas por la Direccion para eliminar o disminuir los riesgos.
3. las recomendaciones que formen el plan de seguimiento de compromisos deben ser aceptadas en
i su totalidad como compromiso por parte def auditado. Sin perjuicio de ello, debera contener al
menos el 70% de los compromisos derivados de las recomendaciones de las auditorias. Ademds,
debe incluir los compromisos pendientes de implementacion al afio 2014.
4. Los compromisos de auditoria quedan establecidos en el Plan de Seguimiento de Auditorias
aprobado por resolucién exenta de! jefe superior del servicio a mas tardar en diciembre del afio t-1.
Previamente sera revisado por el Consejo de Auditoria General de Gobierno, CAIGG, que emitira
. opinidn técnica al respecto.
© 5. Un compromiso de auditoria se considerara implementado cuando:
: a) secumple con la reatizacion def 100% del compromiso definido, y
: b) es posible verificar la realizacidn del compromiso a través de sus medios de verificacidn,
; 6. Un compromiso no implementado deberd presentar las razones de dicho incumplimiento sefialando
i lascausas, sean estas externas o internas a la gestion del Servicio, e N
Medios de 1. Resolucién exenta con el Plan de Seguimiento de Auditoria.

Verificacian

2. Certificado de revisién del Plan de Seguimiento de Auditoria del CAIGG
: 3. Certificado emitido por el CAIGG que informa grado de cumpfimiento de los compromisos
{ implementados.




Area ' Calidad de Servicio o i i . -
Sistema J Goblerno Electronico
‘Redde Umdad de Modernizacion y y Gobierno Dlgltal de la Secretaria General de la Presidencia
Expertos - | e S —
"Ob]etwo de MEJOFEII' la entrega de los servicios prowstos por el Estado a la ciudadania ‘mediante el uso de las
Gestion tecnologlas de informacién y comunicacién. 7 o
Indicador 6 Porcentaje de tramites digitalizados respecto del total de tramites identificados en el catastro de tramites
7 _ | del afio 2014.
Formula de (N de tramites identificados en el catastro de tramites dlgltalnzados al ano t !/ N° “total de tramites
célculo , ldentlﬂcados en catastro de tramites a diciembre de 2014)* 100.
Requisitos ! i 1. Tramite digitalizadoe es aquel disponible para que el usuario pueda realizarlo completamente por
Técnicos [ internet sin necesidad de acudir presencialmente a la oficina de la institucion.
' 2. El catastro de tramites referido, es el publicado por la Unidad de Modernizacion y Gobierno Digital
) ‘ _....en su sitio web http://www.modernizacion.gob.cl/. L
Medios de 5 1. informe de levantamiento de tramites de la institucion, indicando el nivel de d|g:tallzauon para cada
Verificacién i uno de ellos. Dicho informe debe ser coincidente con los tramites identificados en el catastro de
: tramites a diciembre del 2014,
1 2. URL del trdmite operativa.
Area Calidad de Servicio o o
‘Sistema Seguridad de la informacién o - R o o o
Red de i Direccidn de Presupuestos y Secretaria y Administracion General del Ministerio del Interior
_Expertos J
Objetivo de ! Gestionar los nesgos de segundad de la informacion de los activos que soportan los procesos de
Gestion | Provision de bienes y servicios, mediante la aplicacién de controles basados en la Norma NCh-I1SO 27001.
Indicador 7 Porcentaje de controles de seguridad de la informacién implementados respecto del total definido en Ia
Norma NCh-I50 27001, en el afio t. o o
Férmula de {N® de controles de seguridad de la Norma NCh-1SO 27001 rmplementados para mmgar r:esgos de
célculo seguridad de la informacion en el afio t / N° Total de contrales establecidos en la Norma NCh-1SO 27001
N ] |_para mitigar riesgos de seguridad de la informacién en el afio t ) *100
Requisitos t 1. Los controles de seguridad estan establecidos en {a NCh- 1SO 27001 wgente Corresponde a un
Técnicos i conjunto de medidas de seguridad de la informacién, que permiten mitigar los riesgos
diagnosticados.
2. Se entenderd por Riesgo, una amenaza potencial que pueda afectar un activo o un grupoc de activos y
i por tanto causar dafio a la organizacin. El riesgo de seguridad de {a informacion corresponde a
: aquellos asociados a los activos de informacion que soportan los procesos de provision de bienes y
servicios. Controles de seguridad de la informacién estan implementados cuando:
- se cumple con la realizacion de! 100% de la medida planificada, es decir esta documentado, en
! operacidn y en funcionamiento; y/o cumple en al menos un 95% la meta en caso de indicadores
i de desempefio.
. - es posible verificar la realizacién de la medida y/o los valores a través de sus medios de
verificacion, y
: - lainformacidn entregada y/o los valores efectivos informados son consistentes con lo informado
| en los medios de verificacion.
1 3. Un control de seguridad no implementado deberd contar con la informacién de las razones de dicho
. o __ 1 incumplimiento sefalando las causas, sean estas externas o internas a la gestion del Servicio.
Medios de !'1.  Norma NCh-I1SO 27001, listado de controles de seguridad de 1a informacion. -
Verificacién 2. Informe de cumplimiento det Pian de seguridad de la Informacion gue fundamenta los controles de

seguridad implernentados v las razones de los no implementados, aprobado por el Jefe de Servicio e
informado a las redes de expertos respectivas, al 31 de diciembre del 2015,




Area | Calidad de Servicio

Sistema * ! sistema de Atencion Ciudadana / Acceso a Informacion Publica

Redde V.lehldad de Implementacmn Probrda~c_!ﬁgﬁmﬁz-ﬁérm;giﬁﬁefé?sa}é 'Cludadar;_a-;?ransp_arencm“
_Expertos . Mrnlsteno Secretaria General de la Presidencia

Objetivo de Responder las Solicitudes de Acceso a la Informacion Publica en un plazo maximo de 15 dias o
Gestion | e | e

Indicador 8 i Porcentaje de solicitudes de acceso a la informacién pubhca respondidas en un plazo menor o |guél_ als
o [ dias habiles en el afio t. _

Férmulade | | (N de solicitudes de acceso a la informacion publica responalda-s-en afio t en un plazo menor o |gual a

célculo ‘ 15 dias habiles en afio t/ N° de solicitudes de acceso a la informacion piiblica respondidas en afio t) *100

Requisitos ! 1. 1Las solicitudes de acceso a informacién publica respond|das son aquellas finalizadas entre el 1 de

Técnicos ‘; enero del afic t, hasta el 31 de diciembre del afio t (sin perjuicio de cuando hayan sido ingresadas).

2. Las solicitudes de acceso a informacion publica respondida considera todas las categorias de
! finalizadas, incluida la categoria “Derivadas e Informacién Permanentemente disponible en la web”.
Excluye a las solicitudes que no cumplen con los requisitos de admisibilidad establecidos en la Ley
de Transparencia, es decir, el ID N° 19, Estado: Finalizada: No corresponde a solicitud transparencia.
También incluye aquellas que por su naturaleza fueron respondidas en plazo prorrogado de
acuerdo a lo establecido en la Ley N* 20.285.
3. Respecto al conteo de los dias de las solicitudes, el articulo 25 de la Ley de Procedimiento
Administrativo sefiala [o siguiente:
“Codmputo de los plazos del procedimiento administrativo. Los plazos de dias establecidos en
esta ley son de dias habiles, entendiéndose que son inhabiles los dias sabados, los domingos v
! los festivos.
- Los plazos se computardn desde el dia siguiente a aquél en que se notifique o publique &l acto
de que se trate o se produzca su estimacién o su desestimacidn en virtud del silencio
' administrativo.
- 5i en el mes de vencimiento no hubiere equivalente al dia del mes en que comienza el
computo, se entendera que el plazo expira el 4itimo dia de aguel mes,
- Cuando el ultimo dia del plazo sea inhabil, éste se entendera prorrogado al primer dia habil
siguiente.”
{ 4. Las instituciones que utilizan SGS 2.1 & superior, el sistema registrard automaticamente las
operaciones, generando el reporte en la seccidén “indicador de Transparencia”, el medio de
verificacion serd el Excel exportable.
i 5. Servicios con sistemas propios: Aquellos servicios que utilicen sistemas propios, deberan registrar
: mensualmente en la planilla solicitada como medio de verificacidn, las solicitudes finalizadas que
cumplen con el indicador y acumular mensualmente para cuando la informacidn sea requerida para
la pre evaluacidn del indicador.

Medios de i Planllla Excel exportab!e de Sistema Electrénico para la Recepcmn ¥ ‘Gestion de Solicitudes de Acceso a

Verificacion " la Informacién 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
Finalizacidn) — Cantidad de dias de tramite. O Informe Ejecutivo de Gestion Mensual que incorpore esta
informacion.




Area | Equidad de Género o 7 ) o

Sistema ENEqwdad de Genero o o L .
Red de | Servicio Nacional de la Mujer, SERNAM

Expertos | . o ——

VOb]zt—n}d'de ; Contribuir a disminuir las mequldades brechas y/o barreras de genero lmplementando medidas orientadas a_
Gestion . mejorar los niveles de igualdad de oportunidades v la equidad de género en la provision de bienes y servicios

publicos
.Porcentaje de medldas para la |gualdad de género del Programa de Traba]o Jmplementadas enel ano t
Formula de (Namero de medidas para la igualdad de género del Programa de Trabajo implementadas en el afo t / Nimero
~ céleulo _de medidas para la igualdad de género comprometidas para el afo t en Programa de Trabajo}* 100 B
Requlsntos | 1. El Programa de Trabajo se compone de medidas que deben cubrir aspectos relevantes de fa gestlon
Técnicos 1 institucional en base a las Definiciones Estratégicas presentadas en el Formulario A1, al Plan de lgualdad de
Oportunidades 2011-2020 actualizado, a la Agenda de Género Gubernamental 2014-2018 y al Programa de
Gobierno 2014-2018.
2. Las medidas para la igualdad de género son un conjunto de actividades y/o indicadores de desempefio que
abordan programas, lineas de trabajo y/o acciones estratégicas que estan orientados a contribuir en la
| disminucién de inequidad(es), brecha(s) y/o barrera{as) de género, correspondiente al ambito de accidn del
Servicio.
Las medidas deben estar vinculadas a los productos estratégicos que, en acuerdo con el Servicio Nacional
de la Mujer (SERNAM), aplican enfoque de género segin lo definido en el Formulario Al 2015 de
Definiciones Estratégicas de la Institucién.
! 4. Las medidas para la igualdad de género quedan establecidas en un Programa de Trabajo Afio t aprobado
i por resolucién exenta del Jefe Superior del Servicio a mas tardar en diciembre del afio t-1. Previamente seri
: revisado por el Servicio Nacional de la Mujer, que emitira opinién técnica al respecto.
i 5. El Programa debe contener al menos las siguientes medidas, salvo que ya hubiesen sido objeto de
i medicién, caso en el cual no aplicarédn: a. Incorporar en los sistemas de informacion que administra el
f Servicio, datos desagregados por sexo y estadisticas que permitan realizar analisis de género y, b. Disefar
indicadores de desempefio que midan directamente inequidades, brechas y/o barreras de género que
corresponda.
6. Una medida se considerard implementada cuando:
- 5e cumple con 13 realizacion del 100% de la actividad planificada y/o cumpie en al mencs un 95% la
! meta en caso de indicadores de desempefio,
! - es posibie verificar |a realizacion de la medida y/o los vatores a través de sus medios de verificacion, y
la informacién entregada y/o los valores efectivos informados son consistentes con lo informado en los
: medios de verificacion.
1 7. Una medida considerada no implementada debera contar con la informacién de {as razones de dicho
B __incumplimiento sefialando las Causas, sean estas externas o internas 3 la gestién del Servicio. _
Medios de 1. Resolucidn exenta con el Programa de Trabajo Afio t aprobado por el Jefe Superior del Servicio a mas tardar
Verificacion : en diciembre del afio t-1.
' 2. Certificado de revision de Programa de Trabajo Afio t emitido por el Servicio Nacional de fa Mujer.
| 3. Certificado emitido por el Servicio Nacional de 1a Muijer que informa grado de cumplimiento de entrega
correcta de resultados finales de las medidas de género comprometidas.

) lndlcador 9

7%}




Area

S:stemarir

Red de
(Expertos

Qbjetivo de
~ Gestién

Indicador 10

Férmulade
cdlewlo
Requusuos
Técnicos

Medios ‘de
Verificacién

i 1. Resolucion exenta con el Plan de descentrahzacbri Afiot aprobado pior el Jefe Supenor del Servicio a

. Descentralizacion
Descentral:zaudn L
Subsecretarla de Desarrollo Regmnal SUBDERE

‘ Potenuar eI proceso de descentrahzamdn del pais, traspasando c0mpetenc|as a los Gobiernos Reglonales )

y mummpales

Porcen:a;e de iniciativas para a la descentralizacion del Plan de Descentralizacién ir |mplementadas en el afio

E t

3‘ 1. El Plan de Descentralizacion se compone de iniciativas que deben permitir ia transferencia de
competencias desde los servicios piblicos centralizados y descentralizados, hacia uno o mas
gobiernos regionales, y de éstos hacia los municipios. Son transferidos en caricter temporal o

: definitivo, y en funcién de su complejidad.

. 2. las iniciativas de descentralizacién (que permiten transferir competencia) corresponden a las

acclones de traspaso de funciones, atribuciones, planes o programas sectoriales, [as cuales deberian

permitir al menos las siguientes transferencias de competencias:

- Transferencia de competencias de decisién estratégicas mediante la definicion de
Priorizar, Focalizar, Asignar, Distribuir, etc. via convenio y Decreto Supremo.

- Transferencia de competencias financieras: mediante la Administracidn Regionalizada
de programas, tales como: Fondos Pesca Artesanal, Fondo Nacional de Capacitacion,
etc. Via Convenio + |13 asignacidn regional de recursos mediante Ley de Presupuestos.
Transferencia_de competencias de prestacién_de servicios, mediante la provisién de
hienes y/o servicios piblicos regionales, comao por ejemplo decidir mantener y reparar
caminos, administracion de programas SERCOTEC O INDAP, Asistencia técnica y
transferencia tecnoldgica.

- 3. Las iniciativas de descentralizacion quedan establecidas en un Plan de descentralizacién Afio t

i aprobado por resolucion exenta del Jefe Superior del Servicio a mds tardar en diciembre del afio t-1.

' Previamente serd revisado por la Subsecretaria de Desarrollo Regional, SUBDERE, que emitird
opinién técnica al respecto. Para avanzar en forma gradual en el proceso de compromisas de los
diferentes servicios con el traspaso de competencias, se podrd considerar coma iniciativas, durante
el afio 2015, al menos las siguientes:

- Gasto anual informado en la plataforma Chile Indica que Administra SUBDERE, E! gasto anual
informado en la Plataforma Chile Indica considera a tados los Servicios Publicos, incluyendo
Gobiernos Regionales, e incluye el gasto asociado a los Subtitulos 23, 24, 29, 31 y 33. El subtitulo
23 corresponde a las prestaciones previsionales; El subtitulo 24 corresponde a transferencias
corrientes; El subtitulo 29 corresponde a adquisiciones de activos no financieros; el Subtitulo 31
corresponde a iniciativas de inversion y el subtituio 33 a transferencias de capital.

- Informar ARI/PROPIR de todas regiones a través de |a Plataforma Chile Indica.

Compromisos presidenciales de responsabilidad sectorial, a implementar o ejecutar en regiones

4. Una iniciativa de descentralizacién se considerara implementada cuando:
- secumple con la realizacién del 100% de la actividad planificada y/o cumpie en al menos un 95%
la meta en caso de indicadores de desempefio,
es posible verificar la realizacidn de la iniciativa y/o los valores a través de sus medios de
verificacion, y
la informacién entregada y/o los valores efectivos informados son consistentes con lo informado
: en los medios de verificacidn.
' 5. Una iniciativa de descentralizacién considerada no implementada deberd contar con la informacién
de las razones de diche incumplimiento sefialando las causas, sean estas externas o internas a la
gestion del Servicio.

i mas tardar en diciembre del afio t-1.

2. Certificado de revisién del Plan de Descentralizacion Afic t emitido por SUBDERE.

3. Certificado emitido por SUBDERE que informa grado de cumplimiento de entrega correcta de
: resultados finales de las iniciativas de descentralizacién implementadas.




B. Instituciones que comprometen mas de un Sistema

Las instituciones que aun no completan las etapas finales de los sistemas de seguridad de la informacion, gestién de la
calidad y/o gestion de excelencia deberan comprometer la etapa siguiente en 2015, junto con el sistema de Monitoreo
del Desempeiio, o planificacién y control de gestién, segun corresponda. Para el sistema de Monitoreo del Desempeiio
se cumpliran las mismas normas establecidas en el punto A de este decreto, con excepcidn de la ponderacion de los
objetivos de gestion que deberad ser el siguiente:

~ Objetivo de Gestidn “_E _Ponderacion

, Sl a0%-65%

2 as%3ew

3 LT owwon
Total ' 80%

Los objetivos especificos, requisitos técnicos y medios de verificacién de los sistemas de seguridad de la infermacion,
gestion de la calidad y gestion de excelencia se sefiala a continuacion en los cuadros 5a, 5b y 5¢, respectivamente:

Cuadro 5.a
Sistema de Seguridad de la informacién

AREA , _lSISTEMA . OBIETVO . e
! i Lograr niveles adecuados de integridad, confidencialidad
. g _ . i y disponibilidad para toda la informacion institucional

1.- Calidad de Atencidn de 1.- Seguridad de la Informacién p v oep P - ek
Usuarios f | relevante, con el objeto de asegurar continuidad

i ; operacional de los procesos y servicios, a través de un
sistema de gestion de seguridad de la informacidn.

1
e - B - - S C—— - —— =

MEDIO DE VERIFICACION

Etapa 1
- Formulario de Definiciones Estratégicas Al vigentes.

- Planilla Instrumentos 2015 [Hoja Etapal - Inventario).
Planilla Instrumentos 2015 (Hoja Etapal - Riesgos).

- Oficio def Jefe de Servicio con fundamentacién del aicance del Sistema.

- 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).

- Formulario de Definiciones Estratégicas Al vigentes.

- Planilia instrumentos 2015 (Hoja Etapal - inventario).

- Planilla Instrumentos 2015 (Hoja Etapal - Riesgos).

- Oficio del Jefe de Servicio con fundamentacidn 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 ultima
semana de diciembre}.

Resolucién que aprueba la Politica de Seguridad.

- Resolucion de Nombramiento Encargado de Seguridad.

- Documento formal donde conste la constitucién del Comité de Seguridad.

- Planitla Instrumentos 2015 {Hoja Etapa 2 - Plan General).

- Planilla Instrumentas 2015 {Hoja Etapa 2 - Indicadores).

Etapa 3
informe de Implementacion aprobado por la Auteridad Superior del Servicio, enviado a la Red de Expertos, que debera contener lo
Siguiente:

- Formulario de Definiciones Estratégicas Al vigentes.

- Planilla Instrurentos 2015 (Hoja Etapal - inventario).

- Planilla Instrumentos 2015 {Hoja Etapal - Riesgos).

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

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

-___Resolucién que aprueba la Politica de Seguridad.




- Resolucion de Nombramiento Encargado de Seguridad.

- Documento formal donde conste la constitucion del Comité de Seguridad.

- Planilla Instrumentos 2015 {Hoja £tapa 2 - Plan General).

- Planilla Instrumentos 2015 {Hoja Etapa 2 - Indicadores).

- Planilla Instrumentos 2015 (Hoja Etapa 3 - Implementacidn).

- Medios de verificacidn para cada hito cumplido {sdlo se deberan cargar para el subconjunto de ios controles de los dominios
que comunicara a los Servicios la Red de Expertos, en conjunto con la Secretaria Técnica, la dltima semana de diciembrae).

Etapa 4
Informe aprobado por la Autoridad Superior del Servicio, enviado a la Red de Expertos, que deberd contener lo siguiente:
- Formulario de Definiciones Estratégicas Al vigentes,
Planilla Instrumentos 2015 (Hoja Etapal - Inventario).
- Planilla Instrumentos 2015 (Hoja Etapal - Riesgos).
Oficio de! Jefe de Servicio con fundamentacién del alcance del Sistema.

- Medios de verificacion para cada control que se declare cumplido (s6lo 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 Gltima
semana de diciembre}.

- Resolucién que aprueba la Politica de Seguridad.

- Resolucion de Nombramiento Encargado de Seguridad.

- Documento formal donde conste la constitucion del Comité de Seguridad.

- Planilla instrumentos 2015 {Hoja Etapa 2 - Plan General).

- Planilla Instrumentos 2015 {Hoja Etapa 2 - Indicadores).

Planilla Instrumentos 2015 {Hoja Etapa 3 - Implementacién).

- Medios de verificacion para cada hito cumplido (s6lo se deberan cargar para el subconjunto de los controles de los dominios
que comunicard a los Servicios la Red de Expertos, en conjunto con la Secretaria Técnica, la Ultima semana de diciembre).
Planilla Instrumentos 2015 (Hoja Etapa 4 - Evaluacién).

Planilfa Instrumentos 2015 (Hoja Etapa 4 - Programa de Seguimiento).

Planilla Instrumentos 2015 (Hoja Etapa 4 - Control y Mejora Continua).

informe de Revision del Comité de Seguridad de la Informacidn {un archivo que incluye Acta de Comité de Seguridad e
informes de evaluacién que fueron revisado por el Comité y seflalados en dicha acta).

RED DE EXPERTOS

Las redes de expertos a cargo de apoyar a los Servicios en la formulacion e implementacién de los compromisos del Sistema de Seguridad de la
Informacién son:

1. Secretaria y Administracidn General del Ministerio del Interiar y
2. Direccidn de Presupuestos {DIPRES) del Ministerio de Hacienda)

AR
OBIETIVODEGESTION _ ___  __ _ :ReQuismosTecwicos .~ T
1.la institucion realiza un diagnostico de la situacién de | 1. la Institucién realiza un diagnéstico del estado actual de la seguridad de la
seguridad de la informacién institucional, en base a una informacién para sus activos de informacién criticos — o lg actualiza {aumento del
seleccion de los procesos de provision mas relevantes, ' alcance y/o mejoras al diagndstico), si corresponde - para lo cual debera:
identificando los activos de informacian que los sustentan, 1.1 Identificar los activos de informacidn para un conjunto seleccionado
estableciendo los controles necesarios para mitigar riesgos de procesos de provisién de productos estratégicos, de acuerdo al

alcance definido, sefialando su nivel de criticidad. Dicha seleccion
deberd justificarse y presentarse a la Red de Expertos para su

que puedan afectar a los activos de informacion criticos,
considerando para esto todos aquellos dominios de

seguridad de la informacidn gue establece el DS 83 y la aprobacion.
NCh-ISO 27001-2009, determinando el nivel en que la | 1.2 Analizar los riesgos de seguridad de aquellos actives de informacion
institucidn se encuentra respecto de: Politicas de - declarados con criticidad media y alta.

Seguridad, Seguridad Organizacional, Clasificacion, Control |
y Etiquetado de Bienes, Seguridad Fisica v del Ambiente,
Seguridad del Personal, Gestidn de la Operaciones y de las
Comunicaciones, Control de Acceso, Desarrollo y -
Mantenimiento de Sistemas, Gestion de Incidentes en la |
Seguridad de la Informacion, Gestion de fa Continuidad del -
Negocio y Cumplimiento.




2. Para aquellos activos de informacidn con criticidad media y alta:

2.1 ldentifica los controles {requisitos normativos Norma 1SO NCH
del DS 83 y la NCh-150 27001-2009, y determina las 27001 y del DS 83 o buenas practicas) ya cumplidos (o abordados)}
brechas que deberédn ser abordadas y cerradas a través de por dominio de seguridadl, para mitigar riesgos.

2.La institucidn compara los resultados del Diagndstico con |
i
i
l
la implementacion de un Plan de Seguridad de la i 2.2 \|dentifica los controles o requisitos normativos de los dominios de
3
[
¥
|
|
|

los controles establecidos en los dominios de seguridad i

Informacidn Institucional. seguridad, que falta implementar para mitigar los riesgos.

ETAPA2 7 o h

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

3. La institucién establece una “Paolitica General de Seguridad de la informacion”,
aprobada por el Jefe Superior del Servicio a través de una resolucion exenta que
contenga, al menos:

‘ 3.1 Una definicion de seguridad de los activos de informacion, objetivos

i globales, aicance & importancia.

| 3.2 Los medios de difusion de sus contenidos al interior de la
organizacién.

3.3 La periodicidad de su reevaluacion {cada 3 afios como maximo) y

i revision de cumplimiento.

i 3.4 El nombramiento del Encargado de Seguridad de la Informacion,
i mediante resclucion exenta.

o i ) __ 35 Llaconstitucién del Comité de Seguridad de la Informacidn.

ala institucion, en el marco de la Politica de Segurndad de la i 4. Lainstitucién elabora de acuerdo al Dnagnostlco €l Plan General de Segundad de

f

i

Informacién establecida, elabora un Plan General de ! la Informacion para el afio en curso y siguientes, aprobado por el Jefe Superior del
Seguridad de la Informacion Institucional, para el afio en | Servicio, el que debe considerar al menos:
curso y siguientes, de acuerdo a los resultados del : 4.1 El conjunto de acciones de mitigacidn de riesgos de activas con
diagnéstico y las brechas detectadas, que comprenda, al : criticidades medias y altas.
menos, la coordinacion de todas las unidades de la f 4.2 La formulacion de indicadores de desempefio para medir los
institucion vinculadas a los aspectos de seguridad de la | resultados de las acciones tomadas.
informacién, a través del nombramiento de responsables i 4.3 laidentificacidn de los responsables de la implementacion del Plan.
de la implementacion del Plan, y ¢l establecimiento de los |
controles para cumplir los requisitos del DS 83 y la NCh-
150 27001-2009. - ) .
5.La instit mstltucnjn, en el marco de la Politica de Segundad dela ' 5. Lainstitucion elabora, de acuerdo al Plan General de Seguridad de la informacion,
Informacion establecida, elabora un Programa de Trabajo | un Programa de Trabajo Anual aprobado por el Jefe de Servicio gue incluye, al
Anual para implementar el Plan de Seguridad de la l Menes:
Informacidn definido, sefialando al menas, los principales i 5.1 Los principales hitos y actividades.
1
I
I
|

hitos de su ejecucion y un cronograma que identifique : 5.2 Plazos y responsables por hitg.
actividades, plazos y responsables, indicadores de 5.3 Acciones concretas destinadas a la difusion / sensibilizacion /
desempefio; difundiendolo al resto de la organizacién. - __ctapacitacion de los funcionarios.

ETAPA 3 J T o ' T

“6.1a institucion |mplementa el Programa de Trabajo ‘Anual ; 6. La institucion |mplementa el Programa de Trabajo Anual registrando y
definido en la etapa anterior, de acuerdo a lo establecido | controlando, al menos:
en el Plan General de Seguridad de la Informacicn, i 6.1 La ejecucion de los hitos o actividades comprometidas.
|
I
|

registrando y controlando los resultados de las actividades 6.2 Los resultados de los indicadores de desempefio comprometides.
desarrolladas, 1as dificuitades y holguras encontradas y las £.3 La medicidn del porcentaje de avance en la implementacion de los
modificaciones realizadas respecto a lo programado. controles de seguridad (o requisitos normativos) en los dominios de

o seguridad.
ETAPA 4 B T
7.La institucibn evalda y difunde los resultados de la i 7. La mstltumon a través de su Comité de Segurldad evalGa los resultados de la
implementacién del Plan General de Seguridad de la | implementacién del Plan General de Sl y Programa de Trabajo Anual
Informacidn Institucional y el Programa de Trabajo Anual, | considerando, al menos:
considerando el porcentaje de cumplimiento en los 7.1 Revisidn, por parte del Comité de SI, del porcentaje de cumplimiento
dominios de seguridad del DS 83 y la NCh-150 27001-2009 en |os dominios de seguridad abordados.
logrado, respecto de las brechas detectadas en el , 7.2 Revision de los resultados de las actividades desarrolladas y ta
diagnéstico, y formula recomendaciones de mejora. efectividad en la mitigacién de riesgos.
7.3 Revisién de los resultados de los indicadores de desemperic del
Sistema.

7.4 ldentificacién de riesgos persistentes y otras debilidades, y su
analisis de causa.
La mstitucion difunde |as medidas de seguridad implementadas a ios funcionarios.
la institucion disefia un Programa de Seguimiento a partir de las
recomendaciones formuladas en la evaluacién de los resultados de la ejecucion
del Plan General de Seguridad de la Informacidn y Programa de Trabajo Anual ,
sefialando, al menos:

\D*Oﬂ

B.la institucion disefia e |mplementa un’ Programa de
Seguimiento a partir de las recomendaciones formuladas
en la evaiuacién de los resultados de la ejecucion del Plan |
General de Seguridad de la Informacion y Programa de

I
AI
K
i
\L

! Los dominios de seguridad de la mformacisn son once: 1) Poliuca de Seguridad (declaracion general de voluntad por parte del Jefe de Servicia); 2) Seguridad
Organizacionaf (fermalizacidn de estructura y responsabilidades, ejemplo:  Encargado y Comité de seguridad de la Informacion);3) Gestion de activos de
informacién (procedimientos de manejo de la informacion de acuerdo a su clasificacion), 4) Seguridad Fisica y del Ambiente (medidas vy procedimientos de acceso
fisico, protecciones en cuanto a temperatura, luz u otras variables ambientates), 5) Seguridad del Personal (pracedimientos de gestién de RRHH que incorporen
medidas de proteccion para los conocimientos que tienen las personas, desde la contratacién, capacitacion, etc. hasta la desvinculacion), 6} Gestion de la
Operaciones y de las Comunicaciones (procedimientos asociados a la gestidn de antivirus, correo electronico y respaldo, fundamentalmente), 7) Control de Acceso
{procedimigntos de mangjo de contrasedas para los sistemas, redes, etc.), 8} Desarrollo y Mantenimiento de Sistemas (procedimientos para la creacién de
software, su actualizacion v lIa 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 informacton, su registro y andlisis posterior), 10) Gestién de la Continuidad del Negocio (planes para proveer estabilidad 3
criticos); y 11} Cumplimiento (chequeo de que las medidas adoptadas satisfacen las leyes y normativas vigentes).




9.1 Compromisos
9.2 Plazos
9.3 Responsables de implementar los compromisos.
10. La institucion implementa los compromisos establecidos en el programa de
“seguimienta definido. N S
. La institucién deberd, al menos, mantener el grado de desarrollo del 55I
alcanzado, incorporando actividades de control y mejora continua, las que
deberén incluir, a lo menos:

11.1 Ejecucion de auditorias regulares a la operacidn det 551.

11.2 Resultado del cumplimiento de las metas e indicadores y definicion
i de medidas para su mejoramiento, sancionados por la Direccidn o el

Comité de St.

i 11.3 Actualizacion del inventario de activos de informacion y los planes
i de acciones de tratamiento de riesgos de SI, incorporando éstos
) ultimos al proceso de gestidn institucional,

Trabajo Anual.

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

1

—
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Cuadro 5.b. Sistema de Gestion de la Calidad

_AREA __ L SISTEMA { OBJETIVO

! i Mejorar el desempeiio de la institucién, aumentando los
. 1.- Sistema de Gestidn de la Calidad niveles de satisfaccion de sus usuarios, a través de la

1- Gestion de la Calidad {150 9001) ;instalacién de un Sistema de Gestion de la Calidad
;certiﬁcado basado en la norma IS0 9001:2008 que
i considere los procesos de provision de bienes y/o
1 ! servicios.
MEDIO DE VERIFICACi(SNuW. T o T o o o T
Informe aprobado por el Jefe de Servicio, que deberd contener:
Etapal

- Diagndstico institucional del sistema de gestion de |a calidad.

- Plan trienal institucional para la certificacion del sistema de gestidn de la calidad.

- Programa de trabajo de implementacién del afio.

- Manual de calidad institucionat.

- Procedimientos de los procesos asaciados a la provisidn de bienes y servicios incorporadas en el sistema de gestidn de la calidad en el afio.
- Informe de auditorias de la calidad.

- Registro de revisidn por a Direccion.

Etapa 2
- Diagndstico institucional del sistema de gestion de |a calidad actualizado, si corresponde.
- Plan trienal institucional actualizado, si corresponde, para la certificacion del sistema de gestion de la calidad
Programa de trabajo de implementacion de! afio.
- Manual de calidad institucional actualizado.
- Procedimientos de los procesos asociadas a la provisidn de bienes y servicios incorporados en el sistema de gestion de la calidad en el afio.
- Informe de auditorias de la calidad.
Registro de revision por la Direccién.
- Certificado del sistema bajo Norma SO 9001:2008, segun alcance definide.
Etapa 3
. Diagndstico institucional del sistema de gestidn de la calidad actualizado, si corresponde.
- Plantrienal institucional actualizado, si corresponde, para la certificacion del sistema de gestion de 1a calidad.
- Programa de trabajo de implementacién del afio.
- Manual de calidad institucional actualizado.
- Procedimientos de los procesos asociados a la provision de bienes y servicios incorporados en ef sistema de gestion de la calidad en el afio.
- Informe de auditorias de la calidad.
- Registro de revision por la Direccién.
- Certificado del sistema bajo Norma 150 9001:2008, segun alcance definido.

Etapa 4
- Plan trienal institucional actualizado, si corresponde, para la certificacién del sistema de gestién de la calidad.

- Programa de trabajo de implementacién del afio.

- Manual de calidad institucional actualizado.

- Procedimientos de los procesos asociados a la provisién de bienes y servicios incorporados en el sistema de gestion de |a cafidad en el afio.
Informe de auditorias de la calidad.
Registro de revision por ta Direccion.

- Certificado del sistema bajo Norma I1SO 9001:2008, segun alcance definido.




RED DE EXPERTOS

La red de expertos a cargo de apoyar a los Servicios en I3 formulacidn e implementacién de los compromisos del Sistema de Gestion de la Calidad es:

1. Direccidn de Presupuestos {DIPRES) del Ministerio de Hacienda)

ETAPA1 ' i L o

OBIETIVODEGESTION "REQUISITOS TECNICOS - S

‘1.La institucién realiza un diz;g"né's'ﬁdel estado actual de | 1. La institucién realiza un diagnostico del estado actual de los procesos de fa
los procesas de la organizacion en relacién a la norma 150 Organizacion en relacion a la norma 150 9001; 2008, que permita establecer el
9001: 2008. i sistema de gestidn de la calidad a implementar para lo cual se debe considerar:

; 1.1 Identificacidn de procesos que permiten a la institucidn cumplir con su

; Mision, cansiderando al menos:

; 1.1.1 Definiciones Estratégicas establecidas en el formularic Al

! presentado en el proceso de Formulacidén Presupuestaria a la

! Direccién de Presupuestos.

: 1.1.2 Presupuesto y nivel de actividad por producto estratégico.

: 1.1.3 Matriz de riesgos aprobada por el Consejo de Auditoria Interna

: General de Gabierno.

1.1.4 Programa de Gobierno.

\ 1.1.5Estructura  organizacional y  distribucién  geografica,  si

corresponde.

1.2 ldentificacidn de la aplicacidn regional de los procesas/ subprocesos
anteriormente identificados, si corresponde.

1.3 Determinacion de la secuencia e interaccion de los Procesos claves u
operacionales que incluyen los procesos asociados a la provisién de
bienes y servicios, desde que reciben del entorno {partes interesadas)

i los requisitas hasta entregar los bienes o servicios.

f 1.4 Identificacion y analisis de las fortalezas y debilidades del sistema de

gestion de calidad implementado o certificado por la institucion, en

! base a los principios de Iz calidad incluidos en la Norma 150 9000:2005

; (enfoque al cliente; liderazgo; participacién del personal; enfogue

basado en procesos, enfoque de sistema para la gestion, mejora
continua, enfoque basado en hechos para la toma de decisiones y
relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor) considerando:

141 Las necesidades de adecuacion de los procedimientos/
documentos existentes.

; 1.4.2 Consistencia de los elementos que componen el SGC actual

i (Politica de Calidad, objetivos, estructura organizacional, entre

i otros} y la relacion de éste con las definiciones estratégicas de la
Institucign.

1.4.3 Duplicidades o complementariedades de funciones o procesos por
efecto de la impiementacion del SGC y otros sistemas de gestion de
la institucion.

1.4.4 Necesidades de recursos tecnoldgicos, humanos, financieros,

‘ espacios de trabajo, si corresponde para lograr la certificacion a

i* nivel institucional del sistema de gestion de la calidad,

. . . o e .\ . .___. . ..__considerando la optimizacion delosrecursos.

2.La institucion establece los procesos de la organizacion ! 2. Lla institucion establece los procesos de la organizacidn necesarios y factibles de

necesarios y factibles de certificar bajo la Norma 150 ! certificar bajo la Norma 1S0 $001:2008, para ello debe:
9001:2008 sefialando los fundamentos para aquelios que . 2.1 Seleccionar y priorizar los procesos asociados a la provision de bienes y
no incorporara a la certificacign. servicios, de gestidon estratégica y/o de soporte institucional,

i considerando los siguientes criterios:

! 2.1.1 Costos/ Beneficios de la implementacion.

i 2.1.2 Relevancia del proceso para la Alta Direccidn.

i 2.1.3 Relacion con Definiciones Estratégicas y Programa de Gobierna.

2.1.4 Efectos en los clientes/usuarios/beneficiarios.

2.2 Analizar la conveniencia de implementar el sistema de gestion de la
calidad considerando las siguientes alternativas:

2.2.1 Procesos operacionales asociados a la provision de bienes y

i servicios en conjunto con procesas de gestion estratégica y de

! soporte institucional.

i 2.2.2 Procesos operacionales asociados a la provision de bienes y
servicios y posteriormente procesos estratégicos y de soporie
institucional.

2.2.3 Procesos de gestion estratégica y/o de soporte institucional y
posteriormente procesos operacionales asociados a la provision de

i bienes y servicios.

' 2.2.4 Procesos operacionales asociados a la provision de bignes y

: Servicios.

2.2.5 Justificar aquellos procesos, no factibles de certificar.




3.La institucion elabora un plan trienal para la preparacion
de la certificacidn 1SO 9001:2008 de los procesos de fa
organizacin identificados como necesarios y factibles de
certificar.

4.La institucidn elabora e implementa un programa de
trabajo anual para la preparacidn de la certificacién 150
9001; 2008 del sistema de gestién de la calidad, que
incluya los procesos de |a organizacion establecidos en el
plan trienal para el primer afio, considerando al menas:
ilelaboracion/modificacién de Manual de la Calidad,
procedimientos y/fo documentos de apoye de los
procesos; i) ejecucién de 1as auditorias internas de calidad
iii) implementacién de las acciones correctivas y/o
preventivas.

5.La alta direccidn revisa el Sistema de Gestion de la Calidad
de la organizacién para asegurarse de su conveniencia,
adecuacién y eficacia continua, definiendo acciones de
mejora del sistema y sus procesos.

ETKPA 2

,k proceso asociado a la provisidn de bienes y servicios,

3. La institucion elabora un plan trienal para la preparacién de la certificacion SO
9001:2008 de los procesos de la organizacidn, en base a los resultados del

! diagndéstico. El plan trienal debe incluir, al menos lo siguiente:

| 3.1 Objetivos generales.

3.2 Procesos de la organizacidn necesaria y factible de certificar cada afio y
par regiones, justificando aquellos procesos que se postergard su
incorporacion al sistema de gestidn de la calidad, posterior a 2016.

3.3 Actividades de capacitacidn que incluyan: sensibilizacién al estamento
directivo y capacitacién para el personal involucrado en los procesos a
certificar, a nivel central y regional, si corresponde, por afio.

3.4 Programa de auditorias internas y de tercera parte al sisterna de
gestion de la calidad.

! Nota En caso que el servicio defina comenzar la implementacién del sistema de

| gestion de la calidad por procesos estratégicos y/o soporte institucional, deberd

i programar la certificacién del sistema cuando tenga incorporado en él, al menos un

| 4. Lainstitucién elabora un programa de trabajo para el pnmer ano a part|r del plan '
trienal y los recursos disponibles, sefiatando al meneos:

4.1 Los principales hitos a cumplir: capacitaciones; elaboracién/ revisién de
Politica de la calidad y establecimiento de objetivos de la calidad;
reuniones de andlisis de procesos; elaboracidn, revision y aprobacion
de documentacidn; programa de auditorias internas para el primer
afio; revision del sistema de gestion de la calidad por parte de la Alta
Direccién.

4.2 Cronograma de implementacidn, identificando fas actividades, plazos y
responsables.

5. El Servicio implementa el programa de trabajo para la preparacien de la
certificacién 1SO 9001:2008 del sistema de gestidn de la calidad, incluyendo al
menos lo siguiente:

5.1 Ejecucion de las actividades de sensibilizacion y capacitacion

i programadas, que permitan a la institucion involucrar al personal en el

i logro de los objetivos de la calidad.

, 5.2 Analisis de procesos con los centros de responsabilidad involucrados

! asegurando una eficaz definicién y operacion de éstos.

5.3 Elaboracidn, aprobacion, difusidn e implementacién de los
procedimientos vy documentos del sistema de gestion de la calidad,
asegurando la eficaz planificacidn, operacion y control de los procesos.

5.4 Elaboracicn o actualizacién del Manual de la Calidad.

5.5 Ejecucidn de auditorias internas de la calidad programadas, que
permitan verificar el grado de eficacia en la implementacién del
sistema de gestidn de la calidad y cumplimiento de sus requisitos.

5.6 Definicion e implementacién de las acciones correctivas y preventivas

oportunidades de mejora.
5.7 Seguimiento del estado de avance de las acciones correctivas vy
preventivas realizadas.
5.8 Realizacion de actividades de difusion del sistema de gestion de Ia
calidad.
6. La alta direccién revisa el funcionamiento del sistema de gestlon de la calidad, en
el proceso de revision por la direccién, incluyendo al menos:
: 6.1 Revision de la consistencia del sistema de gestién de la calidad con las
! Definiciones Estratégicas de la Institucion.
6.2 Pertinencia del sistema de gestidon de la calidad, considerando los
niveles de satisfaccion de clientes/ usuarios/ beneficiarios.
| 6.3 Integracion institucional del sistema de gestion de la calidad, tomando
acciones para minimizar o eliminar duplicidades, potenciando
complementariedades con otros sistemas de gestion de la institucion.
! 6.4 Planificacion de [a mejora del desempefio de la Institucion,
6.5 Los resultados de la revision de la Dweccidn deben comunicarse a
tados los funcionarios.

I
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E necesarias para solucionar las no conformidades, observaciones y
i

]
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6.La Institucién actualiza a mas tardar el primer trimestre del
afio en curso el diagndstico y plan trienal para la
preparacién de la certificacion del sistema de gestion de la
calidad institucional incluyendo los procesos de la
organizacion e incorpora los ajustes y/o modificaciones
necesarios para su implementacién, si corresponde.

7. La institucién actualiza el diagndstico y plan trienal si corresponde, a més tardar el
primer trimestre del afio en curso, para la preparacion de la certificacion del
sistema de gestion de 1a calidad, para lo cual realiza al menos:

7.1 Analisis de resultados de la implementacién del primer afic.

7.2 Identificacién de factores externos/ internos que puedan afectar el
segundo afio de la implementacién.

7.3 Identificacidn de [os aspectos que deben ser modificados,
incorporados o eliminados, considerando las actividades definidas y
ejecutadas en el programa de trabajo del afio anterior.

i 7.4 Analisis y ajustes de las modificaciones en el proceso de revisiéin por la

: diraccion.

! 7.5 Incorporacidn de los ajustes o modificaciones aprobadas por




servicio en el Plan Trienal, si corresponde.

7.(a institucion elabora e am"plé'r}enta un progrémé de
trabajo anual para la preparacion de la certificacion 150
9001: 2008 del Sistema de Gestion de la Calidad, que

incluya los procesos de la organizacién establecidos en el .

plan trienal actualizado para el segundo afio, considerando
al menos: ielaboracion/medificacién de Manual de la
Calidad, procedimientos y/o documentos de apoyo de los
procesos; it) ejecucion de las auditorias internas de calidad
y iii} implementaciéon de las acciones correctivas y/o
preventivas.

8.La institucion realiza el proceso de revision por parte de la

Direccion para asegurarse de la conveniencia, adecuacion
y eficacia del sistema de gestién de la calidad, previo a la
auditoria de certificacion/ ampliacion de alcance,

analizando al menos: i} Resultados de auditorias de la :

catidad; i} (nformacion de cumplimiento de los

requerimientos del cliente del sistema; iii} Ejecucion de las .
acciones correctivas y preventivas, iv) Realizacion de las

acciones de seguimiento por parte de la Direccién para la

adecuada operacién del Siste_ma de Gestion de la Calidad i

Institucional.

9.1a institucion certifica bajo la Norma SO 9001-2008 los

procesos de la organmizacion implementados durante el

primer ano de acuerdo al programa de trabajo anual de fa
etapa anterior.

‘La institucion elabora un programa de trabajo para el segundo afo, a partir del

plan trienal actualizado si corresponde y los recursos disponibles, senalando al

MEnQos:

8.1 Los principates hitos a cumplir: capacitaciones; revision de Politica de
la calidad y de objetivos de la calidad; reuniones de andlisis de
procesos; elaboracidn, revision y aprobacion de documentacion;

8.2

9, Eb Servicio implementa

programa de

auditorias internas y externas para el segundo afo;

revision del sistema de gestion de la calidad por parte de la Alta

Direccian.

Cronograma de implementacion, identificando las actividades, plazos y

responsables.

el programa de trabajo para la preparacion de la

certificacién 1SO 9001:2008 del sistema de gestion de la calidad, incluyendo al

menos lo
9.1

9.2

9.3

9.4
9.5

9.6

9.7

9.8

siguiente:

Ejecucidén de las actividades de

sensibilizacion vy capacitacion

programadas, que permitan a la institucion involucrar al personal en el

logro de los objetivos de la calidad.

Andlisis de procesos a implementar el segundo afig, con los centros de
responsabilidad involucrados asegurando una eficaz definicion y

operacion de estos.

Elaboracion, aprobacidn, difusion e implementacion

de

los

procedimientos y documentos del sistema de gestién de la calidad,
asegurando la eficaz planificacion, operacidn y contro! de los procesos.

Actualizacion dei Manual de 1a Calidad.

Ejecucidn de auditorias internas de la calidad programadas, gque
permitan verificar el grado de eficacia en la implementacién del
sistema de gestion de Ia calidad y cumplimiento de sus requisitos.
Definicién e implementacion de las acciones correctivas y preventivas
necesarias para solucionar las no conformidades, observacignes vy

oportunidades de mejora.

Seguimiento del estado de avance de las acciones correctivas y

preventivas realizadas.

Realizacion de actividades de difusion del sistema de gestién de la

calidad.

10. La alta direccion revisa el funcionamiento del sistema de gestidn de la calidad del
segundo afo de implementacién, en el proceso de revision por parte de la
direccidn, incluyende al mengs:

10.1 Revision de la consistencia del sistema de gestion de la calidad con las

Definiciones Estratégicas de la Institucion,

10.2 Pertinencia del sistema de gestion de la calidad, considerando los

niveles de satisfaccidn de clientes/ usuarios/ beneficiarios.

10.3 Integracidn institucional del sistema de gestign de la calidad, tomando

10.4 Planificacign de

acciones para minimizar o eliminar duplicidades,
complementariedades con otros de gestién de la institucion.
la mejora del desempefio de Ia

resuitados de auditorias de la

considerando  los

previas.

potenciando

Institucion,

calidad,
retroalimentacion del cliente, estado de las acciones correctivas y
preventivas, y acciones de seguimienta de revisiones por la direccion

10.5 Los resultados de la revision de la Direccion deben comunicarse a

__todos los funcionarigs.

j-ll.. La institucién certifica o amplia el alcance de la 'éé'l't'ificacic’m”t;a—n'jo la Norma iSO

9001:2008 de los procesos de la organizacién implementados durante el primer
afio definidos en plan trienal, para lo cual debe:

11.1 Coordinar y controlar 1a realizacion de auditoria de certificacion o de
ampliacion de alcance del sistema de gestién de la calidad, segun sea
aplicable, incluyendo los procesos implementadas durante el primer

ano.

11.2 Detinir ¢ implementar las acciones correctivas y preventivas para tratar
las no conformidades y observaciones detectadas en auditoria de
certificacidn o de ampliacion de alcance del sistema de gestion de la
calidad, segun sea aplicable y realizar seguimiento del grado de avance

ETAPAZ
10.

La institucidén actualiza a mas tardar el

trimestre del afio en curso el diagndstico y plan trienal
para la preparacion de la certificacion del sistema de
gestion de la calidad institucional incluyendo los procesos
de

la  organizacidn e incorpora los ajustes vy/fo
dificaciones necesarios para su implementacidn, si

de dichas acciones.

primer ; 12. La institucion actualiza el Diagndstico y pléh trienal si corresponde, a mas tardar

el primer trimestre del afio en curso, para la preparacion de la certificacidn del
sistema de gestién de la calidad, para lo cual realiza al menos:
12.1 Anidlisis de resultados de la implementacion del segundo afio.
12.2 Identificacion de factores externos/ internos que puedan afectar el

tercer afio de {a implementacian.




11,

12, La institucidn realiza el proceso de revisién por

13. La institucion realiza auditorias de aéﬁ;;liacidn de

14 La institucién realiza el proceso de revisién por la

corresponde.

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

12.4 Andlisis y ajustes de las modificaciones en el proceso de revision por la
direccidn,

12.5 Incorporacion de los ajustes o modificaciones aprobadas por el Jefe de

La institucién elabora e implementa un programa
de trabajo anual para la preparacién de la certificacién 150
9001: 2008 del Sistema de Gestién de la Calidad, que
incluya tos procesos de la organizacidn establecidos en el
plan trienal actualizado para el tercer aiio, considerando al
mengs: ijelaboracién/modificacién de Manual de Ia
Calidad, procedimientos y/o documentos de apoyo de los
proceses; ii) ejecucion de las auditorias internas de calidad
y iii) implementaciéon de las acciones correctivas y/0
preventivas.

parte de la Direccién para asegurarse de la conveniencia,
adecuacién y eficacia del sistema de gestion de |a calidad,
previo a la auditoria de certificacidn/ampliacion de
alcance, analizando al menos: i) Resultados de auditorias
de la calidad; i) Informacidon de cumplimiento de los
requerimientos del cliente del sistema; iti) Ejecucion de fas
actiones correctivas y preventivas, iv) Realizacién de las
acciones de seguimiento por parte de la Direccidn para la
adecuada operacion del Sistema de Gestion de la Calidad
Institucional.

alcance y mantencidn del sistema de gestién de la calidad

bajo la Norma 150 9001:2008 incluyendo los procesos de la |

organizacion establecidos en el plan trienal.

I
'
I
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B _ servicio en el Plan Trienal, si corresponde. _
13. La institucidn elabora un programa de trabajo para el tercer alﬂ.o,”avpartir d_emén
trienal y los recursos dispanibles, incluyendo al menos:

13.1 Los principales hitos a cumglir: capacitaciones; revision de Politica de
la calidad y de objetivos de la calidad; reuniones de andlisis de
procesos; elaboracion, revision y aprobacion de documentacion;
programa de auditorias internas y externas para el tercer afio; revision
del sistema de gestion de 1a calidad por parte de la Alta Direccidn.

13.2 Cronograma de implementacicn, identificando las actividades, plazos y
responsables.

14. E! Servicio implementa el programa de trabajo para la preparacion de la
certificacion 150 9001:2008 del sistema de pestion de |a calidad, incluyendo:

14.1 Ejecucion de las actividades de sensibifizacién vy capacitacion
programadas, que permitan a fa institucion involucrar al persanal en el
legro de tos objetivos de la calidad.

14.2 Analisis de procesos a implementar el tercer afio, con los centros de
responsabilidad involucrados asegurando una eficaz definicion y
operacion de estos.

14.3 Elaboracién, aprobacién, difusion e implementacidn de los
procedimientos y documentos del sistema de gestién de la calidad,
asegurando la eficaz planificacion, operacion y control de los procesos.

14.4 Actualizacion det Manual de la Calidad.

14.5 Ejecucidn de auditorias internas de la calidad programadas, que
permitan verificar el grado de eficacia en la implementacidn del
sistema de gestién de 1a calidad y cumplimiento de sus requisitos.

14.6 Definicidn e implementacidn de las acciones correctivas y preventivas
necesarias para solucionar las no conformidades, observaciones y
oportunidades de mejora.

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

14.8 Realizacién de actividades de difusion del sistema de gestion de la

5. La alta direccion revisa el funcionamiento del sistema de gestic;:n de la calidad del
tercer afio de implementacién, en el proceso de revisidn por Ja direccion,
incluyendo al menos:

15.1 Revision de la consistencia del sistema de gestion de la calidad con las
Definiciones Estratégicas de la Institucign.

15.2 Pertinencia del sistema de gestidn de la calidad, considerando los
niveles de satisfaccion de clientes/ usuarios/ beneficiarios.

15.3 Integracién institucional del sistema de gestién de la calidad, tomando
acciones para finimizar © eliminar duplicidades, petenciando
complementariedades con otros de gestion de la institucién.

15.4 Planificacién de la mejora del desempeio de la Institucion,
considerando  los resultados de auditorias de la calidad,
retroalimentacién del cliente, estado de las acciones correctivas y
preventivas, y acciones de seguimiento de revisiones por la direccién
previas.

15.5 Los resultados de la revisién de la Direccion deben comunicarse a
‘tados los funcionarios.

116. La institucién certifica o amplia el alcance de la certificacion béia_f;‘lﬁé‘}-ma 150

9001:2008 los procesos de la organizacion implementados durante el segundo
afio definidos en plan trienal, considerando:

16.1 Coordinar y controlar la realizacidn de auditorfa de certificacién o de
ampliacién de alcance del sistema de gestion de la calidad, segun sea
aplicable, incluyendo los procesos implementados durante el segundo
afio.

16.2 Definir e implementar las acciones correctivas y preventivas para tratar
las no confarmidades y observaciones detectadas en auditoria de
certificacion o de ampliacion de alcance del sistema de gestién de la
calidad, segun sea aplicable y realizar seguimiento del grado de avance

_ dedichas acciones,

ETAPA 4

Direccién para asegurarse de la conveniencia, adecuacion
y eficacia del sistema de gestién de la calidad, previo a la

"717. La ata direccion revisa el funcionamiento del sistema de gestion de la calidad, en

el proceso de revision por la direcaidn, incluyendo al menos:
17.1 Revisidn de la consistencia del sistema de gestion de fa calidad con las
Definiciones Estratégicas de la Institucién.

/.auditoria de certificacién/ampliacién  de  alcance,
L
Soon g, ¢
ys
(el




analizando al menos: i) Resultados de auditorias de ia 17.2 Pertinencia del sistema de gestion de la calidad, considerando Ilos

calidad; ii). Informacion de cumplimiento de los ; niveles de satisfaccion de clientes/ usuarios/ beneficiarios.

requerimientos del cliente del sistema; iii} Ejecucion de las 17.3 Integracidn institucional del sistema de gestién de la calidad, tomando

acciones correctivas y preventivas, iv) Realizacion de las acciones para minimizar o eliminar duplicidades, potenciando

acciones ‘de seguimiento por parte de la Direccion para la complementariedades con otros de gestidn de la institucicn.

adecuada operacion del Sistema de Gestién de la Calidad 17.4 Planificacién de la mejora del desempeno de la Institucion,

Institucional. considerando los resultados de auditorias de la  calidad,
retroalimentacian del cliente, estado de las acciones correctivas y
preventivas, y acciones de seguimiento de rewvisiones por la direccion

. previas.
i 17.5 Los resultados de la revision por la Direccion deben comunicarse a
o ..., lodos los funcionarios. o . il
18. La institucidn certifica o amplia el alcance de la certificacion bajo la Norma 150
9001:2008 de todos los procesos de la organizacidén establecidos en el plan
trienal, actualizado a mas tardar el primer trimestre del afic en curso, si
corresponde.

15. La institucidn realiza auditorias de ampliacion de
alcance y mantencion del sistema de gestion de la calidad
hajo la Norma 1SO 9001:2008 incluyendo todos los
procesos de la organizacidn establecidos en el plan trienal
a mas tardar el primer trimestre del afio en curso.

Cuadro 5.c. Sistema de Gestidn de Excelencia

AREA o | SISTEMA ) i OBIETIVO B o ] o
::Mejorar el desernpeio de la institucién a traves de la
, ©implementacion del Modelo de Gestion de Excelencia, que
1.- Gestign de la Calidad 1.- Sistema de Gestion de Excelencia ‘ permita gestionar a Ia. orga.n'izacién con e'. objeto de apf:nar
i j valor y aumentar la satisfaccion de los usuarios y lograr mejorar
i E sus resultados alcanzando estandares de calidad mas exigentes
e i © en forma sistematica.
MEDIO DE VERIFICACION - o o T N
Informe aprobado por el Jefe de Servicio, que debera contener:
Etapal

- Informe de autoevaluacion de gestion de excelencia de la Institucién.

- Registro de constitucion de instancia institucional estratégica.

- Informe de retroalimentacion de la gestion de excelencia.

- Registros de difusion de los resultados de la autoevaluacion de la gestion de excelencia.

Etapa 2
- Plan de mejora.
- Registros de implementacion de acciones inmediatas.

Etapa 3

- Programa de trabajo del afo 2015 para la implementacion de acciones del plan de mejora.
- Registros de implementacién de acciones definidas en el plan de mejora.

- Registros de reuniones de instancia institucional estratégica.

Etapa 4
- Informe de autoevaluacion de gestion de excelencia de |a Institucion.
- Informe de retroalimentacion de la gestion de excelencia.

.- Registros de difusién de fos resultados de la autgevaluacion de la gestidn de excelencia,
RED DE EXPERTOS o o o '
La red de expertos a cargo de apovyar a los Servicios en la formulacién e implementacion de las compromisos del Sistema de Gestion de Excelencia es:
1. Direccion de Presupuestos (DIPRES) del Ministerio de Hacienda)

Eraear T T
OBJETIVO DE GESTION - | REQUISITOS TECNICOS -

l.1a institucion constituye y dispone formalmente el ' 1. La insttucién constituye y di's'pone ‘el funcionamiento de una instancia

funcionamiento de una instancia institucional estratégica institucional estratégica para implementar el Modelo de Gestion de Excetencia,
para implementar el Modelo de Gestion de Excelencia; y ; para lo cual:
realiza un diagnostico (informe de autoevaluacion) de sus | 1.1 Formaliza su constitucidn y funcionamiento, considerando entre sus

procesos y resultados de pgestidn, utilizando la miembros al menos a: {i) Representante de la Direccién {miembra de

metodologia del Modelo de Gestidn de Excelencia, e la alta direccion del Servicio); (i) Representantes de los centros de

identifica sus brechas contrastado con los requerimientos | responsabilidad; (i) Un coordinador{a) nombrado de entre los
del modelo. : rniembras ya definidos, o un miembro adicional si asi lo requiere.

1.2 Define y comunica a la organizacion sus responsabilidades,
considerando entre elias al menos las siguientes: {i} asesorar al lefe
de Servicio en las decisiones de implementacién y desarrollo del
modeloc, mantenerlo informado de su avance y asumir el rol de
contraparte técnica con la Direccion de Presupuestos; {ii) dirigir el
diagnéstico  {autoevaluacion), planificar y  monitorear la
implementacidén del modelo, determinando los mecanismos de

i coordinacion, control y revisién periédica necesarios para cumplir fos




2. La |nst|tuc10n aprueba su dlagnostlco o autoevaluaﬂon
verificado por externos, y difunde los resultados vy
ronclusiones a todo el personal.

recursos disponibles, a través de su instancia institucional
estratégica definida, determina los temas prioritarios que
abordard para conducir al Servicio a mejorar su
desempefio en el marco del Modelo de Gestion de
Excelencia.

"ETAPA2

R F—

"3.1a institucién, en base al diagnostico aprobado y los

objetivos y metas; {iii} asegurar la participacidn del personal del
servicio en los objetivos y procesos de la implementacion del
modelo, determinando los mecanismos de informacidn, induccidn,
capacitacion y formacién de grupos de trabajo que sean necesarios
para tal finalidad.
i 1.3 Lla institucion realiza el diagndstico (informe de autoevaluacién) de
: sus procesos y resultados de gestion, utilizando la metodologia del
Modelo de Gestién de Excelencia’, para lo cual organiza los equipos
de trabajo para evaluar cada uno de los subcriterios del modelo.
Elabora un documento (informe de autoevaluacion) que debe
contener al menos: {i) una presentacién detallada sobre 1a vision
: general de la organizacidn y sus practicas de gestién, en referencia a
i los ocho criterios de evaluacion del Modelo de Gestion de
] Excelencia; {ii) identificacion de brechas’ de sus procesos y
resultados contrastado con los requerimientos del modelo, vy
establece aquellos que requieren ser mejorados.

1.4

! Modelo de Excelencia: Los principios del modelo se basan en 1} Liderazgo y

Compromiso del a Administracian Superior, 2)Gestidn Orientada hacia la satisfaccidn
de Clientes, 3)Apreciacidn de las personas como el principal factor estratégico,
4)Planificacion  Estratégica, S)Procesos, 6] Informacién y Conocimiento, 7)
Responsabilidad social, y 8) Resultados.

? Se entenderd por identificacion de Brechas a aguellas oportunidades de mejora
identificadas respecto def sub subcriterio o requerimiento anafizado.

¢ 2. La institucién aprueba e dlagnostlco y lo somete a verificacion externa para lo
i cual:

: 2.1 Remite el informe de autoevaluacidn a la red de expertos. para su
analisis y verificacidn.

Revisa el informe de retroalimentacion de la red de expertos,
contrastando las fortalezas y dreas de mejora identificada con el
: analisis de brechas realizado por el servicio, para la aprobacidn del
‘ tnforme.

] Difunde el informe a todo el personal, una vez que este ha sido
_aprobado por parte de la Alta Direccior del Servicio.

2.2

%)
w

3 La |nst|tuc1on en base al dlagnoshco aprobado y 105 recursos d|=pon|bles a travps
, de su instancia institucional estratégica definida:

‘ 3.1 Define los temas prioritarios que abordard por cada uno de los
' criterios del modelo.
i 3.2 Establece los plazos en los que serdn abordados los temas
prioritarios seleccionados,
; 3.3 Define el nivel de excelencia a alcanzar {puntaje del modelo de
gestion de excelencia).
3.4 Define el Plan de Mejoras y programa de trabajo.

" 4la institucion en base a los temas priorizados po; la |

instancia estratégica definida elabora un plan de mejora
de procesos y resultados gue contenga los objetivos,
acciones, indicadores y sus metas, plazos y una estimacidn
de recursos y un programa anual. £ plan debe explicitar el
puntaje previsto a lograr, la proyeccion de aumento de
puntajes y debe ser aprobade por el Jefe de Servicio.
Posteriormente difunde el plan de mejora y el programa
de trabajo anual a todo el personal e inicia su
implementacién.

TETAPA3

TS.la institucidn mpleﬁ?enta cSmplétamente et plan de
mejora de procesos y resultados y ejecuta programa de
trabajo anual. El Plan de mejoramiento es incorporado en
fa Planificacién Estratégica anual de la institucidn.

! ordenamiento de archivos, ete.

4. la |nst|tucn5n en base a los temas prlorltarlos seleccionados aprobados por el
Jefe de servicio, elabora un plan de mejora de procesos y resultados que incluya
al menos: {i) Objetivos generales; {ii) Actividades a realizar en base a los temas
prioritarios incluyendo las acciones de mejora inmediatas’ y las oportunidades de
mejora identificadas; (iii) responsables de ejecucién; {iv) los recursos necesarios;

_ (v) plazos para su cumplimiento e (vi) indicadores y metas para el seguimiento

i permanente.

La institucion inicia la implementacién del plan de mejora de procesos y
i resultados incluyendo al menos: (i) Ejecucion de actividades de difusién y
, capacitacion que permitan la implementacion; (i) Ejecucion de acciones de
mejora inmediata.

; } Acciones de Mejora Inmediata {AMI]: son aquellas que no ameritan un proceso de
i andlisis exhaustivo ni una programacién detallada, se desprenden por la sola
¢ aplicacién de la guia de autoevaluacion, no necesitan recursos adicionales y pueden
i llevarse a cabo en el plazo inmediato. Estas acciones solo requieren la determinacion

i de realizarse. Ejemplo de ello son el registro de reuniones, levantamiento de actas,

§ 6. La mstltunén |mplementa el p plan de mEJora de procesos v resultados v e;ecuta
f programa de trabajo anual implementando las actividades comprometidas en
éste y cumpliendo las metas, de acuerdo a lo establecido en el pfan de mejoras.




6.La institucién, a través de la instancia estratégica definida 7. Lainstitucion, a través de la instancia institucional estratégica definida y en base a

y en base a su sistema de seguimiento institucional, su sistema de seguimiento institucional, supervisa periddicamente la ejecucion
supervisa periddicamente la ejecucion y avances del Plan .3 del programa de trabajo anual, incluyendo informes periédicos sobre:

de Mejoramiento y programa de trabajo anual, realiza | 7.1 Elavance de su Programa de Trabajo Anual.

seguimiento a los indicadores de desempeiio definidos y 7.2 Las medidas de accion inmediata de la linea base, en ¢aso que
sus metas, tomando las medidas correctivas que sean ! proceda.

pertinentes y verificando su cumplimiento. 7.3 Los compromisos de metas relevantes de cada grupo de trabajo

{indicadores de desempefio).
! 7.4 Las medidas correctivas necesarias cuando el programa de trabajo
{ ____prasenta atguna dificultad en el cumplimiento de sus metas.

ETAPA 4

7.a institucion, a través de la instancia institucional | 8 La mstltuuon a través de la instancia institucional estrateglca elabora un tnforme
estratégica  definida, elabora un Informe de ! de Autoevaluacién de sus procesos y resultados y compara los resultadas con el
Autoevaluacidn de sus procesos y resultados, utilizando la | informe de diagndstico y establece el nuevo puntaje.

metodologia del Modelo de Gestidn de Excelencia, la |
compara con los resultados obtenidos en la ; 9. Lainstitucion remite la autoevaluacion a |a Red de Expertos.
autoevaluacién inicial e identifica el nivel de excelencia

logrado. 7 e e - L
 8.La institucién aprueba la autoevaiuauon venfn:ada por un | 1 La insmucnon aprueba Ia autowaluacnon verlflcada por un ente externo y

ente externo, y comunica los resultados y conclusiones a | difunde los resultados a través de su instancia institucional estratégica a todo el

todo el personal. l personal, informando el nivel de calidad obtenido a la organizacidn, sefalando los

procesos y resultados mejorados, aquellos mantenidos y [as brechas aun
_ existentes entre la autoevaluacion y el modelo de Gestian de Excelencia. L
11. La institucidn, elabora o actualiza en base a los resultados de la autoevaluacmn
su plan de mejoras y lo valida a través de la Red de Expertos, elabora su programa

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

planificado. de trabajo anual, siguienda el mismo procedimiento descrito en las etapas
anteriores para mantener el desarrollo del sistema en sus sucesivas etapas
anuales hasta lograr el nivel de excelencia planificado.
C. Instituciones Nuevas

Las instituciones nuevas creadas por ley que inicien su funcionamiento en 2015 y que deban formular sus
compromisos en el marco del PMG, asi como aquellas instituciones que comprometieron el sistema de planificacion y
control de gestion en periodos anteriores, y en el 2014 no han comprometido la etapa final; durante el 2015 deberan
comprometer el sistema de planificacién y control de gestién que a continuacion se detalla.

Cuadro 6. Sistema de Planificacion y Control de Gestién

IDlsenar e |mplementar procesos de planlfcauon y
i

. L | sistema informacion para | ion errmitan a |
1.- Planificacion y Control de !~ _s.de' ° pard agle_sto que p 2
| Gestion . Institucion disponer de informacion para apoyar la toma
i de decisiones y rendicion de cuentas de su gestion

! institucional.

AREA o | SISTEMA i | OBJETIVO

1.- Planificacion y Control de
Gestion

~ MEDIO DE VERIFICACION
Etapal
- Definiciones estratégicas del Servicio presentadas en el proceso de formulacion de la Ley de Presupuestos del afio 2016.

Etapa 2
- Definiciones estratégicas del Servicio presentadas en el proceso de formulacion de la Ley de Presupuestos del afio 2016.
- Formulario de los Indicadores de Desempefio presentados en el Proyecto de Ley de Presupuestos del afio 2016.

Etapa 3

- Definiciones estratégicas del Servicio presentadas en el proceso de formulacion de la Ley de Presupuestos del afio 2016.
Formulario de los Indicadares de Desempefic presentados en el Proyecio de Ley de Presupuestos det afio 2016.

- Informe de Cumplimiento de los Indicadores de Desempefio presentados en el proceso de formulacidn de la Ley de Presupuestos
del ano 2015.

Etapa 4
Definiciones estratégicas del Servicio presentadas en el proceso de formulacion de la Ley de Presupuestos del aiio 2016.

- formulario de los Indicadores de Desempefio presentados en el Proyecto de Ley de Presupuestos del afio 2016 que miden la
gestion relevante de la institucién, incluyendo la priorizacién de sus indicadores.
Resultados de los indicadores de desempefic presentados en la formulacién del proyecto de ley de presupuestos del afio 2015
incluyendo el grado de cumplimiento de sus metas.

grama de Seguimiento de los compromisos de mejoramiento del desempefio de los aspectos controlados por los indicadores
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presentados en la formulacion del proyecto de ley de presupuestos def afio 2015 y el resultado del Programa de Seguimiento
aplicado el presente afio 2015, respecto de los indicadores evaluados en el afio 2014, en que consta !a probacion de cada jefe de
centro de responsabllldad y det Jefe de Servicio.

RED DE EXFERTOS

La red de expertos a cargo de apovyar a los Servicios en 1a formulacién e implementacidn de los compromisos del Sistema de Planificacion y Control de
Gestion es:

1. Direccién de Presupuestos {DIPRES) del Ministerio de Hacienda)

REQUISITOS 'l_’ECNICOS )

" 1.1a institucién establece las Definiciones | Estratéglcas { 1. EfServicio presenta en la formulacion de la Ley de Presupuestos del afio mgunente
{misién, objetivos estratégicos (bienes y servicios} y las Definiciones Estratégicas, de acuerdo a su legislacién, a las Definiciones
clientes/usuarios/beneficiarios), de acverdo a su Estratégicas Ministeriales vigentes, prioridades presupuestarias, y a recursos

rq!

2. El Servicio disefia el Sistema de Informacién para la Gestion (SIG) el g que debera
; ser aprobado por el Jefe de Servicio y deberd contener al menos lo siguiente:

La institucion disefia el Sistema de Informacion par para la
Gestidn (SIG), tomando como base las definiciones

legislacion, prioridades gubernamentales y asignados en la Ley de Presupuestes, definiendo correctamente los siguientes
presupuestarias, recursos asignados en la Ley de aspectos:
Presupuestos. 1.1 Mision adecuadamente definida. Esto es; permite identificar en su
declaracidn el qué, c6mo, para quién define su razén de ser la institucion,
! 1.2 Prioridades de Gobierno, definidas en el Programa de Gobierno, o metas
: establecidas con SEGPRES presentes en las Definiciones Estratégicas
; Ministeriales 2015-2018.
; 1.3 Objetivos estratégicos expresados como resultados esperados.
1 1.4  Productos estratégicos, sub-productos y productos especificos definidos
: como bienes y/o servicios.
& 1.5 Clientes/usuarios/beneficiarios claros, precisos, cuantificables, y que
i corresponden a quienes reciben los productos estratégicos.
— - U _ i 16_Gasto distribuido por producto estratégico y gestion interna.
ETAPA2 o
I

establecidas en fa etapa anterior y considerando al ! 2.1 Llevantamiento y definicion de procesos ({subprocesos, actividades)
menos la definicion de protesps estratégicos y de relevantes de las dreas operativas (asociadas a la provision de los bienes y/o
centros de responsabilidad, la identificacien de los i servicios) y de apoyo que se relacionen can las definiciones estratégicas

indicadores de desempefio refevantes para medir el
logro en la entrega de los productos estratégicos y en los
procesos de soporte, la vinculacidn del sistema de
informacién de gestion con los instrumentos de control
de gesticn especificos establecidos por la institucion y el
disefio de los mecanismos e instrumentos de recoleccién
y sistematizacion de la informacion para fa censtruccién
e indicadores de desempefio.

identificados en la etapa anterior.
2.2 Definicidn de los indicadores de desempefio relevantes para medir el logro
en la entrega de productos estratégicos (bienes y/o servicios):

2.2.1 Identificando  dimensiones y ambitos de control (Guia
Metodologica del Sistema de Planificacion/Control de Gestion
vigente en www.dipres.cl/control de gestian/PMG/sistema
gestign/planificacién’.

2.2.2 Seftalando correctamente la fdrmula de calculo.
2.2.3 Sefialando el producto (bien y/o servicio) estratégico (o
subproducto} al que se vincula.
i 2.2.4 Sefalando logro de los objetivos estratégicos, Resultado final o
X resultado intermedio alcanzado por los productos estratégicos,
Logre de las Prioridades de Gobierno, Logro de los aspectos
relevantes de la Ley de Presupuestos, Logros de otras prioridades
Ministeriales o sectortales definidas.
2.3 Identificacion del porcentaje del gasto institucional asociado a productos
estratégicos, que cuenta con indicadores de desempefio.
2.4 identificacion de la informacion especifica relevante para la construccién de
: indicadores de desempefio.
2.5 Identificacién de indicadores de desempefio elaborados a medir.
justificando los indicadores sin medicidn en el afio t.
* 3. Se considera que una institucion mide la gestion relevante cuando al menos el
: 80% de los productos estratégicos cuentan con indicadores de desempefio en el
i ambito de producto y/o resultado, o cuando al menos 70% del presupuesto total
del Servicio cuenta con indicadores de desempedio en el dmbito de producto y/o

autoridades de la institucion cuentan con informacién | eliminados y/o corregidos del Sistema de Informacion de Gestion, SIG.

e e tesultado. e
~ ETaPA3 e
"3(a institucion tiene en funcionamienta el SIG, mide |05 { 4. £l Servicio tiene en funcionamiento el Sistema de Informacion para la Gestion,
indicadores de desempefio construidos e identifica | ; para lo cual:
aspectos def sistema necesarios de ajustar para su pleno - 4.1 Identifica, si corresponde, aspectos del sistema necesarios de a]ustar para el
funcionamiento. pteno funcionamiento del sistema, aprebado por el lefe de Servicio y equipo
: directivo.
. S 1 42 Midelosindicadores de desempefio elaborados e identificados.
ETAPAS o - L o
4 La |nst|tucmn tuene en plen:;_fzr.\"c'mnamlento el SIG 5.- El Servucu-nmtﬁleT\E en funcnonamlento e| Snstema de lnformamon para |a Gestlon
mide los indicadores de desempefio construidos y 3 para lo cual:
operan todos los sistemas de recoleccion y ! 5.1 Mide los indicadores de desempefio elaborados e identificados.
sistematizacion de la informacién y por lo tanto las u 5.2 identifica y fundamenta indicadores de desempefio incorporados,
1




institucidn incorpora los ajustes necesarios identificados |
en |a etapa anterior, fundamenténdolos. o i
5.la institucion presenta en la formulacidn de la Ley de ' 6. El Servicio presenta en (2 formulacién de la Ley ey de Presupuestos del afo mgunente'
Presupuestos del afio siguiente las Definiciones i las Definiciones Estratégicas, establecidas en la etapa 1, cumpliendo con los
Estratégicas, identificando al menos la  Misidn, | siguigntes aspeclos:
Prioridades de Gobierno, aspectos relevantes de la Ley ' 6.1 Consistencia en las definiciones estratégicas con las prioridades de
de Presupuestos, objetivos estratégicos, productos Gobierno expresadas en las Definiclones estratégicas Ministeriales 2015-
[bienes y/o servicios), clientes/usuarios/beneficiarios e 2018, ministeriales y presupuestarias.
identificando para cada producto estratégico, el i 6.2 Perttnencia de las definiciones presentadas.
porcentaje del gasto de (a institucion, la fundamentacién
de los que no cuentan con indicadores, y la .
cuantificacdn de las principales actividades vincuiadas a
cada uno. o ) ) )
" 6.La institucion presenta en la formulacion de |a Ley de . 7. ElServicio presenta en la formulacion de la Ley ey de Presupuestos del afo 5igu1enle
Presupuestos del afio siguiente los indicadores de los indicadores de desempenio, cumpliendo con los siguientes aspectos:

desempefic que miden los aspectos relevantes de su - 7.1 Miden los aspectos relevantes de la gestién del Servicio cuando al menos
gestion, identificando para cada indicador al menos el mide: (i} Porcentaje de productos estratégicos con indicadores en dmbito de
nombre, formula, el producto estratégico al que se producto y/o resultado o Porcentaje del presupuesto total del Servicio que
vincula, fa meta y medios de venficacion. H cuenta con indicadores en ambito de producto y/o resultado; {ii)Porcentaje

i de objetivos estratégicos cuyos rasultados son medidos con indicadores.

7.2 La meta de cada indicador es exigente, esto implica que: (i} los valores de
las variables son consistentes con los recursos presupuestanos asignados?;

1 {ii} la meta es consistente con el desempefio historico de los valores

: efectivos del indicador, por ejemplo promedio o evolucion de los dltimos 3

i afios; {iii} la meta es consistente con los valares estimados y metas de anos

i anteriores del indicador.

7.3 Los indicadores estadn correctamente formulados cuando se cumple gue se

i presentan sin errores, y/u omisiones: nombre delt indicador, fdrmula o

‘ algoritmo de calculo, ambito de control y dimensién, vinculacien con

productos estratégicos y/o lineas de evaluacion, notas, medios de
verificacion. R

8 El Servicio evalda los resultados de los indicadores de desempeno comprometldos

en la formulacion del presupuesto para el presente aiio. Para ello:

el presente afo, cumpliendo sus metas en al menos un | 8.1 Compara los datos efectivos con la meta de cada indicador, considerando

75% y fundamentando fas causas de los indicadores no : la comparacion de cada operando {numerador y denominador) coma el

cumplidos {logro de la meta menor a un 75%), sobre - valor efectivo del indicador, utilizando los medios de verificacion

cumplidos (logro de la meta superior a un 105%). ; previamente definidos para cada indicador.

8.2 Identifica fos indicadores cumptidos {>=95% de la meta), parciaimente
cumplidos {entre 75% y menos de 95% de la meta) no cumplidos (< 75%
de la meta} o sobrecumplidos {> 105% de la meta).

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

8.3.1 Un indicador se considerara cumplido cuando el resultade de la

comparacion entre el valor efectivo del indicador y su respectiva
meta, es al menos de un 95%.

8.3.2 Unindicador se considerara ng cumglido cuando el resultade de la
comparacion entre el valor efectivo del indicador y su respectiva
meta sea inferior a 75%, 0 cuando no sea posible wverificar los
valores a través de sus medios de verificacion, o cuando los valores
efectivos informados sean inconsistentes con los de los medios de
verificacidn, o cuando las razones de incumplimiento no
correspondan a causa externa justificada.

8.3.3 Los indicadores cumplidos cuyo porcentaje de cumplimiento sea de

i al menos un 95%, sumaran el 100% de su respectivo ponderador.

. 8.3.4 Llos indicadores parciatmente 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 multiplicacidn
de su respectivo ponderador por el porcentaje de cumplimiento del
indicador.

! 8.3.5 Respecto de les indicadores no cumplidos, sus respectivos

! ponderadores no sumaran at cumplimiento global del sistema. Es

| decir, el ponderador se asumnira igual a 0%

8.4 Analiza lbs resultados de cada indicador cumplido, no cumnplido o sobre-
cumplido, identificando las causas de dicho resultado, con el centro de
responsabilidad correspondiente.

8.5 Revisa los indicadores no cumplidos y/o sobre-cumplidos cuyas causas

sean afectadas por variables externas a la gestion del Servicio.

" 8.La institucion elabora el Progra“ma de S Segmmnento para : 9. El Servicio elabora un Programa de Seguimiento para el afio siguiente, aprobado

los indicadores no cumplidos de los indicadores ! ' por el jefe de Servicio, de los indicadores no cumplidos {inferior a 75%) que
evaluados, presentados en la formulacion del . hayan sido o no afectados por causas externas justificadas.
presupuesto para el presente afio, sefialando al menos |

7.la institucion evalua el resultado de los indicadores !
comprometidos en la formulacion del presupuesto para

i




recomendaciones, compromisos, plazos y responsables. , , o
9.La institucién implementa el Programa de seguimiento | 10. £l Servicio informa los resultados de la implementacion del Programa de
de los indicadores evaluados et afio anterior. : Seguimiento.

Il. EVALUACION Y CUMPLIMIENTO DEL PMG
A. Cumplimiento global

La evaluacién del grado de cumplimiento de los compromisos establecidos en base al Programa Marco 2015 y el grado
de cumplimiento global de la Institucion serd realizada por el Comité Triministerial, segin lo establecido en el articulo
24° del Reglamento que regula la aplicacién del PMG (Decreto N° 334, de 2012, del Ministerio de Hacienda). Por su
parte, las validaciones técnicas del cumplimiento de los objetivos de gestion de los Servicios, serd realizado por
expertos externos al Ejecutivo, contratados por licitacion pubtlica a través de la Secretaria Técnica, con el apoyo de la
Red de Expertos.

El cumplimiento de cada sistema tomard solo valores de 100% & 0%, con excepcion de los sistemas Monitoreo del
Desempefio Institucional y de Planificacion y Control de Gestion.

El cumplimiento global del PMG sera el resultado de la suma del cumplimiento de los objetivos de gestién del sistema
de Monitoreo, o la suma de! cumplimiento de cada sistema multiplicado por su correspondiente ponderador, cuando
se comprometen 2 sistemas 0 mas.

B. Sistema de Monitoreo del Desempefio Institucional

Para determinar el grado de cumplimiento de este sistema se considerara lo siguiente:
Objetivos 1 y 3: el grado de cumplimiento de cada objetivo corresponderd a 1a suma de las ponderaciones de cada
indicador cumplido y parcialmente cumplido.

Cada indicador, incluidas los transversales definidos por el Comité Tri-ministerial en este decreto, se entendera:
i, Cumplido si el valor efectivo es al menos un 95% de la meta; obteniendo el 100% de la ponderaciéon de
dicho indicador.
ii.  Parcialmente cumplido si el resultado es intermedio, mayor o igual a 75% e inferior a 95%, por lo cual el
porcentaje que se asigna al ponderador es proporcional al porcentaje de cumplimiento obtenido.
iit. No cumplido si el cumplimiento del indicador es inferior a 75%; por lo tanto no obtiene el ponderador.

Objetivo 2: el grado de cumplimiento correspondera al porcentaje de indicadores cumplidos respecto del total de
indicadores transversales definidos por el Comité Tri-ministerial en cuadro 3, multiplicado por la ponderacion del
objetive 2. En este caso, se entenderad cumplido cada indicador si estd correctamente medido, informado a la red de
expertos respectiva y DIPRES y publicado. Por lo tanto, el cumplimiento para cada uno de los indicadores tomara
valores de 0% 0 100%.

C. Sistema de Planificacion y Control de Gestién

Para verificar el grado de cumplimiento del sistema se considerara lo siguiente:

e El grado de cumplimiento del sistema corresponderd a la suma del porcentaje de cumplimiento de cada
objetivo de gestion.

* El porcentaje de cumplimiento de cada objetivo de gestién corresponde al porcentaje de requisitos técnicos
cumplidos multiplicado por la ponderacion del objetivo de gestidn al que se vincula.

e Cada requisito técnico tomara valores de 100% si cumple y 0% si no cumple. Con excepcién del objetivo 7
relativo al cumplimiento de los indicadores comprometidos en la formulacién presupuestaria que se regira por
las mismas reglas que el sistema de Monitoreo del Desempefio, (objetivo 1)

e La ponderacion para cada Objetivo de Gestién debe ser el mismo valor y debe sumar 100%.

D. CausaExterna

El andlisis de causa externa que justifique a un Servicio por el incumplimiento de un indicador se realizarad en funcion
zrito de cada caso, debiendo aqué! explicar con claridad el efecto de los factores externos en el incumplimiento,




cuantificando su efecto en el valor efectivo final del indicador, o aproximandose a ello si no fuera factible dicha
cuantificacion.

Solo se censideraran en el analisis del incumplimiento aquellas justificaciones que digan relacién con factores externos
al ministerio, y respecto de los cuales éste tiene nulo o bajo control. Todos aquellos factores que sean internos al
ministerio o servicio, no seran considerados como justificacidn de causa externa valida.

Para el proceso de evaluacion se entendera por causa externa calificada y no prevista para efectos de eximir del
cumplimiento de un compromiso las siguientes situaciones que incidan o afecten significativamente en las variables
que se estan midiendo:

- Reducciones de presupuesto, externas al Ministerio del cual depende o se relaciona;

- Hechos fortuitos comprobables, tales como:

o 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;

o 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 las recursgs, o situaciones
que en definitiva importen un cambio en lo que se consideré cuando se formulo el
COMpromiso;

o 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

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

- (Catastrofes; y
- Cambios en {a legislacion vigente.

1Il. DISPOSICIONES ESPECIALES
En aquellas situaciones originadas en caracteristicas particulares de alguin Servicio, el cumplimiento de los objetives o

etapas de desarrollo se podra concretar de un modo distinto a lo sefialado en el Programa Marco, siempre que no se
altere la esencia de los objetivos en cuestidn.

Los antecedentes que explican las caracteristicas particulares de la Institucidn, deberan ser informados y justificados en
su propuesta de PMG, con el objeto de analizar su procedencia. Una vez aprobado e} programa de mejoramiento de
gestion del servicio, dichos antecedentes pasan a formar parte del mismo.

ANOTESE Y COMUNIQUESE
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