APRUEBA PROGRAMA MARCO DE LAS METAS DE EFICIENCIA
INSTITUCIONAL (MEI) CORRESPONDIENTE AL ANO 2023 Y EL
PORCENTAJE DEL COMPONENTE VARIABLE DE LA ASIGNACION
POR DESEMPENO DEL ARTICULO 9° DE LA LEY N.° 20.212, QUE
CORRESPONDE PERCIBIR A LA SUPERINTENDENCIA DE
EDUCACION Y SUPERINTENDENCIA DE EDUCACION SUPERIOR,
PARA EL ANO 2023

SOLICITUD N° 1.861

16 DIC 2022

SANTIAGO, 5 de diciembre de 2022

DECRETO EXENTO N° 1.322

VISTO:

Lo dispuesto en el articulo 32 N.° 6 del Decreto Supremo N.° 100, de 2005, del
Ministerio Secretaria General de la Presidencia, que Fija el Texto Refundido Coordinado
y Sistematizado de la Constitucidn Politica de la RepUblica de Chile; en los articulos 9° y
11°de laLey N.° 20.212, que modifica la Ley N.° 19.553, N.° 19.882 y Otros Cuerpos Legales
con el Objeto de Incentivar el Desempeno de los Funcionarios PUblicos; en el articulo 32
de la Ley N.° 20.233; en el Decreto Supremo N.° 1.687, de 2007, del Ministerio de
Hacienda, que Aprueba Reglamento Para la Aplicacién de la Asignacién de
Desempeno a que se Refiere el Articulo 11° de la Ley N.° 20.212; en el articulo 52° de la
Ley N.° 19.880 que Establece las Bases de los Procedimientos Administrativos que Rigen
los Actos de los Organos de la Administracién del Estado; en el Oficio Ord. N.° 2,122, de
2022, de Hacienda, que Remite Propuesta de Programa que Indica; en el Oficio Ord. N.°
04/456, de 2022, del Ministerio de Educacién, que Informa Aprobacién del Programa que
Indica; vy, las Resoluciones N.%s é y 7, de 2019, de la Contraloria General de la Republica,
gue Fijan Normas Sobre Exencidn del Trdmite de Toma de Razén.

CONSIDERANDO:

Que, en el articulo 9° de la Ley N.° 20.212, se establece una asignacién por
desempeno para las Instituciones que tienen derecho a percibir la asignacién
establecida en el articulo 17 de la Ley N.° 18.091, que Establece Normas

Complementarias de Incidencia Presupuestaria, de Personal y de Administraciéon
Financiera.
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Que, dicha asignacién estd asociada al cumplimiento de Metas de Eficiencia
Institucional, las cuales serdn propuestas por cada Jefe de Servicio al Ministro del cual
dependa o con el cual se relacione en base a un Programa Marco aprobado por el
Ministro del Ramo y el Ministro de Hacienda, quienes formulardn las referidas metas de
forma conjunta.

Que, para la adecuada aplicacién del componente variable de la asignaciéon
antes citada, resulta necesario contar con un documento denominado “Programa
Marco de las Metas de Eficiencia Institucional” en el que se consignen las areas
prioritarias a desarrollar por la Superintendencia de Educacioén y la Superintendencia de
Educacion Superior. Asimismo, es conveniente incorporar en él, con sus objetivos y/o
etapas, los sistemas de las mencionadas dreas que se consideran esenciales para un
desarrollo eficiente de la gestion del Servicio y que contribuyan a la modernizacién del
Estado y mejora de la gestion publica.

Que, segun lo expuesto previamente, el Programa Marco de las Metas de
Eficiencia Institucional para el afo 2023, en el cual se establecen las éreas prioritarias a
desarrollar, debe ser convenido y aprobado anualmente por el Ministro del ramo, en
conjunto con el Ministro de Hacienda.

Que, a través del Oficio Ord N.° 2.122, de fecha 30 de noviembre de 2022, el
Ministro de Hacienda ha propuesto al Ministro de Educacién el Programa Marco de
Metas de Eficiencia Institucional para el afo 2023.

Que, el Programa Marco fue aprobado por el Ministro del Ramo segin consta en
Oficio Ord. N.° 04/456, del 2 de diciembre de 2022.

De tal modo, resulta imperioso dictar el acto administrativo que sancione el
Programa Marco de Metas de Eficiencia Institucional para el afio 2023, que consigna las
dreas prioritarias a desarrollar por la Superintendencia de Educacién y la

Superintendencia de Educacion Superior.
DECRETO:

I APRUEBASE el siguiente Programa Marco de las Metas de Eficiencia
Institucional (MEIl) para el afio 2023 de la Superintendencia de Educacion y Ia
Superintendencia de Educacion Superior:



PROGRAMA MARCO MEI 2023

1.- El Programa Marco se fundamenta en los principios de eficacia, eficiencia, y
calidad de los servicios proporcionados a los usuarios y considera tres tipos de
Obijetivos de Gestion, vinculados a la gestion eficaz, la eficiencia y la calidad de

los servicios proporcionados por las Instituciones:

® Objetivo N°1 Gestion Eficaz: consiste en mejorar procesos que contribuyan
a disminuir riesgos laborales, reducir inequidades, brechas y/o barreras de
género, implementar procesos de planificacion y control de gestion y mejorar los
resultados operacionales.

° Objetivo N°2 Eficiencia Institucional: consiste en favorecer que las
Instituciones publicas realicen sus procesos de manera sustentable y mejoren su

desempeno financiero.

® Objetivo N°3 Calidad de los servicios proporcionados a los usuarios: consiste
en mejorar la calidad de servicios y experiencia usuaria en relacién con la
entrega de bienes y/o servicios, la transformacién digital y la oportunidad en las
respuestas a las solicitudes de informaciéon publica.

2.- Las Instituciones deberan comprometer Objetivos de Gestidn, los que serdn
medidos a través de Indicadores de Desempeno o instrumentos de similar
naturaleza (Sistemas de Gestion con etapas de desarrollo), cuyas ponderaciones
no podrdn ser inferiores a 5%. La suma de las ponderaciones para los 3 Objetivos
de Gestidn deberd ser igual a 100%.

3.- Las Instituciones deberdn comprometer los siguientes Indicadores de
Desempeno y Sistemas de Gestion, segun su etapa de desarrollo,
correspondientes a cada uno de los Objetivos de Gestidn, segin corresponda:

Objetive N°1 Gestion Eficaz:
1. Tasa de Accidentes Laborales.
2. Medidas de Equidad de Género.

3, Sistema Planificacion, Monitoreo y Evaluacion.



Obijetivo N°2 Eficiencia Institucional:
4, Sistema Estado Verde.
5. Concentraciéon del Gasto Subtitulos 22 y 29.

Objetivo N°3 Calidad de los servicios proporcionados a los usuarios:
6. Sistema Calidad de Servicio y Experiencia Usuaria.
7.  Transformacién Digital.

8. Solicitudes de Acceso a la Informacion PUblica.

4.- Los Indicadores de Desempeno: “Medidas de Equidad de Género";
“"Concentraciéon del Gasto Subtitulos 22 y 29" y “Transformacién Digital”, y el
Sistema “Estado Verde" seran obligatorios para todos los Servicios.

5.- El Sistema “Cdlidad de Servicio y Experiencia Usuaria" deberd ser
comprometido por todos los Servicios, a excepcion de las instituciones de
reciente creacidn y aquellas que defina la Secretaria de Modernizacién del
Ministerio de Hacienda.

6.- Los indicadores “"Medidas de Equidad de Género" y “Concentraciéon del
Gasto Subtitulos 22y 29" deberdn ser comprometidos con una meta. Por su parte,
respecto del indicador “Transformacion Digital” y los sistemas "Estado Verde" y
"Calidad de Servicio y Experiencia Usuaria”, el Servicio no deberd definir una

meta, ya que en estos casos el compromiso consistird en medir correctamente.

7.- Las Instituciones de Reciente Creacion, entendiéndose por tales todas
aquellas que durante el afo 2022 estdn implementado las etapas |, Il o Il del
Sistema "Planificacién y Control de Gestién", deberdn comprometer el Sistema
"Planificacién, Monitoreo y Evaluacién”, y para los indicadores “"Medidas de
Equidad de Género" "Concentraciéon del Gasto Subtitulos 22 y 29", “Tasa de
Accidentes Laborales" y "Solicitudes de Acceso a la Informacién PUblica”, el
Servicio no deberd definir una meta, ya que en estos casos el compromiso
consistird en medir correctamente.,

8.- Las Instituciones deberdn comprometer un mejoramiento global de los
Objetivos de Gestidn respecto de lo logrado en periodos anteriores, expresado

en los compromisos de los Indicadores de Desempefio y Sistemas de Gestion para
el ano 2023.



9 - Los Objetivos de Gestidn, sus Indicadores de Desempeno, Sistemas de Gestion

y porcentaje minimo de cumplimiento se detallan en los siguientes cuadros:

Cuadro 1. Programa Marco 2023 - General

Tipos de
N°© Obi;:lvo Incicadonss dde eDg;;l'lgl:‘ﬂﬁol Sistemas Porcentaje Minimo de Cumplimiento
Gestion
Gestién ’ . : 75% de su metq, y proporcional hasta
. Eficaz 1. Medidas de Equidad de Genero llegar a 100% con tope en 100%.
Si se cumple requisito técnico obtiene
100%, y si no cumple 0% y, proporcion
Eficiencia de requisitos técnicos cumplidos sobre
2 Institucion 2, Estado Verde el total de requisitos técnicos de cada
al objetivo de etapa.
3. Concentracion del Gasto Subtitulos | 75% de su meta, y proporcional hasta
22y 29 llegar a 100% con tope en 100%.
Si se cumple requisito técnico obtiene
100%, y si no cumple 0% y, proporcién
Cdlidad | 4. Cadlidad de Servicio y Experiencia | de requisitos técnicos cumplidos sobre
3 de los Usuaria el total de requisitos técnicos de cada
servicios objetivo de etapa.
5. Transformacidn Digital 100% si mide correctamente,

Cuadro 2. Programa Marco 2023 - Instituciones de Reciente Creacién

Tipo de
N° Objetivo | Indicadores de Desempeiio/Sistemas de Porcentaje Minimo de
de Gestion Cumplimiento
Gestion
1. Tasa de Accidentes Laborales 100% si mide correctamente.
2. Medidas de Equidad de Geénero 100% si mide correctamente.
Gestion - = -
! Eficaz Si se cumple requisito técnico
obtiene 100%, y si no cumple 0% vy,
= y 9 proporcién de requisitos técnicos
3. Planificacién, Monitoreo y Evaluacion cumplidos sobre el total de
requisitos técnicos de cada objetivo
de etapa.
Si se cumple requisito técnico
obfiene 100%, y si no cumple 0% vy,
proporcion de requisitos técnicos
2 Eficiencia 4, Estade Yerde cumplidos sobre el total de
Institucion requisitos técnicos de cada objetivo
al de etapa.
5. Concentracién S?.I?Gc:sto Subtitulos 22 Ty ——
ng?:sd 6. Transformacién Digital 100% si mide comrectamente.
3 o e -
1a'
servicios | 7. Solicitudes de ?Egﬁég a la Informacioén Ton, T ——




10.- Para los Sistemas de Gestion "Planificacién, Monitoreo y Evaluacion”, “Estado
Verde" y “"Calidad de Servicio y Experiencia Usuaria”, los objetivos definidos en
cada etapa comprometida deberdn ponderarse con un porcentaje minimo de
un 5% cada uno. Cabe sehalar que las etapas de desarrollo son acumulativas,
mostrando una secuencia de desarrollo de los Sistemas de Gestion.

11.- Los Indicadores y Sistemas de cada Objetivo de Gestidn, su férmula de
cdlculo y/o etapas cuando corresponda, requisitos técnicos y Red de Expertos

son los siguientes:

Objetivo 1: Gestién Eficaz

1.Indicador TASA DE ACCIDENTES LABORALES
Objetivo Gestionar y disminuir los riesgos de ocumencia de accidentes laborales en la
Indicador organizacion,
Foérmula de (Numero de Accidentes del Trabagjo ocurridos en el afio 1/ Promedio anual de
Cdilculo trabajadores /as en el afio 1) *100.
Requisitos 1. Accidente del Trabajo: “Toda lesién que una persona sufra a causa o con ocasidn
Técnicos del trabagjo, y que le produzca incapacidad o muerte” (articulo 5 de la Ley

N°16.744), es decir, aquellos que generan dias de ausencia al trabajo o causan el
fallecimiento del trabajador. La determinacién del indicador debe considerar.
2. Accidentes del Trabajo, excluidos los accidentes de trayecto.
Promedio anual de trabajadores: comesponde a la suma de los/las trabajodores/as
dependientes (funcionarios/as de planta, a contrata, o contratados por Cédigo del
Trabajo) determinado mes a mes durante el periodo anual considerado, dividido
por 12. Los/las trabajadores /as que hayan estado ausentes o con licencia médica
durante todo el mes, no deben contabilizarse en el respectivo mes. Si ellos son
reemplazados por trabajadores/ as dependientes, éstos se deberdn considerar en
el célculo del indicador.
3.Todos los accidentes del trabajo ocurridos en el ofio t deben ser investigados,
determinando sus causas, las medidas inmediatas y/o comectivas, justificando los
casos en que no se haya finalizado la investigaciéon en el ano t. Los informes de
investigacién finalizados deben ser remitidos a SUSESO a través de su aplicacion
web.

Red de Expertos | Intendencia de Seguridad y Salud en el Trabajo, Superintendencia de Seguridad
Social, SUSESO.

2.Indicador MEDIDAS DE EQUIDAD DE GENERO
Objetivo ' Confribuir @ disminuir Ias inequidades, brechas y/o bareras de género
Indicador implementando acciones estratégicas orientadas a mejorar el ejercicio de

derechos, los niveles de igualdad y equidad de género en la provisién de bienes y
servicios publicos, y a fortalecer la capacidad de los Servicios para desarrollar
| politicas publicas de género.

Férmula de (NOmero de medidas para la igualdad de género implementadas en el afo t/
Cdlculo NUmero total de medidas para la igualdad de género establecidas en el programa

| marco del afio t] *100.
Requisitos 1. Las medidas para la igualdad de género son el conjunto de acciones y/o
Técnicos actividades transversales vinculadas a gestién interna y estratégicas, al Plan de

Igualdad entre mujeres y hombres, ala Agenda de Género Gubermamental vigente
y @ los productos estratégicos definidos en el formulario A1 2023 que realizan los
Servicios, y a fravés de las cuales abordan programas y/o lineas de frabajo
orientadas a contribuir en la disminucién de inequidad|(es), brechals) y/o barrera(s)
de género, comrespondientes al @mbito de accién del Servicio.



Red de Expertos

3.Sistema

Objetivo Sistema

Etapas/Objetivo(s)
Etapa
ETAPA 1
Objetivo 1: La
Institucion
elabora, presenta
y difunde la
Planificacién
Estratégica de
acuerdo con su
legislacién, y las
presenta en la
formulacién de la
Ley de
Presupuestos del
ano siguiente
(Formulario A-1
Definiciones
Estratégicas).
ETAPA 2
Objetivo 1: La
Institucién disefia
el Sistema de
Informacién para
el Monitoreo y
Evaluacién
(SIM&E) tomando
como base la
planificacién
establecida en la
etapa anterior y

2. El Servicio deberd comprometer un minimo de tres (3) y un mdaximo de seis (6)
medidas de igualdad de género a implementar en el afo t, y especificar al menos
un compromiso por cada medida seleccionada. Las medidas de igualdad de
género comprometidas deberdn formaor parte del Programa de Género del Servicio,
acordado con el Ministerio de la Mujer y la Equidad de Género, Sélo se podrdn
seleccionar medidas incluidas en el listado que se sefiala a continuacién, previa
opinién técnica de la Red de Expertas:

1) Planificacién Estratégica Institucional incorporando perspectiva de género,

2) Politica y/o procedimientos de gestidn de personas con perspectiva de género.
3) Capacitacién avanzada en materia de igualdad de género oplicada al
quehacer del Servicio, a funcionarias/os y equipos directivos del Servicio v,
capacitacién bdsica en materia de género sdlo para Servicios nuevos y
funcionarias/os que no han sido capacitadas/os.

4) Acciones de comunicacion y difusién intema y/o externa con perspectiva de
género.

3) Procesos de Provisién de bienes o servicios con perspectiva de género.

6) Politicas y/o Programas publicos elaborados por el Servicio con perspectiva de
género.

7) Legislacién, normativas, fiscalizacién, reglamentaciéon y/o regulacién, con
perspectiva de género.

8) Estudios, datos y estadisticas con informacion desogregada por sexo/género y
andlisis de género.

3. Una medida de igualdad de génerc se considerard implementada cuando
cuente con la opinién técnica de la Subsecretaria de la Mujer vy la Equidad de
Género respecto a que dicha medida, contribuye a la disminucidon de
inequidad|es), brecha(s) y/o barrera(s) de género comrespondiente al Gmbito de
accion del Servicio, que se redlizé en su totalidad y que cuenta con la

. documentacion de respaldo.

Subsecretaria de la Mujer y la Equidad de Género, Ministerio de la Mujer y la Equidad
de Género.

PLANIFICACION, MONITOREO Y EVALUACION

Disefar e implementar graduclmente procesos de planificacién, monitoreo y
evaluacién que permitan a la Institucién disponer de informacién necesarig,
suficiente y oportuna para apoyar la toma de decisiones y la rendicién de cuentas
de su gestion institucional.

Requisitos Técnicos

La Institucion elabora y presenta en la formulacién de la Ley de Presupuestos del
afo siguiente la Planificacion Estratégica, de acuerdo con su legislacién y la
Planificacién Estratégica Ministerial vigente, considerando lo siguiente:

1. Mision: Esto es, la Institucion define su razén de ser, identificando en su declaracién
el qué, el como y el para quién.

2. Identificacién de los Objetivos Estratégicos Ministeriales (OEM), aplicables al
Servicio, establecidos por el Ministerio del ramo con SEGPRES.

3. Definicién de Objetivos Estratégicos del Servicio (OES) expresados como
resultados esperados.

4. Identificacion de los bienes y/o servicios finales provistos por el Servicio a los
ciudadanos y/o usuarios,

5. Levantamiento y definicién de Centros de Responsabilidad y su vinculacion
respecto de la ejecucidén de Programas o provisién de Bienes o Servicios Relevantes.
6. El Jefe de servicio y su Equipo Directivo difunde la Planificacién Estratégica a sus
funcionarios/as, asi como la publica en la pagina WEB.

El Servicio disefia el Sistema de Informacion para Monitoreo y Evaluacién (SIM&E),
que deberd contener al menos lo siguiente:

1. Identificacién de los instrumentos de planificacidén, monitoreo y evaluacién que
apliguen a la Institucién (por ejemplo: Formulario H, evaluaciéon ex ante,
evaluaciones ex post de programas, Convenio de Alta Direccion PUblica, ADF,
Convenio de Desempefio Colectivo CDC, Seguimiento de Compromisos de
Gobiemno, y monitoreo de oferta programdtica, entre otros).

2. Definicion de los indicadores de desemperio relevantes para medir el logro de los
objetivos estratégicos, asi como aquellos aspectos de instalacién institucional
definidos en la ley que rige al Servicio, cuando sea pertinente segun la Red de
Expertos. Estos indicadores los presenta en el proceso de formulacion presupuestaria
afo t+1 (Formulario H):



3.Sistema

considerando al
menos los
instrumentos de
planificacién y
evaluacion que
apligue, asi como
la identificacion
de los indicadores
de desempefic
relevantes.
ETAPA 3
Obijetivo 1: La
Institucion tiene
en pleno
funcionamiento el
SIM&E, mide los
indicadores de
desempeno
construidos,
informa los
instrumentos de
M&E y operan los
sistemas de
recolecciony

sistematizacion de

la informacién.
ETAPA 4
Objetivo 1: La
instituciéon evalUa
en el ano, el
resultado de los
instrumentos de
Planificacién,
Monitoreo y
Evaluacion
comprometidos
en la formulacién
del presupuesto
del ano t-1,
asegurando la
calidad de la
informacidn, asi
como la
usabilidad de ella
para la toma de
decisiones y la
rendicién de
cuentas.

Red de Expertos

PLANIFICACION, MONITOREO Y EVALUACION

- Senalando correctamente nombre y férmula de cdiculo.

- Identificando dimensiones y dGmbitos de control,

3. Definicién de los medios de verificacién de acuerdo con los instrumentos de
recoleccion y sistematizacion de la informacién disponibles para el seguimiento y
cuantificacion de los resultados de los indicadores del formulario H afio f+1.

| Bl Servicio fiene en pleno funcionamiento el Sistema de Informacién para Monitoreo

y Evaluacion [SIM&E), para lo cual:

1. Mide comectamente los indicadores de desempefio elaborados e identificados,
lo que significa que:

- Es posible verificar los valores reportados por el Servicio a través de sus medios de
verificacion.

- Los valores informados corresponden al alcance y/o periodo de medicion.

2. Cumple con los requisitos de informacion y plazos comunicados por la Direccion
de Presupuestos para cada instrumento identificado en la Etapa 2 (Formulario H,
Monitoreo [DIPRES - Subsecretaria de Evaluacién Social) y Evoluacién Ex Ante
(DIPRES - Subsecretaria de Evaluacién Social) y Ex Post, si aplicaran.

| El Servicio evalUa el desempefio en el afio 1, considerando los resultados de los

instrumentos de planificacién, monitoreo y evaluacidén comprometidos en la
formulacion del presupuesto del ano t-1. Para ello:

Redliza un proceso que garantice o asegure la calidad de los datos, entre elias
auditoria(s) de datos, validacién externa, validacién de la Auditoria Interna u otro
medio o instrumento que defina el Servicio para estos efectos. La calidad de datos
se entenderd como aquella que cumple al menos, con los siguientes atributos:

1. Exactitud: Grado en el que los datos representan comrrectamente el verdadero
valor del atributo deseado de un concepto o evento en un contexto de uso
especifico.

2. Completitud: Grado en el que los datos asociados con una entidad tienen valores
para todos los afributos esperados e instancias de entidades relacienadas en un
contexto de uso especifico.

3. Consistencia: Grado en el que los datos estan libres de contradiccion y son
coherentes con ofros datos en un contexto de uso especifico.

4, Credibilidad/Confianza: Grado en el que los datos tienen atributos que se
consideran ciertos y crefbles en un contexto de uso especifico. La credibilidad
incluye el concepto de autenticidad (la veracidad de los origenes de datos).

5. Actualidad: Grado en el que los datos tienen atributos de oportunidad en un
contexto de uso o requerimiento especifico.

6. El/la Jefe(a) de Servicio y/o el Equipo Directivo, en conocimiento del desemperio
y/o resultados emanados del Sistema de M&E, usa dicha data e informacién en la
toma de decisiones y/o realiza acciones en base a los principales hallozgos y/o
desviaciones detectadas, emitiendo un informe de las principales decisiones
tomadas en virtud de ello. Dicha data o informacién puede, por ejemplo, provenir
de evoluaciones ex ante o ex post, asi como de los instrumentos de planificacion,
monitoreo y evaluacion. Las decisiones de la Direccion del Servicio, en el marco de
sus objetivos estratégicos, deberdn referirse a acciones a tomar en el afio t y/o afo
t+1, cuando sea aplicable, en los siguientes dmbitos:

- Gestion interna de la Institucién
- Gestién presupuestaria, o
- Politicas y/o programas publicos

7. El/la Jefe|a) de Servicio informa al Equipo Directivo, a los funcionarios/as, y difunde
a la ciudadania los resultados del desempenio del Servicio, a través de mecanismos
de rendicion de cuentas aplicables al Servicio.

Subdepartamento de Seguimiento de la Oferta Programdtica, Direccidn de
Presupuestos, Ministerio de Hacienda.



Objetivo 2: Eficiencia Institucional

4.Sistema

Objetivo Sistema
Etapas/

Objetivo(s) Etapa
ETAPA 1

Objetivo 1: Poner en

funcionamiento un
marco de gobernanza
para el Sistema Estado

Verde, mediante la
creacion del Comité
Estado Verde, la

revision de la politica
ambiental del Servicio y
la concientizacion a los
y las colaboradores.

ETAPA 1
Objetivo 25
Diagnosticar la

situacién de la gestion
ambiental interna
mediante el
levantamiento de
informaciéon y de la
existencia de procesos
de monitoreo que
determinen el
desemperio ambiental
del Servicio y sus
impactos, en lo
particular, su huella de
carbono.

ESTADO VERDE

Implementar progresivamente una gestién sustentable en los procesos
administrativos y en los productos estratégicos de las Instituciones, con el fin de
disminuir los impactos ambientales y contribuir a los compromisos asumidos por

. el Estado de Chile en materia de cambio climdtico.

Requisitos Técnicos

1. El Servicio constituye el Comité Estado Verde, mediante una resolucién,
entre cuyos integrantes deberan incluir un representante de la Jefatura del
Servicio,

2. ElComité Estado Verde revisa la existencia de una resolucion que apruebe
la politica ambiental o de sustentabilidad, que incluya al menos los
siguientes aspectos: gestion de residuos y economia circulor (3R), eficiencia
energética, gestion hidrica, gestion del papel y compras sustentables, asi
como mecanismos de concientizacion ambiental para las y los
colaboradores.

3. Almenos un 30% de los colaboradores del Servicio asisten a actividad(es)
de concientizacion en materia del Sistema Estado Verde y cambio
climdtico, la(s) que deberd(n) ser determinadals) por el Comité Estado
Verde.

El Comité Estado Verde determina el alcance teritorial del diagnédstico de su
gestion ambiental del periodo t, el que cuenta con la opinidn técnica
favorable de la Subsecretaria del Medic Ambiente y la Subsecretaria de
Energia, y sefala:

1. El catastro de todos los inmuebles que utiliza el Servicio, excluyendo
bodegas, estacionamientos y superficies no construidas,
independientemente de la condicion juridica de la propiedad.

2. EIN°de colaboradores del Servicio y porinmueble, es decir, funcionarios/as
de la dotacién del Servicio, personal a honorarios, personal contratado
bajo el Cédigo del Trabgjo, subcontratados y contratados bajo cualquier
otra modalidad, incluyendo personal externo que ocupe las dependencias
de la Institucién,

3. A cudles de dichos inmuebles y sus respectivos colaboradores se aplicard
el diagnéstico en el primer, segundo y/o tercer ano.

El Servicio desamrolla -y aprueba a través del Comité Estado Verde- un
diagnéstico de su gestion ambiental que permita medir su huella de carbono
en el periodo t (comprendido entre noviembre del afio 1-1 hasta octubre del
ano 1), y lo reporta a las Redes de Expertos respectivas mediante la plataforma
www.gestionaenergia.cl a mds tardar el 31 de diciembre del afo t, de quienes
obtiene una opinién técnica sobre la completitud y oportunidad de la
informacién, considerando la existencia o inexistencia de los siguientes
aspectos, y sus fundamentaciones:

4. La gestidon energética:

* Resultado para el periodo 2023 del indicador de Eficiencia Energética,
cuya férmula de cdiculo es: (Consume Total de Energia (CTE) en el
periodo t / Superficie Total (ST) del conjunto de inmuebles utilizados con
informacion de facturacién por parte del Servicio en el periodo 1).

» Para el cdlculo de dicho indicador se considerard el consumo de
elecfricidad y gas natural o de caferia (gas ciudad o gas licuado),
excluyendo la electricidad que provenga de sistemas fotovolt&icos de
auto consumo.

* Se deberda reportar el consumo de electricidad y gas natural o de
caneria, para todos los inmuebles utilizados por el Servicio no informados
en el indicador.

* Se deberd reportar el consumo de ofras fuentes energéticas distintas a
las electricidad y gas de carieria que puedan haber ocurrido durante el
periodo t.



4.Sistema ESTADO VERDE

La gestion de los vehiculos:
* Inventario de sus vehiculos propios, completo y actualizado al ofio 1.
» Kilémetros [Kms) recorridos durante el periodo t de cada uno de ellos.

Traslados de personas:

» Resultado de la encuesta origen-destino, provista por la Red de Expertos,
aplicada almenos al 50% de los colaboradores del alcance definido, en
el periodo 1,

« Contabilizacién del total de vigjes por frabagjo en avién ida y vuelta en
el periodo t.

La gestion del papel:

* Procedimientos formales (instructivos, protocolos, 6rdenes de servicio de
uso eficiente del papel, u otro tipo de formalidad) destinados a disminuir
el consumo de papel (impresién a doble cara, con bajo consumo de
tinta u otras).

e N°de impresiones realizadas y su tipo (en blanco y negro y a color) por
impresora y/o fotocopiadora,

= N°de resmas de papel reciclado y no reciclado adquiridas.

e Gasto del periodo t en papel.

La gestién hidrica:

» Catastro de artefactos, sefialando cudntos se encuentran en buen
estado (funciona segun lo esperado); regular (presenta fugas o fallas
que lo hacen ineficiente); y mal estado (no funciona), y cudntos usan
tecnologia de eficiencia hidrica.

N° de metros cubicos (M3) de agua consumidos.
N° de litros de agua envasada adquiridos.

La gestién de los residuos:

e Procesos de reciclaje de residuos, que incluya registros de pesaje v la
entrega de certificados de disposicién y trazabilidad.

» Catasiro de contenedores que sefale su ubicacion y tipo de material
de recicldje.
Kilogramos de residuos reciclados por material.
Descripcidén de prdcticas de reutilizacion de papel, si las hay.
Kilogramos de residuos no reciclados.

10. La gestién de bienes muebles:

e Procedimiento para dar de bagja los bienes muebles.
* Inclusibn de acciones para su reciclagje o reutilizacién en dicho
procedimiento.

. La gestién de compras sustentables:

» Participaciéon de al menos el 30% de los usuarios de la Institucidon
registrados en Mercado Publico (www.mercadopublico.cl), en rol de
supervisor y operador en las capacitaciones que provee la Direccién de
Compras y Contratacién Publica.

* Adicionalmente al porcentaje antes mencionado, se debe considerar
la participacion en dichas capacitaciones de al menos un funcionario/a
designado por elfla Jefe/a de Servicio perieneciente a la plania
directiva o que desempenie funciones de jefatura en la Institucion.

e La tematica de estas capacitaciones son las compras sustentables, en
base al Instructivo del Ministerio de Medio Ambiente.

ETAPA 2 El Servicio:

Objetivo 1: Disefiar y 1.

formalizar un marco de
gobernabilidad para el

Sistema Estado Verde. 5

Elabora o gjusta la politica interna de gestién ambiental y la relacién con
las definiciones estratégicas institucionales, con participacién consultiva, y
la formaliza mediante Resolucién Exenta del Servicio.

A través del Comité Estado Verde, disefia el plan de gestion ambiental y
coordina las acciones de capacitacion y concientizacién.
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4 Sistema

ETAPA 2

Objetivo 2: Elaborar un
Plan de Gestion
Ambiental a partir de
los resultados del
diagnéstico, que
permita abordar las
brechas ambientales
detectadas.

ETAPA 3

Objetivo 1: Difundir,
socidlizar y aplicar la
politica ambiental
interna y dar
continuidad a las
acciones de
educacion ambiental y
campana
comunicacional.
ETAPA 3

Objetivo 2
Implementar el Plan de
Gestion Ambiental
Institucional.

ETAPA 4

Objetivo 1: Contar con

una estructura 4
procesos formativos
que proveen

gobernanza al Sistema
Estado Verde en Ila
Institucién.

ETAPA 4

ESTADO VERDE

Bajo la coordinacién del Comité, da continuidad a las acciones de

concientizacién ambiental e implementa las siguientes actividades:

3. Ejecuta una campafa de concientizacién en materia de gestion
ambiental y cambio climético.

4, Ejecuta al menos una charla de concientizaciéon en materia del Sistema
Estado Verde y cambio climatico, considerando la asistencia de al menos
un 30% adicional de colaboradores.

5. Incorpora la temdatica medicambiental en su Plan Anual de Capacitacién
(PAC), disefiando y ejecutando un médulo de induccién sobre el plan de
gestibn ombiental a nuevos colaboradores, e incorporando
capacitaciones sobre dicho plan y sus tematicas principales.

" Bl Servicio disefia el Plan de Gesfién Ambiental, que cuenta con la opinion

técnica favorable de la Red de Expertos, e incluye las siguientes actividades:

1. Prioriza laos brechos detectados, atendiendo criterios de urgencia vy
factibilidad técnica.

De acuerdo a la priorizacion, establece los objetivos y acciones para reducir

sus brechas en gestion energética, de vehiculos, de uso de papel, hidrica de

residuos, baja de bienes y compras, segun corresponda, incluyendo:

2. Disefio o djuste de procedimientos formales destinados a monitorear y/o
mejorar su desempefio medio ambiental.

3. Establecimiento de indicadores o ajuste en la metodologia para registrar
dicho desempeno de manera cuantitativa.

4. Implementacién de una iniciativa o proyecto piloto de sustentabilidad en
la gestién interna.

5. Andlisis de dicha iniciativa o proyecto, que permita realizar gjustes, si
corresponde, al Plan de Gestidn Ambiental,

Elabora un programa de trabajo que contiene:

4. Tareas, plazos y responsables para el afio t+1.

' El Servicio, bajo la coordinacion del Comité Estado Verde:

1. Implementa una campaia de difusion de la politica ambiental entre sus
colaboradores.

2. Ejecuta al menos una charla de concientizacion en materia del Sistema
Estado Verde y cambio climdtico, considerando la asistencia de al menos
un 30% adicional de colaboradores.

3. Redliza las copacitaciones asociadas a la fematica medioambiental, de
acuerdo a su Plan Anual de Capacitacién (PAC).

' El Servicio da cuenta de:

1. Los procedimientos implementados para monitorear y/o mejorar su
desempeno medio ambiental.

2. La medicidén de indicadores y si comresponde, cdlculo de la huella de
carbone organizacional.

3. Tareas ejecutadas.

Si corresponde, el Servicio realiza:

4. Ajustes a su Plan de Gestibn Ambiental, considerando la opinidn técnica
de la Red de Expertos.

El Servicio cuenta con:

1. Un Comité Estado Verde que sesiona regularmente durante el afio y
coordina las acciones asociadas al Sistema Estado Verde en su interior.

2. Revision, actualizacion y difusién continua de la politica ambiental entre
sus colaboradores.

3. Al menos el 5% de sus colaboradores han participado en una charla de
concientizacion en materia del Sistema Estado Verde y cambio climatico,
en los Ultimos 3 anos.

4, Capacitaciones asociadas a la temdatica medioambiental, de acuerdo a
su Plan Anual de Capacitacion (PAC).

El Servicio:
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4. Sistema

| Objetivo 2: Evaluar vy
proponer mejoras en el
desempeno del
Sistema Estado Verde
en el Servicio.

Redes de Expertos

5.Indicador

Objetivo Indicador

Férmula de Cdilculo

Requisitos Técnicos

Red de Expertos

ESTADO VERDE

1. Evalba los resultados de los indicadores establecidos en el Sistema Estado
Verde.

2. Mide la huella de carbono institucional.

3. Elabora e implementa un Programa de Seguimiento a los resultados de los
indicadores, y ala  huella de carbono institucional, sefialando al menos
recomendaciones, compromisos, plazos y responsables, que permitan
mejorar dichos desempenos.

| Subsecretaria del Medio Ambiente {politica ambiental, traslados de personas,

gestion del papel, hidrica de residuos y bienes muebles), Direccion de Compras
y Contratacién Publica (compras sustentables) y Subsecretaric de Energia
(gestién energética y de vehiculos).

- CONCENTRACION DEL GASTO SUBTITULOS 22 Y 29

' Mejorar la planificacién y eficiencia en el gasto publico, no concentrando los

gastos de operacion que se indican en los Ultimos meses del afio.

((Gastos ejecutados de subtitulos 22 y 29 en el segundo semestre del afio t +
gastos ejecutados de subtitulos 22 y 29 en el cuarto trimestre del afo t + gasto
ejecutado de subtitulos 22 y 29 en el mes de diciembre del afio 1) / (Total de
gastos ejecutados de subtitulos 22 y 29 en el afio t)) *100.

1. Los subtitulos 22 (Bienes y Servicios de Consumo) y 29 (Adquisicidn de

Activos No Financieros), con sus items y asignaciones, se encuentran
definidos en el Decreto N°854 de 2004, del Ministerio de Hacienda, que
determina clasificaciones presupuestarias.

2. Se entiende por gasto del subtitulo 22, Bienes y Servicios de Consumo, a los
gastos por adquisiciones de bienes de consumo y servicios no personales,
necesarios para el cumplimiento de las funciones y actividades de los
organismos del sector publico, incluidos todos sus items y asignaciones.

3. Se entiende por gasto del subtitulo 29, Adquisicion de Activos No
Financieros, los gastos para formacién de capital y compra de activos
fisicos existentes, considerando exclusivamente los items 04 Mobiliario y
Oftros, 05 Mdguinas y Equipos y 07 Programas Informdaticos.

4. Los montos de ejecucién presupuestaria del gasto de subtitulos 22 y 29
comresponden a los datos disponibles en el Sistema de Informacién para la
Gestion Financiera del Estado (SIGFE) de la Direccidén de Presupuestos
(DIPRES), en base devengado.

5. Registro de cifras en base devengado se refiere al registro de todos los
recursos y obligaciones en el momento que se generen,
independientemente de que éstos hayan sido o no pagados.

6. Se entiende por ejecucién presupuestaria de subtitulos 22 y 29 en el
segundo semestre del afio t a la suma de los gastos de subtitulos 22 y 29
ejecutados por la Institucion, entre el 1 de julio y el 31 de diciembre del afio
t.

7. Se entiende por ejecucion presupuestaria de subtitulos 22 y 29 en el cuarto
trimestre del afio t a la suma de los gastos de subtitulos 22 y 29 ejecutados
por la Institucidn, entre el 1 de octubre y el 31 de diciembre del afo t.

8. Se entiende por ejecucién presupuestaria de subtitulos 22 y 29 en el mes de
diciembre del afo t a la suma de los gastos de subtitulos 22 y 29 ejecutados
por la Institucion entre el 1 y el 31 de diciembre del afio 1.

9. Total de gastos ejecutados de subtitulos 22 y 29 en el afo t, coresponde a
la suma de los gastos de subtitulos 22 y 29 ejecutado del 1 de enero al 31
de diciembre del afio t.

10. Las cifras se expresan en Miles de $ de cada afo.

Subdireccién de Presupuestos, Direccién de Presupuestos, Ministerio de
Hacienda.
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Objetivo 3: Calidad de los servicios proporcionados a los usuarios

é.Sistema

Objetivo Sistema

Etapas/Objetivos

etapas

ETAPA 1

Objetivo I: Lo
institucién pone en
funcionamiento un
marco de gobermanza
para el Sistema,

mediante la creacién
del Comité de Calidad
de Servicio y
Experiencia Usuaria.

ETAPA 1
Objetivo 2: La
institucién levanta vy

sistematiza informacién
de la calidad de
servicio y experiencia
usuaria para el
diagnéstico, mediante
la Medicién de la
Satisfaccién,

identificacién de
registros administrativos

y la recopilacion y
andlisis  de  insumos
relevantes sobre

atencién ciudadana.

ETAPA 1
Objetivo 3 La
institucién genera un

CALIDAD DE SERVICIO Y EXPERIENCIA USUARIA

' Mejorar la calidad de servicio y experiencia de las personas al interactuar con

el Estado, a fravés de la instalacién de capacidades en las instituciones para
diagnosticar los principales hechos o circunstancias que dificultan una buena
calidad de servicio y disefiar, implementar y evaluar acciones de mejora.

Requisitos Técnicos

1. El Servicio constituye el Comité de Calidad de Servicio y Experiencia
Usuaria, mediante una resolucidon, cuyos integrantes deberdn ser
funcionarios/as de distintos niveles jerdrquicos, incluyendo a quienes
interactuan directamente con usuarios/as, jefaturas y representantes de
Greas operativas y de apoyo, como tecnologia y sistemas informaticos,
finanzas, control de gestion, entre otras.

2. El Comité de Cdlidad de Servicio y Experiencia Usuaria anadliza la
existencia de una politica de calidad de servicio aprobada por el acto
administrativo correspondiente.

3. ElComité de Calidad de Servicio y Experiencia Usuaria coordina al menos
una actividad de concientizacién en materia de Calidad de Servicio,
considerando la asistencia de al menos un 30% de sus funcionarios/as de
distintas areas, incluyendo al menos a quienes interactian directamente
con usuarios/as, jefaturas y representantes de dreas operativas y de
apoyo, como tecnologia y sistemas informdaticos, finanzas y control de
gestion.,

* Medicién de Satisfaccién:

1. El Servicio desarrolia la medicién de satisfaccién siguiendo la metodologia
de la Secretaria de Modernizacion del Estado del Ministerio de Hacienda
la cual se encuentra publicada en hit tisfaccion.gob.cl/.

2. El disefio muestral y su aplicacién debe considerar a los/as usuarios/as de
los canales de atencién segin comesponda, midiendo los servicios
relevantes dirigidos o que se relacionen con usuarios finales, previa revisién
y opinién técnica favorable de la Red de Expertos.

3. La medicién es realizada por una empresa externa contratada por la Red
de Expertos en un proceso sujeto a las normas de la Ley N°19.884 de Bases
sobre Confratos Administrativos de Suministro y Prestacién de Servicios,
proveyendo todo lo necesario para su contratacion.

Identificacion de registros administrativos.

El Servicio realiza un catastro de la informacién disponible respecto de la

atencion usuaria, incluyendo, al menos:

4. La carocterizacion de registros administrativos,

5. Los tramites y/o servicios enfregados a la ciudadania.

Andilisis de atencion ciudadana

El Servicio sistematiza y anadliza la informacién de distintos mecanismos de

atencién usuaria y registros administrativos, incluyendo al menos:

6. Losreclamos respondidos.

7. Los tiempos de respuesta a reclamos.

8. Lostiempos de respuesta de los frémites de los servicios relevantes dirigidos
0 que se relacionen con usuarios finales.

9. Lainformacién de la Medicién de Satisfaccion Usuaria de afos anteriores
y de otros instrumentos de percepcién usuaria (aplicados durante el afio t
y en los anteriores Ultimos tres aios) y de registros administrativos relevantes
(al menos reclamos respondidos y tiempos de respuesta).

1. La institucidon define los principales problemas a resolver en materia de
experiencia usuaria y calidad de servicio, elaborando un informe de
diagnéstico que contempla fortalezas, debilidades, riesgos, puntos

13



6.Sistema

diagnéstico de las
brechas de calidad de
servicio y experiencia
usuaria.

ETAPA 2

Objetivo 1: La
institucién define una
Politica de Calidad de
Servicio, (o} ({0]
actudlizacion si
corresponde, y un Plan
de Mejoramiento de la
Calidad de Servicio y
Experiencia Usuaria.

ETAPA 3

Objetivo 1: La
institucién implementa
el Plan de
Mejoramiento de la
Cdlidad de Servicio y
Experiencia Usuaria,

CALIDAD DE SERVICIO Y EXPERIENCIA USUARIA

criticos y Gmbitos prioritarios de trabagjo. Este diagnéstico se basa en la
informacién levantada en los requisitos anteriores.

Se considera la opinién del Comité de Calidad de Servicio y Experiencia
Usuaria en la elaboracién del diagnéstico.

La institucion difunde el informe de diagnéstico final entre funcionarios/as,
directivos y el Consejo de la Sociedad Civil (COSOC).

El Servicio, a través del Comité de Calidad de Servicio, define una politica de
calidad de Servicio, o su actualizacién si corresponde. La politica de calidad
de Servicio debera contener al menos lo siguiente:

[

o s W

Principios crientadores.

Objetivos.

Relacién con las definiciones estratégicas institucionales.
Caracterizacion de usuarios y usuarias de los servicios.
Actores y roles.

Directrices y lineas de accioén.

El Servicio disefia un Plan anual de Mejoramiento de la Calidad de Servicic y
Experiencia Usuaria a partir del diagnéstico de calidad de servicio y
experiencia usuaria elaborado en la etapa 1, considerando los recursos del
presupuesto de la institucion, que deberd contener al menos lo siguiente:

r 5

10.

11

12,

13

14,

15.

16.
17,

18.

19.

20.

Objetivo general y especificos, expresados como resultados esperados y
medibles

Actividades.

Plazos de ejecucion.

Areqs responsables y participantes.

Poblacién objetivo de las actividades (definicién y cuantificacion).

Los trdmites y/o servicios seleccionados entre aguellos asociados al
cumplimiento de su funcién o mandato, que deberdn contar con la
opinién técnica favorable de la Red de Expertos.

Indicadores de desempeno que permitan evaluar el cumplimiento del
plan y sus metas, cuando corresponda.

Sistemas de respaldo y reportabilidad para generar los Medios de
verificacion de las actividades.

Priorizacién de las actividades,

Costos de cada actividad y su vinculacion a items presupuestarios.

La Politica de Cadlidad y el Plan de Mejoramiento de la Calidad de
Servicio y Experiencia Usuaria deben ser disefiados de forma
participativa, incluyendo a funcionarios/as de distintas Greas y a
usuarios/as (ej. Consejo de la Sociedad Civil (COSOC)). En este proceso
se debe incluir a funcionarios/as de distintos niveles jerdrquicos,
incluyendo a quienes interactian directamente con usuarios/as, jefaturas
y representantes de dreas operativas y de apoyo, como tecnologia y
sistemas informdticos, finanzas, control de gestion, entre otras.

Se considera la opinidn del Comité de Calidad de Servicio y Experiencia
Usuaria en la elaboracion de la Politica de Calidad y el Plan de
Mejoramiento de la Calidad de Servicio y Experiencia Usuaria.

La Politica de Cadlidad y el Plan de Mejoramiento de la Calidad de
Servicio y Experiencia Usuaria deben ser aprobados por el/la Jefe/a de
Servicio y contar con la opinién técnica favorable de la Red de Expertos.
El servicio difunde entre los funcionarios/as, directivos y COSOC la Politica
de Calidad y el Plan de Mejoramiento de la Calidad de Servicio y
Experiencia Usuaria aprobado.

1. El Servicio implementa el plan anual definido en la etapa 2, actualizado si
corresponde. Cada actividad se entiende como ejecutada si se cumplen
todos los compromisos establecidos en ella.

El Servicio elabora un informe de implementacion que incluye, al menos:

e
3.

4,

El resultado de la ejecucién de las actividades comprometidas.

Los resultados de los indicadores de desempeno comprometidos para
analizar el cumplimiento del plan de mejora.

Los resultados de los Indicadores de satisfaccion usuaria analizados, tanto
provenientes de la encuesta como de registros administrativos, entre los
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é.5istema

ETAPA 4

Objetivo 1 La
institucidon evalia la
calidad de servicio y
experiencia usuaria de
su institucion mediante
los resultados del Plan
de Mejoramiento de la
Calidad de Servicio y
Experiencia Usuaria,

ETAPA 4

Obijetivo Z La
instituciéon mejora la
calidad de servicio y
experiencia usuaria
con los servicios
relevantes dirigidos o
que se relacionen con
usuarios finales.

Red de Expertos

7.Indicador

Obijetivo Indicador

Férmula de Cdlculo

Requisitos Técnicos

CALIDAD DE SERVICIO Y EXPERIENCIA USUARIA

que se encuentran Porcentaje de Reclamos Respondidos; Tiempo
promedio de respuesta de reclamos, entre otros.

5. Los dificultades y holguras encontradas en la implementacion de las
actividades, atribuibles a factores extemos e internos.

6. Justificaciones de eventuales modificaciones a
originalmente, de acuerdo con los resultados obtenidos.

7. Se considera la opinién del Comité de Calidad de Servicio y Experiencia
Usuaria en la elaboracién del informe de implementacién del Plan de
Mejoramiento de la Calidad de Servicio y Experiencia Usuaria.

8. ElServicio difunde entre funcionarios/as, directivos y COSOC el informe de
implementacién del Plan de Mejoramiento de la Calidad de Servicio y
Experiencia Usuaria.

lo programado

Bl Servicio evalua la calidad de servicio y experiencia usuaria de su institucién

mediante los resultados de la implementacion del Plan de Mejoramiento de la
Calidad de Servicio y Experiencia Usuaria implementado en la etapa 3. Para
ello;

1. Andliza los resultados de los indicadores e hitos cumplidos y no
cumplidos, identificando las causas de los resultados obtenidos.

2. Analiza los resultados de la Medicién de Satisfaccién Usuaria posterior
a la implementaciéon del plan.

3. Andliza los resultados a través de fuentes de informacién
administrativas, tales como reclamos respondidos y tiempos de
respuesta, posterior a la implementacién del plan,

4. Evalla el disefio y la implementacion del Plan de Mejoramiento de la
Calidad de Servicio y Experiencia Usuaria.

5. Considera la opinién del Comité de Calidad de Servicio y Experiencia
Usuaria en la elaboracién del informe de Evaluacién de la Calidad de
Servicio y Experiencia Usuaria.

6. Difunde entre funcionarios/as, directivos y COSOC el informe de
Evaluacion de la Calidad de Servicio y Experiencia Usuaria.

1. La institucion mejora la calidad de servicio y experiencia usuaria, medida a

tfravés de los indicadores de desempeiio y metas definidas en el Plan de
Mejoramiento de la Calidad de Servicio y Experiencia Usuaria.

Secretario de Modermnizacion del Estado, Ministerio de Hacienda.
Comisidn Asesora Presidencial para la Integridad PUblica y Transparencia.

TRANSFORMACION DIGITAL

' Mejorar la gestion publica y la enfrega de servicios a las personas por parte de

los érganos de la Administracién del Estado, mediante el soporte electrénico
de sus procedimientos administrativos, en el marco de la Ley N°21.180 sobre
Transformacién Digital del Estado.

' (N° de procedimientos administrativos electrénicos (PAE) al afio t/ N° total de

procedimientos administrativos vigentes en el afio 1, registrados en el Catélogo
de Procedimientos Administrativos y Tramites (CPAT)) * 100.

1. Procedimiento administrativo vigente en el afio t: De acuerdo con la Ley
N°19.880, comresponde a una sucesién de actos tramites vinculados entre
si, que tiene por finalidad producir un acto administrative terminal, Lo
anterior, considera todos los procedimientos administrativos de cara a las
personas (tramites) y de gestién intema, que realizan los érganos de la
Administracion del Estado al afio t.



' Red de Expertos

8.Indicador

Objetivo Indicador

Férmula de Cdlculo

Requisitos Técnicos

Red de Expertos

Catdlogo de Procedimientos Administrativos y Tramites (CPAT): Plataforma
web que contiene la ndmina de todos los procedimientos administrativos
de los érganos de la Administracion del Estado, el cual es administrado por
el Ministerio Secretaria General de la Presidencia, que tiene por objeto la
codificacién, estandarizacién y caracterizacion de los procedimientos
administrativos.

Procedimiento administrativo elecirénico (PAE): corresponde a un
procedimiento administrativo que cumple al menos con las siguientes
condiciones, segun corresponda:

a) En caso de que requiera autenticacion de personas naturales, utiliza

el mecanismo oficial de autenticacién (Clave Unica).

b) En caso de que requiera datos, documentos y expedientes de ofros
érganos de la Administracién del Estado, estd integrado a la red de
interoperabilidad.

c) En caso de que requiera notificaciones, éstas se practican
electrénicamente si cuentan con el marco normativo que lo permita.

d) Dispone de una plataforma electronica que soporta la gestién del
procedimiento administrativo,

Durante el afic 2023, los érganos de la Administracién del Estado deberdan

informar en el CPAT al menos su némina de procedimientos administrativos

y su caracterizacion (atributos vinculados a las condiciones que

establecen un procedimiento administrativo como electrénico, sefialadas

en el requisito técnico N°3).

Divisién de Gobierno Digital, Ministerio Secretaria General de la Presidencia,

SOLICITUDES DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA

Responder las Solicitudes de Acceso a la Informacién PUblica en un plazo
maximo de 15 dias.

[N®° de solicitudes de acceso a la informacién pUblica respondidas en un plazo
menor o igual a 15 dias hdbiles en ano t/ N° de solicitudes de acceso a la
informacién publica respondidas en afio 1) *100.

Las solicitudes de acceso a la informaciéon publica respondidas
comesponden a aquellas finalizadas entre el 1 de enero y el 31 de
diciembre del afio t, independientemente de cuando hayan ingresado.
Las solicitudes de acceso a la informacién plblica respondidas
corresponden a aquellas en que la respuesta fue entregada, derivada,
estd a la espera de retiro de la informacién o fue desistida.

Para efectos de contabilizar los plazos se aplicard el articulo 25 de la Ley
N®19.880, que Establece Bases de los Procedimientos Administrativos que
Rigen los Actos de los Organos de la Administracién del Estado.

Las Instituciones deberdn utilizar Unicamente el “Portal de Transparencia
del Estado”, del Consejo para la Transparencia.

Comisién Asesora Presidencial para la Integridad Pdblica y Transparencia,
Ministerio Secretaria General de la Presidencia.

12.- El desarrollo de las Metas de Eficiencia Institucional, comprende las etapas

de Formulacion, Implementacién, Evaluacién y Cumplimiento, las que deberén

sujetarse a las siguientes reglas:
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La Jefatura Superior del Servicio deberd informar, previo al inicio de cada
proceso, la propuesta de Metas de Eficiencia Institucional a los funcionarios de su
reparticion, a través de sus delegados de personal o a través de las asociaciones
de funcionarios, si las hubiere, como asimismo las acciones de seguimiento de los
compromisos, y los resultados de la evaluacioén.

a) La formulacién corresponde al proceso que tiene por objeto establecer para
cada Servicio los Objetivos de Gestidon a alcanzar en el aio siguiente sobre la
base del Programa Marco acordado.

El/la Ministro(a) del ramo y la Jefatura Superior del Servicio son responsables de la
definicion de los objetivos de gestion, ajustados al Programa Marco, los cuales
seran formulados durante el afo 2022, con la coordinacién y supervision de
DIPRES como Secretaria Técnica.

Serd responsabilidad del/la Ministro(a) del ramo velar por la calidad técnica, la
coherencia intersectorial y el nivel de exigencia de los Objetivos de Gestién
incluidos en las Metas de Eficiencia Institucional de sus instituciones dependientes
0 relacionadas.

En aqguellas situaciones originadas en caracteristicas particulares de algin
Servicio, que dificulten la aplicacién de un determinado Objetivo de Gestidn, el
cumplimiento del objetivo se podré concretar de un modo distinto a lo sefalado
en el Programa Marco acordado, siempre que se trate de una situacién
excepcional, debidamente justificada y no se altere la esencia del objetivo en
cuestion.

Los antecedentes que explican las caracteristicas particulares de la Institucion
deberdan ser informados y justificados en su propuesta de Metas de Eficiencia
Institucional, para ser analizados, y si correspondiere, ser aprobados por el Ministro
de Hacienda. Una vez aprobadas las Metas de Eficiencia Institucional del
Servicio, dichos antecedentes pasan a formar parte de éstas.

b) La implementacién de las Metas de Eficiencia Institucional serd
responsabilidad de la Jefatura Superior de Servicio e incluye la ejecucién de las
acciones necesarias para cumplir los Objetivos de Gestion comprometidos vy el
ejercicio de los mecanismos de control, seguimiento y evaluacién permanente
de dicho cumplimiento.

El/la Ministro(a) del ramo dispondrd la creaciéon de las instancias técnicas

necesarias para controlar y evaluar el desarrollo de las Metas de Eficiencia
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Institucional y el cumplimiento de los objetivos comprometidos por sus Servicios
relacionados o dependientes. Asimismo, deberd informar oportunamente todas
aguellas circunstancias que pudieran incidir o aofectar el adecuado

cumplimiento de los Objetivos de Gestion comprometidos.

c) El desarrollo de los Objetivos de Gestidn, Indicadores de Desempefio y Sistemas
de Gestidon por parte de los Servicios serG apoyado por Instituciones PUblicas con
conocimiento especializado, denominadas Redes de Expertos, encargadas de
asesorar a los Servicios proporcionando la asistencia técnica necesaria.

Las Redes de Expertos, corresponden a las individualizadas en cada uno de los
Indicadores de Desempenio y Sistemas de Gestidn; y entre sus funciones esta la
de prestar apoyo a las Instituciones en la formulacion e implementacién de las
Metas de Eficiencia Institucional, como asimismo, disponer los medios
tecnoldgicos y/o formatos de bases de datos, para efectos de facilitar el registro
de la informacién correspondiente alos medios de verificaciéon de los Indicadores
de Desempeno y Sistemas de Gestion comprometidos, a utilizar en la etapa de
evaluacién del grado de cumplimiento.

Los medios de verificacion de los Indicadores de Desemperio y Sistemas de
Gestion comprometidos corresponden a aquellos antecedentes que permiten
acreditar la correcta y total realizacién de cada uno de los Objetivos de Gestidn,
medidos a través de Indicadores de Desempefno y/o instrumentos de similar
naturaleza (Sistemas de Gestion) y de sus respectivos requisitos técnicos.

En aquellos casos, en que la Red de Expertos no cuente con aplicativos o
formatos que permitan al Servicio registrar los antecedentes de respaldo de sus
Indicadores de Desempenfio y Sistemas de Gestién, la informacién del respectivo

Indicador y Sistema debera ser proporcionada directamente por el Servicio.

d) La evaluacién corresponde al proceso que fiene por objeto determinar el
grado de cumplimiento global de los Objetivos de Gestion comprometidos en las
Metas de Eficiencia Institucional, en base a una validacién técnica de expertos
externos, y el porcentaje de incentivo que corresponderd recibir a cada uno de
los funcionarios(as) de los respectivos Servicios.

El Ministro del ramo serd@ responsable por la veracidad de la informacién sobre
cumplimiento de los Objetivos de Gestidn, que se comunique al Ministro de

Hacienda. Para estos fines, se solicita la verificacién de su cumplimiento a través
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de lo realizacién de auditorias y control interno, y con el apoyo de los
representantes ministeriales designados.

La evaluacion del grado de cumplimiento de los compromisos, establecidos en
base al Programa Marco 2023 y el grado de cumplimiento global de la Institucién,
serd realizada por el Ministro de Hacienda, con el apoyo de la Direccidn de
Presupuestos. Por su parte, el proceso de validacion técnica del cumplimiento de
los Objetivos de Gestidn de los Servicios serd realizado por Expertos Externos al
Ejecutivo, contratados por licitacién publica a través de la Secretaria Técnica,
con el apoyo de la Red de Expertos.

e) El cumplimiento global de las Metas de Eficiencia Institucional, serd el resultado
de la suma de las ponderaciones obtenidas en cada uno de los Objetivos de
Gestion. El nivel de cumplimiento de cada Objetivo de Gestidén corresponderd a
la suma de las ponderaciones de cada Indicador de Desempenio cumplido y
parcialmente cumplido, y de la suma de las ponderaciones obtenidas de los
Sistemas de Gestion “Planificacion, Monitoreo y Evaluaciéon”, "Estado Verde" y
“"Calidad de Servicio y Experiencia Usuaria”, cuando corresponda.

i) Indicadores con minimo de cumplimiento de 75% de su meta.
El resuliado de un indicador se obtendrd comparando el valor efectivo y su
respectiva meta, y se entendera:

. Cumplido si el resultado es al menos de un 100%.

. Parcialmente cumplido si el resultado es igual o mayor a 75% y menor a
100%.

. No cumplido si el resultado es menor a 75%.

Un Indicador cumplido serd aquel que logra el 100% de su meta y por tanto suma
todo el ponderador al Objetivo de Gestion cormrespondiente. Un Indicador
parcialmente cumplido serd aquel que logra menos de un 100% de su meta y
75% o mas, sumando la proporcién del ponderador que obtiene al multiplicar por
el grado de cumplimiento alcanzado. Un Indicador no cumplido serd aquel que
logra menos de un 75% de su meta, y por tanto suma 0% del ponderador al
objetivo correspondiente.

Un Indicador se considerar@ no cumplido cuando se presente alguna de las
siguientes situaciones:

. No es posible verificar los valores reportados por el Servicio a través de sus
medios de verificacion.
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. Los valores informados en el aplicativo dispuesto por DIPRES no
correspondan con los sefialados en los medios de verificacion.

. Los valores informados en los medios de verificacion son inconsistentes (con
informacién del mismo medio de verificacién o con la contenida en otros medios
de verificacién), presente errores y/u omisiones.

. Los valores informados no corresponden al alcance y/o periodo de
medicion comprometido en la meta.

. Las razones del incumplimiento no corresponden a causas externas
calificadas y no previstas que limiten seriamente su logro.

. Los medios de verificacion presentados no permiten verificar el
cumplimiento de requisitos técnicos adicionales que no son parte del cémputo

del numerador y denominador de la férmula de célculo.

ii) Indicadores con minimo de cumplimiento de 100% si mide corectamente. Se
entenderd cumplido cada Indicador, si estd correctamente medido al 31 de
diciembre de 2023 y cumple con todos los requisitos técnicos establecidos. Por lo
tanto, el cumplimiento para cada uno de los Indicadores fomara valores de 0%
o 100%.

i) Cumplimiento Sistemas de Gestidon “Planificacién, Monitoreo y Evaluacion”,
"Estado Verde" y "Calidad de Servicio y Experiencia Usuaria”.

. La ponderacién total obtenida en el Sistema cormrresponderd a la suma de
las ponderaciones logradas en cada objetivo de etapa.

. La ponderacién lograda en cada objetivo de etapa coresponderd al
porcentaje de requisitos técnicos cumplidos del respectivo objetivo, multiplicado
por la ponderacién comprometida en dicho objetivo.

. Cadarequisito técnico tomara valores de 100% si cumple y 0% si no cumple.
Un requisito técnico estd cumplido cuando es posible verificar todo su contenido
a través de los medios de verificacién presentados por el Servicio.

13.- Se entenderd que hay error cuando se presente al menos, una de las
siguientes situaciones:

. Error de omision: los archivos de medios de verificacion no corresponden al
Indicador de Desempeno o Sistema de Gestion, se encuentran incompletos, total
o parcialmente en blanco, ilegibles, con correcciones y/o enmiendas que no

hacen posible verificar los valores o informacion.
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. Error de inconsistencia: la informacion de los medios de verificacién
presenta diferencias en su propio contenido y/o con lo informado en la
aplicacién web de DIPRES, de las Redes de Expertos y/o con otras fuentes
oficiales.

. Error de exactitud: la informacién presentada no corresponde al alcance
(nombre, férmula o etapa y requisitos técnicos, segin corresponda) y/o al
periodo de medicion definido para el Indicadeor de Desempeno o Sistema de
Gestion.

Para cada Indicador de Desempeno o Sistema de Gestidn cumplido o
parcialimente cumplido, informado con error durante el proceso de evaluacién,
se descontard un 10% de la ponderaciéon establecida por el Servicio para el
respectivo Indicador de Desempeno o Sistema de Gestion en la formulacién de
las Metas de Eficiencia Institucional.

Una vez concluido el proceso de evaluacion respecto de cada Servicio, se
procederd a efectuar el cdlculo de la tasa de descuento por eror en la
informacién proporcionada. Con todo, y una vez efectuado el cdlculo de la tasa
de descuento por error, se determinard el cumplimiento global los Indicadores de

Desemperio y Sistemas de Gestidon y de los Objetivos de Gestidn.

14.- El andlisis de causa externa que invoque un Servicio para justificar el
incumplimiento de un Objetivo de Gestidn se realizard en funcién del mérito de
cada caso, debiendo estar fundamentado el efecto que el factor externo tiene
en dicho incumplimiento. Asimismo, debera cuantificar la incidencia del factor
externo, o efectuar una aproximacion si aquello no fuere factible.

Se considerard en el andlisis del incumplimiento de un Objetivo de Gestién, la
existencia de causas externas calificadas y no previstas que limiten seriamente el
logro de los Objetivos de Gestion, tales como hechos fortuitos comprobabiles,
catastrofes y cambios en la legislacién, como también las reducciones
presupuestarias externas al Ministerio del cual depende o con el cual se
relaciona, siempre que afectaren items relevantes para el cumplimiento de las
Metas de Eficiencia Institucional.
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15.- El proceso de formulacidn de las Metas de Eficiencia Institucional de la
Institucion se efectuar@ en la aplicacion dispuesta por la Direccidon de
Presupuestos, con acceso restringido en su sitio web www.dipres.cl y seleccionar
“Proceso Formulacion PMG/MEI 2023" (ingreso mediante nombre de usuario y
contfrasena), garantizando la privacidad y seguridad de la informacién

presentada por cada Institucion.

ANOTESE Y COMUNIQUESE

POR ORDEN DEL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA

K’-"l‘:,;-"m_—'_-" <
fZoBLICA D
/o4 WSTERO DE £,

AWINISTRO DE HACIENDA
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Lo que transcribo para su conocimiento.

Gabinete Subsecretaria de Educacion
Divisién de Planificacion y Presupuestio
Comité de control Divisién Juridica
Subsecretaria de Educacién
Superintendencia de Educacién
Superintendencia de Educacion Superior
Oficina de Partes

Expediente N.° 45.837-2022
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