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GRAMA MARCO DE LOS PROGRAMAS DE
MEJORAMIENTO DE LA GESTION DE LOS SERVICIOS EN EL ANO
2017, PARA EL PAGO DEL INCREMENTO POR DESEMPENO
INSTITUCIONAL, DEL ARTICULO 6° LEY N° 19.553.

SANTIAGO, 9 & AGQO 2016

DECRETO EXENTON® 2 Q 0

VISTOS: Lo dispuesto en el articulo 32 N° 6 del Decreto Supremo N2
100, de 2005, del Ministerio Secretaria General de la Presidencia,
que fija el texto refundido coordinado y sistematizado de
la Constitucién Politica de la Republica de Chile; D.F.L. N2 1/19.653,
de 2000, que fija texto refundido, coordinado y sistematizado de
la Ley N2 18.575, Orgédnica Constitucional de Bases
Generales de la Administracién del Estado; el articulo 6° de la Ley
N2 19.553, gue concede Asignacion de Modernizacion y otros
Beneficios que indica y sus modificaciones posteriores; el Decreto
Supremo N° 334, de 14 de marzo de 2012, del Ministerio de
Hacienda, que Aprueba el Reglamento a que se refiere el articulo 6°
de la Ley N2 19.553, para la aplicacion del Incremento por
Desempeiio Institucional; la Resolucién N2 1.600, de 2008, de
Contraloria General de la Republica, que Fija Narmas sobre Exencidn
de Tramite de Toma de Razdn;

CONSIDERANDO:

1.- Que, en cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 6° de la ley N°
19.553, el incremento por desempefio institucional, se concedera en
relacion a la ejecucidn eficiente y eficaz por parte de los servicios, de
los Programas de Mejoramiento de la Gestion;

2.- Que, de conformidad a lo establecido en el articulo 26 letra a) del
Decreto Supremo N° 334, de 2012, del Ministerio de Hacienda, que
aprueba Reglamento a que se refiere el articulo 6° de la ley N°
19.553 el Comité Técnico ha adoptado un Acuerdo para la aplicacion
del incremento por desempefio institucional, como consta en el
Acta de Sesion del Comité Técnico de 14 de julio de 2016.

3.- Que, para la adecuada aplicacion del incremento antes referido,
resulta necesario contar con un documento en el que se consigne el
conjunto de dreas prioritarias comunes para todas las instituciones
del sector publico, cuya implementacion 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 la
modernizacion del Estado y mejora de la gestion publica,
denominado “Programa Marco de los Programas de Mejoramiento
de la Gestion”;

4.- Que, en consecuencia, el Programa Marco de los Programas de
Mejoramiento de la Gestién, debe contener la definicién de areas
prioritarias, sistemas, objetivos y etapas que permiten alcanzar su
desarrollo;



5.- Que, la propuesta del Programa Marco debe ser anualmente
elaborada por el Comité Técnico regulado en el Titulo VIII 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, le corresponde al Comité Tri-ministerial, a
través de Decreto aprobar anualmente el referido Programa Marco
de los Programas de Mejoramiento de la Gestién, propuesto por el
Comité Técnico conforme lo sefialado en el considerando anterior.

DECRETO (E):

ARTICULO UNICO: APRUEBASE el siguiente Programa Marco de los Programas de Mejoramiento de la Gestion
(PMG) para el afio 2017:

I. PROGRAMA MARCO 2017

El Programa Marco constara de dos dreas prioritarias y tres sistemas de gestién con sus respectivos objetivos. Los
servicios que comprometen el Programa Marco 2017, deberan formular compromisos en uno o mas sistemas de
gestién, dependiendo del grado de desarrollo alcanzado a la fecha de la formulacién.

Cuadro 1
Programa Marco, Areas y Sistemas de Gestién
PMG 2017
AREA PRIORITARIA SISTEMA DE GESTION OBIJETIVO

T

1.- Monitoreo del Desempefio
Institucional, o

Disponer de informacién sin errores, para apoyar la toma de
decisiones y rendicién de cuentas de la gestion institucional,
y evaluar su desempefio.

1.- Planificacion y Control

. Disefiar e implementar procesos de planificacion y sistemas
de Gestion P P P y

de informacién para la gestién, que permitan a la Institucién
disponer de informacién para apoyar la toma de decisiones y
rendicién de cuentas de su gestién institucional.

2.- Planificacién y Control de Gestién’

Mejorar el desempefio de la institucion, aumentando los
- - . niveles de satisfaccién de sus usuarios, a través de la
L, . 3.- Sistema de Gestion de la Calidad | . i R S - -
2.- Gestion de |la Calidad (150) instalacion de un sistema de gestion de la calidad certificado
' bajo la norma ISO 9001, que considere los procesos de
i provisidn de bienes y servicios.

Para las instituciones nuevas creadas por ley que inicien su funcionamiento en 2017, y que deban formular sus compromisos en el marco del PMG; asi como
aquellas instituciones que comprometieron el sistema de planificacién y control de gestién en periodos anteriores y que en el afio 2017 no han comprometido la
etapa final.

Los objetivos de gestion, sus etapas de desarrollo, los indicadores de desempefio si corresponde, los requisitos técnicos
y medios de verificacidn, se presentan a continuacién para cada sistema del Programa Marco, segun si la institucion
compromete:

A. Sdlo el Sistema de Monitoreo del Desempeiio,
B. Mas de un Sistema,
C. Sélo el Sistema de Planificacion y Control de Gestion.
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A. Instituciones comprometen sélo el sistema de Monitoreo del Desempefio Institucional

Las instituciones que han completado las etapas finales de todos los sistemas de gestion del Programa Marco 2016,
deberdn comprometer solo el Sistema de Monitoreo del Desempefio con una ponderacion equivalente a 100%.
Aquéllas que comprometieron dicho sistema en 2016 continuardn con él.

El Sistema de Monitoreo del Desempefio sera obligatorio y estara compuesto por objetivos de gestion, los que se
implementaran durante el periodo enero a diciembre, 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 ponderacién de cada indicador ya sea asociado a productos estratégicos o transversales, es
decir, a los objetivos 1y 3 respectivamente, no podra ser inferior a 5%.

El sistema de Monitoreo del Desempefio constara de cuatro objetivos de gestion.

El objetivo de gestion 1 sera obligatorio y consistird en evaluar e informar sin errores, el resultado de los indicadores de
desempefio asociados a productos estratégicos, seleccionados a partir de aquellos presentados en la formulacién del
presupuesto, cumpliendo las metas entre 75% y 100%. El proceso de formulacion de indicadores asociados a productos
estratégicos, sera un Unico proceso que se inicia en el marco de la formulacién presupuestaria. Los indicadores
asociados al incentivo PMG, seran seleccionados a partir de aquellos indicadores presentados en el proceso de
formulacién presupuestaria 2017, requiriendo contar con datos efectivos de al menos los ultimos 3 afios (2013, 2014 y
2015).

El objetivo de gestién 2 serd obligatorio y consistira en medir e informar a las respectivas redes de expertos y DIPRES,
los datos efectivos al 31 de diciembre de 2017, de los indicadores transversales definidos en el Programa Marco por el
Comité Tri-ministerial, para el afio 2017.

El objetivo de gestidn 3, sera voluntario y consistird en evaluar el resultado de los indicadores transversales
seleccionados del Programa Mérco, por el Comité Tri-ministerial para el 2017, cumpliendo las metas entre un 75% vy
100%, siempre que el compromiso signifique una mejora de su desempefio y cuente con valores efectivos como
minimo para los afios 2014, 2015 y el primer semestre de 2016; constituyendo dichos valores la linea base. De no
cumplir estos requisitos no sera factible comprometer un indicador con meta 2017.

El objetivo de gestion 4 serd obligatorio y consistira en publicar la formulacion del afio 2017, de los compromisos de
gestidon asociados a todos los mecanismos de incentivos de remuneraciones definidos por ley para el Servicio, y sus
resultados en el afio 2016.

El Servicio debera priorizar sus objetivos de gestion en alta, mediana y menor prioridad conforme lo sefiala el articulo
12 del D.S. 334. La ponderacion para cada objetivo de gestion correspondera a:

Objetivo de Gestion Rango de Ponderacion
' 40% -60%
30%-50%
o o%-20%
LA 5% - 10%
Total | 100%

Las instituciones deberan comprometer un mejoramiento global de las metas de los indicadores para el afio 2017.

Los objetivos de gestion, requisitos técnicos y medios de verificacion del sistema de monitoreo del desempefio se
sefiala a continuacion en cuadro 2:

Cuadro 2
Sistema de Monitoreo del Desempeiio Institucional
Objetivos de Gestién, Requisitos Técnicos y Medios de Verificacion

AREA | SISTEMA | ) | OBJETIVO

Fiacin v Contintd 1.- Monit del De e stiticional Disponer de informacion sin errores, para apoyar la toma de

- 1 s oreo del Desempei it ot DA

1~ Plani |c?c1or_1’y ontroree H P . decisiones y rendicién de cuentas de su gestion institucional y
SR aestion {

N | evaluar su desempefio.




OBIETIVO DE GESTION
4 7

Evaluar e informar sin errores rel resultado de los
indicadores de desempefio asociados a productos |
aquellos :

estratégicos seleccionados a partir de
presentados en la formulacion del
cumpliendo las metas entre 75% y 100%.

presupuesto,

Dipres los datos efectivos al 31 de diciembre de 2017,
de los

afio 2017 (Obligatorio para todo el que aplique).

Evaluar el resultado de los indicadores transversales |
seleccionados del Programa Marco aprobado por el |
Comité Tri-ministerial para el 2017, cumpliendo las |
metas en al menos un 75% y 100% (Voluntario o a

quien corresponda).

indicadores transversales definidos en el |
Programa Marco por el Comité Tri-ministerial para el |

1.

corresponda.

respectiva meta, y se entendera:

- Cumplido si es al menos de un 95%.

- Parcialmente cumplido si esta entre 75% y menos de 95%.

- No cumplido si es menor a 75%.

El resultado de los indicadores debera ser informado sin errores a DIPRES durante el

proceso de evaluacion. Se entenderd que hay error cuando se presente al menas,

una de las siguientes situaciones:

- Error de omisién: archivos de medios de verificacion que no corresponden al
indicador, se encuentran incompletos, total o parcialmente en blanco, ilegibles,
con correcciones y/o enmiendas que no hacen posible verificar los valores.

- Error de inconsistencia: la informacion de los medios de verificacion presenta
diferencias en su propio contenido y/o con lo informado en la aplicacion web
de DIPRES y/o con otras fuentes oficiales.

- Error de exactitud: la informacion presentada no corresponde al alcance y/o al
periodo de medicion definido para el indicador.

Se entenderd por no cumplido un indicador cuando se presente alguna de las

siguientes situaciones:

- Su valor efectivo sea menor a 75% de su meta.

- No sea posible verificar los valores reportados por el servicio a través de sus
medios de verificacion.

- Los valores informados en aplicativo dispuesto por DIPRES no correspondan
con los sefialados en medios de verificacién.

- Los valores informados en los medios de verificacién sean inconsistentes, (con
informacién del mismo Medic de Verificacion o con informacién que
contengan otros Medios de Verificacion), presente errores y/u omisiones.

- Los valores informados no correspondan al alcance y/o periodo de medicién
comprometido en la meta.

- No exista sisternatizacion de los medios de verificacidn, esto es que no existan
informes consolidados, reportes, agregacidn de datos (subtotales por regién,
por mes, por producto, etc. o cuadros restimenes).

= Las razones de incumplimiento no correspondan a causas externas calificadas y
no previstas, que limiten seriamente su logro.

Los indicadores cumplidos, sumaran el 100% de su respectivo ponderador.

Los indicadores parcialmente cumplidos, sumardn la proporcién que resulte de la
multiplicacién de su respectivo ponderador por el porcentaje de cumplimiento.

Los indicadores no cumplidos, sumardn 0% en su respectivo ponderador.

Para cada indicador cumplido o parcialmente cumplido, informado con error
durante el proceso de evaluacion, se descontard un 10% de la ponderacién
establecida por el servicio, para el respectivo indicador en la formulacién del PMG.
Una vez concluido el proceso de evaluacion respecto de cada Servicio, se procederd
a efectuar el cdlculo de la tasa de descuento por error en la informacién
proporcionada. Con todo, y una vez efectuado el cdlculo de la tasa de descuento por
error, se determinara el cumplimiento global del objetivo.

El porcentaje de cumplimiento global corresponderd a la sumatoria de los
porcentajes logrados para cada indicador cumplido y parcialmente cumplido,
corregido con el porcentaje de descuento por errores detectados, cuando

Cada indicador se entendera medido si el Servicio informa a DIPRES los valores
efectivos al 31 de diciembre de 2017, presentando los medios de verificacién de
dichos valores.

Cada indicador se entendera informado si el servicio informa a |a red de expertos
correspondiente, los valores efectivos de los indicadores transversales, al menos
al 31 de diciembre de 2017.

El resultado de un indicador se obtendrd comparando el valor efectivo y su

respectiva meta, y se entendera:

- Cumplido si es al menos de un 95%.

- Parcialmente cumplido si esta entre 75% y menos de 95%

- No cumplido si es menor a 75%

Se entendera por no cumplido un indicador cuando presente alguna de las

siguientes situaciones:

- Su valor efectivo sea menor a 75% de su meta.

- No sea posible verificar los valores reportados por el Servicio a través de sus
medios de verificacion.

- Los valores informados en aplicativo dispuesto por DIPRES no correspondan
con los sefialados en medios de verificacion.

- Los valores informados en los medios de verificacion sean inconsistentes (con
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informacion del mismo Medio de Verificacién o con informacién que
contengan otros Medio de Verificacin), presente errores y/u omisiones.

- los valores informados no correspondan al alcance y/o periodo de medicién
comprometido en la meta.

3 No exista sistematizacion de los medios de verificacion, esto es que no existan
informes consolidados, reportes, agregacién de datos (subtotales por region,
por mes, por producto, etc. o cuadros restimenes).

- lasrazones de incumplimiento no correspondan a causas externas calificadas y
no previstas, que limiten seriamente su logro.

Los indicadores cumplidos, sumaran el 100% de su respectivo ponderador, para el
cumplimiento global del sistema de Monitoreo.

Los indicadores parcialmente cumplidos, sumaran la proporcién que resulte de la
multiplicacién de su respectivo ponderador por el porcentaje de cumplimiento.

Los indicadores no cumplidos, sumaran 0% en su respectivo ponderador.

El porcentaje de cumplimiento global corresponderd a la sumatoria de los
porcentajes logrados para cada indicador cumplido y parcialmente cumplido.

Publicar la formulacion del ‘afio 2017 de Ios§:

compromisos de gestién, asociados a todos los
mecanismos de incentivos de remuneraciones,
definidos por ley para el Servicio y sus resultados en el
afio 2016.

La institucién deberd publicar los compromisos de gestién y sus resultados para

cada uno de los siguientes incentivos economicos:

- Programas de Mejoramiento de la Gestibn (PMG), incluido desglose por
indicadores de desempefio asociados a productos estratégicos e indicadores
transversales definidos en el programa marco por el Comité Tri-ministerial del
PMG. Formulacién afio 2017 y resultados afio 2016.

- Convenio de Desempefio Colectivo (CDC). Formulacion afio 2017 y resultados
afio 2016, seglin normativa gue rige los Convenio CDC.

- Convenio(s) de Alto Directivo Publico de cargos de | nivel jerarquico v Il nivel
jerdrquico. Formulacién segtin vigencia del convenio en 2017, y resultados
2016 que corresponda, seglin normativa que rige los convenios de ADP.

B Otras remuneraciones variables que se paguen asociadas al desempefio sea
individual, colectivo y/o institucional, incluidas aquellas relativas al
mejoramiento de la calidad de atencién de los usuarios u otras analogas
(indicar N° de ley). Sélo consignar aquellas que no se han expresado en los
puntos anteriores. Formulacion afio 2017 y resultados afio 2016.

La publicacion de la formulacion de compromisos de gestién del afio 2017, debe

contener segun corresponda: nombre de indicador (o instrumento de similar

naturaleza), férmula de cdlculo, nota técnica, meta afio 2017, unidad de medida

(ejemplo %, dias, etc.), y los valores del numerador y denominador.

La publicacién de los resultados de cumplimiento de compromisos de gestién del

afio 2016, debe contener seglin corresponda: nombre de indicador (o instrumento

de similar naturaleza), férmula de célculo, nota técnica, meta afio 2016, resultado
efectivo afio 2016, unidad de medida (ejemplo %, dfas, etc.), los valores del
numerador y denominador de resultado efectivo afio 2016 y de los usados para
determinar la meta 2016, y cuando corresponda, de las razones de incumplimiento
de meta sefialando las causas, sean estas externas o internas a la gestién del

Servicio. .

Adicionalmente, en el caso de Convenio de Desempefio Colectivo (CDC), se debera

agregar: identificacion de cada uno de los equipos de trabajo, el total de personas

que componen cada equipo de trabajo, asi como el total general para la institucién,
el nimero de metas comprometidas por cada equipo de trabajo y descripcién de
cada meta segin el desglose sefialado en los requisitos técnicas N°2 y N°3 de este
objetivo de gestion. En el caso de la publicacién de los resultados de cumplimiento
se deberd también agregar: porcentaje de cumplimiento global de metas por equipo

y porcentaje de incremento por desempefio colectivo por equipo (incluido el

porcentaje de excedente cuando corresponda).

La publicacién se debe realizar a través de un link, localizado en:

- pagina web de inicio de la institucién denominado “Compromisos de Gestién

Institucional”, en un banner en lugar destacado, y

- direccionado a Banner de Gobierno Transparente de la institucién en un vinculo

separado, bajo la denominacién “Otros antecedentes”, respetando el formato

utilizado por el organismo en el resto de la informacién sobre Transparencia Activa.

La publicacién de la formulacién de compromisos de gestién del afio 2017 y de los

resultados de cumplimiento de los compromisos deberd ser dentro de los 10 dias

hébiles siguientes a la total tramitacion del acto administrativo respectivo.

Cuando exista una reformulacién de compromisos durante el afio 2017, la

publicacion debera ser realizada en el mismo plazo sefialado anteriormente.
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MEDIO DE VERIFICACION
1. Formulario de los Indicadores de Desempefio presentados a la Direccion de Presupuestos del Ministerio de Hacienda en el proceso de
formulacion de la Ley de Presupuestos del afio 2017.
2. Informe de Cumplimiento de los Indicadores de Desempefio presentados en el proceso de evaluacion de los compromisos del afio 2017, incluido
los antecedentes sistemnatizados que respaldan los datos informados para numerador y denominador, debiendo esta informacion corresponder
exclusivamente al periodo comprendido entre el 1 de enero y 31 de diciembre de 2017, o la temporalidad de medicién establecida en el
indicador, la que debera enmarcarse en dicho periodo enero-diciembre.
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 2017.
4. Direccién web donde se encuentra publicado la formulacién del afio 2017 de los compromisos de gestion, asociados a todos los mecanismos de
incentivos de remuneraciones, definidos por ley para el Servicio y sus resultados en el afio 2016.
5. Informe que sefiale el nimero de la Ley, articulo y nombre del mecanismo de incentivo de remuneraciones que aplica al Servicio.

" RED DE EXPERTOS
Las redes de expertos a cargo de apoyar a los Servicios en la formulacion e implementacién de los compromisos a través de indicadores de
desempeiio de los procesos de provision de bienes y servicios (productos estratégicos) son:

1. Direccidn de Presupuestos (DIPRES) del Ministerio de Hacienda. Departamento de Gestidn Plblica de la Division de Control de Gestién Publica y
2. Secretaria General de la Presidencia (SEGPRES)

Las redes de expertos a cargo de apoyar a los Servicios en la formulacién e implementacion de los compromisos a través de indicadores de gestion
transversal, son las sefialadas en cuadro 3 de este decreto.

Para dar cuenta de los objetivos 2 y 3 del Sistema de Monitoreo del Desempeno,

los indicadores transversales
corresponden al marco aprobado por el Comité Tri-ministerial, que se sefiala a continuacion:

Cuadro 3. Programa Marco. PMG 2017, Sistema de Monitoreo. Indicadores de Gestion Transversal

Area

Recursos
Humanos

Administracion
Financiero
Contable

Calidad de
Servicio

Sistema

Capacitacion

Higiene y
| Seguridad

i Compras Publicas

. Gobierno Digital

" Informacion

Superintendencia

¢ Red de Expertos

| Direccién  Nacional
. Servicio Civil, Ministerio
- de Hacienda

Seguridad

© Previsién Social

| Direccién  Compras v -

Contratacion

y  Gobierno Digital,

Secretaria General de la
. Presidencia,
Secretaria General de la

~ Presidencia

i Mejorar la pertinencia y calidad de la g
del capacitacion que ejecutan los Servicios,
- para optimizar el desempefio de los/as |
la ejecucién de la

corresponda -

! funcionarios/as en
- funcién  publica
. ejecutar.

. Disminuir el
de |

Social, ;
- Ministerio del Trabajo y

Publica,
| Ministerio de Hacienda
| Unidad de Modernizacién

. profesionales, y en caso que é&stos
' ocurrieran presenten cada vez menor
. gravedad. :
- Contar con procesos de compra
participativos y eficientes.

. Mejorar la entrega de los servicios :

provistos por el Estado a la ciudadania vy i
Ministerio |

Objetivo de Gestion

que les

empresas mediante el uso de tecnologias |

' de informacién y comunicacién.

= TR v

. Administracién  General, |

Ministerio del Interior.

© Subsecretaria de |
. Telecomunicaciones,

. | Ministerio de Transportes
| Seguridad de la .

.y Telecomunicaciones.
Ly Gobierno

Digital,

. Presidencia,

s S AR servicios,
. Unidad de Modernizacién !
i I : controles basados en la Norma NCh-1SO

Gestionar los riesgos de seguridad de la

procesos
mediante la

. . i 27001.
. Secretaria General de la

Ministerio .

 Secretaria General de la |

. Presidencia.

riesgo de ocurrencia de :
accidentes del trabajo y enfermedades |

nformacion de los activos que soportan los
de provision de bienes vy

aplicacion  de !

Indicador
Porcentaje de actividades de
capacitacion con compromiso
de evaluacion de transferencia
en el puesto de trabajo realizada
enelafiot

Tasa de accidentabilidad por
accidentes del trabajo en el afio
t

Porcentaje de licitaciones sin
oferente enel afio t
Porcentaje de tramites
digitalizados al afio t respecto
del total de
identificados en el catastro de
tramites del afio t-1

tréamites

Porcentaje de controles de
seguridad de la informacion
implementados respecto del
total definido en la Norma NCh-

1SO 27001, al afo t




Planificacion y
Control de
Gestion

Sustentabilidad

| Auditoria Interna

i Unidad

de
| Implementacion Probidad

. Responder las solicitudes de acceso a |

Sistema | i
|y Transparencia.
Atencion s
) ' Comisidn Defensora
Ciudadana | = i
| Ciudadana y |
Acceso { d 2
_ Transparencia, Secretaria
Informacién h . o
B General de la Presidencia,
Publica

)

| Ministerio
| e =
| General de la Presidencia

General de Gobierno

(CAIGG), Secretaria
| Ministerio
General de la Presidencia

Subsecretaria de la Mujer

Secretaria |

| Consejo  de Auditoria

| auditorias,
General de |a Presidencia, = .
.| implementacion
Secretaria | { .

- compromisos de auditorias.
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provision de bienes y servicios publicos, ya |

| fortalecer la capacidad de los servicios para
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Género Ministerio de la Mujer y
la'Equ‘idad de Género
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Descentralizaciin | (SUBDERE), Ministerio del
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! Publica
!
Eficiencia | Subsecretaria de Energia,
Energética | Ministerio de Energia

la |

| Potenciar el proceso de descentralizacion |
! del pais, fortaleciendo las competencias |

' de articulacién y coordinacion del gasto de

los servicios publicos desconcentrados, con
. los Gobiernos Regionales.

. mediante el reporte y monitoreo periddico

de los consumos energéticos del servicio, | 'R

procurando por su disminucion paulatina |
en funcion de las condiciones propias de |

Contribuir al buen uso de la energia

Porcentaje de solicitudes de
acceso a informacion publica
respondidas en un plazo menor
o igual a 15 dias habiles en el
afiot

Porcentaje de compromisos de
Auditorias implementados en el
afiot

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

de
b

Porcentaje de iniciativas
descentralizacién
desconcentracion

implementadas en el afio t

indice de Eficiencia Energética

Los requisitos técnicos, medios de verificacion, férmula de cdlculo de cada indicador transversal se presenta a
continuacién en el cuadro 4:

P

Cuadro 4. Requisitos Técnicos y Medios de Verificacién Indicadores Transversales. PMG 2017

Area
Sistema
Red de
Expertos
Objetivo de
Gestién
Indicador 1

Formula de
calculo

Requisitos
Técnicos

| Recursos Humanos

Capacitacion

| Direccién Nacional del Servicio Civil

los funcionarios/as en la ejecucién de la funcién publica que les corresponda ejercer..

| Porcentaje de actividades de capacitacién con compromiso de evaluacién de transferencia en el puesto de

trabajo realizadas en el afio t

(N” de actividad/es de Capacitacion con compromiso de evaluacién de transferencia en el puesto de trabajo
realizada en el afio t / N° de actividad/es de capacitacion con compromiso de evaluacién de transferencia en

_afo1)*100

1. Las actividades con evaluacién de transferencia al puesto de trabajo deberén formar p_arte_del Plan Anual d

Capacitacion.

2. El Plan Anual de Capacitacion debera registrarse en el portal www.sispubli.cl, a mas tardar al 31 de

Diciembre del afio t-1

3. Las actividades de capacitacién con evaluaciéon de transferencia en el puesto de trabajo realizadas,
corresponden a las ejecutadas durante el afio t, que han sido programadas por la institucion, revisadas por
la Direccion Nacional del Servicio Civil al 31 de Diciembre del afio t-1, y registradas en el portal

www.sispubli.cl durante el afio t.

Cada actividad de capacitacion con evaluacion de transferencia al puesto de trabajo, es aguella que utiliza Ia

metodologia de medicion impulsada por la Direccion Nacional del Servicio Civil, contenida en “Guia Practica

7



Medlos de
Verificacion

para Gestionar la Capacitacidn en los Servicios Publicos”, publicada en:
http:{fwww.serviciocivi|.gob.cf/sitesfdefault,ffiIes/guia_capacitacicn_ﬁservicios_pubticos.pdf,

- 5. Lla evaluacion de transferencia debe ser aplicada a todos los participantes de la/s actividad/es de

capacitacion evaluada/s, que al momento de la aplicacién de la medicién, se encuentren en funciones en el
Servicio.

6. Siuna actividad de capacitacion con evaluacién de transferencia en el puesto de trabajo no fuese realizada,

el Servicio debera informar las razones de dicho incumplimiento, en el Formulario de Sistematizacién de
Actividades Comprometidas, sefialando las causas, sean estas externas o internas a la gestion de la
institucién.

capautac;on con compromiso de evaluacién de transferencm programadas al 31 de diciembre del afio t-1 con
| opinién técnica de la red de expertos.

| 2. Informe de Gestién por cada actividad comprometida y evaluada en transferencia.

3. Formulario de Sistematizacion de Actividades Comprometidas

_Expertos
ObjetIVD de

Féormula de
calculo

Requisitos
Técnicos

g
Verificacion

Recursos Humanos

. (Nimero de Accidentes del Trabajo ocurridos en el afio t/ Promedlo anual de trabajadores en el afio
| t)*100

| Disminuir el riesgo de ocurrencia de accidentes del trabajo i enfermedas profesionales, vy, e caso que
| éstos ocurrieran; presenten cada vez menor gravedad.

Tasa de de accsdentablltdad po

1. Accidentes del Trabajo: “Toda lesién gue una perscna sufra a causa o con ocasién del trabajo, y que

le produzca incapacidad o muerte” (articulo 5 de la Ley N° 16.744), es decir, aquéllos que generan
dias perdidos (ausencia al trabajo) o causan el fallecimiento del trabajador.

2. 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 par 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. En los Accidentes del Trabajo ocurridos en el afio t se debe aplicar el Procedimiento de actuacién
frente a la ocurrencia de accidentes del trabajo y ser investigados, el cual deberia contener como
minimo lo siguiente:

a. Organizacion administrativa. Instancia encargada de recibir la notificacién del accidente, de
gestionar la atencién del accidentado, efectuar la denuncia (Denuncia Individual de
Accidente de Trabajo, DIAT) y llevar el registro de los accidentes del trabajo.

Procedimiento que deben seguir los funcionarios en caso de accidente .

Denuncia del accidente ante el organismo administrador del Seguro Laboral.

Investigacion del accidente, medidas Inmediatas y correctivas.

Registro de los Accidentes del Trabajo.

Paonco

5. Para el caso de aquellos servicios que de acuerdo a la Ley N° 16.744 deben tener constituido y

funcionando un Comité Paritario, éste debe realizar o participar en la investigacién de los accidentes
de trabajo.

El indicador es anual, por lo que el periodo de medicién es: 1° de enero a 31 de Diciembre afio t. Por
tanto, la evaluacién del indicador debe hacerse en enero del afio t+1.

Registro de Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Institucion.

2. Procedimiento de actuacién frente a la ocurrencia de accidentes del trabajo.
3. Registro de Procedimiento de actuacién frente a la ocurrencia de accidentes del trabajo, en el cual

debe constar la realizacion o participacién del Comité Paritario (en las instituciones que corresponda
de acuerdo a la Ley N° 16.744) en la investigacion de los accidentes de trabajo.

4. Registro Mensual de Trabajadores afio t.




Adrp__i_n_i_str_g_c_ién Financiero Contable

Objetwo de
_ Gestién

Formula de

_Caleulo
Requisitos 1.
Técnicos en www.mercadopublico.cl, por el organismo ptblico que reporta cuya fecha de cierre de recepcién
de ofertas haya ocurrido durante el afio t, independiente del estado posterior que adopte el mismo
i proceso de licitacién.
2. Los procesos en los cuales se cerrd la recepcién de ofertas y quedaron sin oferentes, considera
aquellas licitaciones realizadas en www.mercadopublico.cl, cuya fecha de cierre de recepcién de
ofertas haya ocurrido durante el afio 2017 y que no hayan recibido ofertas, esto es, licitaciones en
: estado “desierta” por falta de oferentes. .
' 3. QOperar en ‘el portal de compras publicas www.mercadopublico.cl, segiin lo establece su
normativa: Ley de compras N°19.886 y su Reglamento (incluye sus modificaciones y actualizaciones).
Medios de Los datos que alimentan el indicador seran extraidos de las bases de datos del Sistema ChlIeCompra
Verificacién (www.mercadopublico.cl). El resultado del indicador serd calculado y dispuesto por la Direccién
: ChileCompra-
2. Certificado emitido por Direccidn ChileCompra, que informa entrega de datos efectivos del indicador
al 31 de diciembre del afio t.
Area Calidaddeservico ==~~~ e
Sistema Gohierno Digital
""" Redde Unullagdm&éhﬁaaern|zaC|on y / Gobierno Dlgltal de la Secretaria General de |a Presiden cia
BXDOREDS. st e :
" Objeti\mde """" ejorar la entrega de los servicios provrstos por el Estado a la ciudadania y empresas mediante el uso de
Gestion as tecnologias de informacion y comunicacién. .
Indicador 4 Porcentaje de tramites digitalizados al afio t respecto del total de tramites identificados en el catastro de

tramltes del afio t 1

Form u I a de
_calculo

Requisitos
Técnicos

Medios de
Verificacion

1. Tramltes Se entenderan como la interaccién entre un orgamsmo del Estado Yy una persona natural 0

juridica. Surge a partir de una solicitud expresa de las personas, que da origen a una secuencia de
acciones o tareas de un organismo del Estado, cuyo resultado podran ser distintos tipos de bienes o
servicios.

| 2. Tramite digitalizado: Corresponden a aquellos tramites que se realizan por internet y que por su

naturaleza no requieran presencia del ciudadano (o persona).

Para sumar un tramite al numerador se deberd considerar la opinién técnica de simplificacién e
integracion de tramites entregadas por la Secretaria General de la Presidencia en el afio en curso. En
especifico, se consideraran los niveles de digitalizacién 3 y 4.

3. Tramite digitalizado Nivel 3: Existe interaccién con el ciudadano, incluyendo autenticacién, pero se
requiere su presencia obligada (por ley o norma) ya sea para entrega de documentos, pago o
corroboracién de antecedentes. Cabe sefialar, que sélo serdn considerados en el numerador aquellos
tramites en el Nivel N°3 que por su naturaleza o indole legal requieran presencia del ciudadano (o
persona). Para estos efectas, el Servicio deberd explicitar las normas y las restricciones legales en la
plataforma dispuesta por SEGPRES. Para los demads casos de tramites en nivel de digitalizacidon N°3,
que si pueden ser totalmente digitales, no serdn sumados al numerador.

4. Tramite digitalizado Nivel 4: Toda la interaccién se realiza en Internet (incluyendo el pago del tramite
si corresponde) y no requiere presencia del ciudadano.

Se debera privilegiar la digitalizacién de aquellos tramites que se ajusten a los criterios definidos por
la metodologia de priorizacién definida por el Ministerio Secretaria General de |la Presidencia, la cual
serd publicada en www. observatoriodigital.gob.cl.

1. URLdel trdmite operativa.
2. Certificado emitido por SEGPRES, que informa entrega de datos efectivos del indicador al 31 de
diciembre del afio t.

| 3. Reporte en plataforma dispuesta por SEGPRES.

Ef J'\l\“ r\h'l (] ‘lJ
DE GESTION




: Calidad de Servicio

Area
Sistema o

Red de Secretarfa y Administracién General del Ministerio del Interior
Expertos Suhsecretarla de Telecomunlcacmnes v

Objetivo de

_Gestién _provisién de bienes y servicios, mediante la aplicacién de controles basados en la Norma NCh-ISO 27001.
Indicador 5 . Porcentaje de controles de seguridad de la informacion |mplementad05 respecto del total definido en la
___________ | Norma NCh-ISO 27001, al afiot. .
Férmula de [N de controles de seguridad de la Norma NCh-ISO 27001 |m'b|é”rr"i"éﬁ{édos para mitigar z:':"é"s:gas de
calculo segu ndad dela mformacmn al afio t J/N® Total de controles establecidos en la Norma NCh-ISO 27001 para
Reqmmtos " Para el tratamiento de | nesgos de seguridad de la mfcrmauon se deben utilizar los | controles

Técnicos establecidos en el Anexo Normativo de la NCh-1SO 27001 vigente, ya que constituyen el conjunto de
medidas que permiten mitigar los riesgos diagnosticados.
2. Un riesgo de seguridad de la informacion corresponde a una amenaza potencial que podria afectar
activos de informacidn, vinculados a los procesos de soporte institucional y/o a los procesos de
provisién de Productos Estratégicos (bienes y servicios) establecidos en las definiciones estratégicas
! institucionales (Formulario Al del Presupuesto), y por tanto causar dafio a la organizacién.
3. Los controles a implementar al afio t, deberdn ser revisados y contar con la opinién técnica de la Red
de Expertos en el afio t-1, atendiendo a los siguientes criterios:
a. Sila Institucién pertenece a la infraestructura critica-pais.
b. Respuesta a Emergencias.
c. Servicios a la ciudadania.
d. Fiscalizadores.
i e. Manejo de grandes voliimenes de datos sensibles.
4. Un control de seguridad de la informacion se considerara implementado cuando:
- se cumple con la realizacién del 100% del control a implementar, es decir estd documentado al
afio t y existen registros de su operacién en el afio t lo cual es posible verificar a través de sus
medios de verificacidn, y
i - lainformacién entregada es consistentes con lo informado en los medios de verificacién.
' 5. Un control de seguridad no implementado deberé contar con la informacién de las razones de dicho
E incumplimiento sefialando las causas, sean estas externas o internas a la gestidn del Servicio.

Mediosde 1. Listado de controles de segundad de la informacién de la Norma NCh-1SO 27001 vigente.
Verificacion 2. Informe de cumplimiento de controles de seguridad de la Informacién que fundamenta y respalda
aquellos implementados y las razones de aquellos no implementados, aprobado por el Jefe de
Servicio al 31 de diciembre del afio t.

Ca!idad de Servicio

Redde Unidad de | mplementacnon Probidad y TranSparenaa Comisién Defensora Ciudadana y Transparenua
Expertos  Ministerio Secretaria General de la Presidencia
Obijetivo de | Responder las Solicitudes de Acceso a la Informacién Publica en un plazo maximo de 15 dias

Gestmn

Indicador 6

| Porcentaje de solicitudes de acceso a la informacién publlca respon idas en un plazo menor o igual a 15
. dias héahiles en elafio t.

Férmula de . (N° de solicitudes de acceso a la informacién publica respondsdas en afio t en un plazo menor o Jgual a
calculo | 15 dias habiles en afio t/ N° de solicitudes de acceso a la informacién publica respond!das en afio t) 100
mlié'ﬁﬂisitos 1. Las solicitudes de acceso a informacién publica respondidas corresponden a aquellas finalizadas

Técnicos entre el 1 de enero del afio t, hasta el 31 de diciembre del afio t (sin perjuicio de que hayan sido
ingresadas el afio anterior).
2. Las solicitudes de acceso a informacién publica respondidas corresponden a todas las categorias de
finalizadas, incluida la categoria “Derivadas e Informacién Permanentemente disponible en la web”,
inclusive aquellas que por su naturaleza fueron respondidas en plazo prorrogado de acuerdo a lo
establecido en la Ley N° 20.285. Excluye a las solicitudes que no cumplen con los requisitos de
admisibilidad establecidos en la Ley de Transparencia, es decir, Finalizada: No corresponde a
solicitud de transparencia, solicitudes anuladas o de prueba.
3. Respecto al conteo de los dias de las solicitudes, el articulo 25 de la Ley N° 19.880, sobre
: Procedimiento Administrativo sefiala lo siguiente:
- “Coémputo de los plazos del procedimiento administrativo. Los plazos de dias establecidos en
esta ley son de dias habiles, entendiéndose que son inhdbiles los dias sabados, los domingos y
los festivos.




- Los plazos se computaran desde el dia siguiente a aquél en que se notifique o publique el acto
de que se trate o se produzca su estimacidn o su desestimacién en virtud del silencio
administrativo.

- Si en el mes de vencimiento no hubiere equivalente al dia del mes en que comienza el
cémputo, se entenderd que el plazo expira el tltimo dia de aquel mes.

- Cuando el dltimo dia del plazo sea inhabil, éste se entendera prorrogado al primer dia hébil

! siguiente.”

4. las instituciones deberan utilizar el “Portal Transparencia Chile”, donde se registrardn
automdticamente las operaciones, generando el reporte en la seccién habilitada para PMG
Transparencia. De esta forma, el medio de verificacidn serd el archivo exportable.

5. Aquellos servicios que utilicen sistema propio pero que se encuentran interoperando con el sistema
"Portal Transparencia Chile" utilizardn como medio de verificacién planilla provista por la red de
expertos.

6. Aquellas solicitudes que ingresaron por esta via de acceso, pero no se consideran en el indicador

porque no son solicitudes de acceso a informacién publica, tales como: la denuncia de un hecho

que cause perjuicio, la solicitud de pronunciamiento sobre una situacién en particular, la solicitud
de reconsideracién de una medida adoptada, la solicitud de audiencia con la autoridad del servicio,
reclamos presentados en una institucién fiscalizadora, etc.) solo deben ser consideradas como
) _ingresadas, pero no como "finalizadas" ni como "finalizada que cumple con el indicador".

Medios de Archivo exportabte del sistema “Portal Transparencsa Chile” o reporte de estados y dias de
Verificacion tramitacién, que cuente con, al menos, los siguientes campos: Folio — Fecha de Inicio — Fecha de

Respuesta (Fecha de Finalizacidn) — Cantidad de dias de tramite. La planilla deberd contener un
apartado con la siguiente informacién consolidada por cada uno de los 12 meses: Total solicitudes
de acceso a la informacién publica (SAIP) ingresadas — Total SAIP finalizadas en el mes — SAIP que
cumplen con indicador.

Certificado emitido por SEGPRES, que informa entrega de datos efectivos del indicador al 31 de

diciembre del afio t.

Area __| Planificaciény Control de Gestion
"".5'5“““5_._ Auditoria Interna — . O —
"Redde Consejo de Auditoria General de Gctnerno CAIGG

Expertos .

Objetl\fo de Mejorar el control interno a través de acciones preventlvas y/o correctivas de las audltorlas
. Gestién  manteniendo un nivel de implementacién suficiente de compromisos de auditoria

Porcentaje de compromisos de Auditorias implementados en el afio t.

(N® de compromisos de auditoria pendientes de implementar al afio t, que se encuentran impiementados

calculo en afio t / N° total de compromisos de auditorias realizadas al afio t- 1 pendientes de implementar en

afiot)*100
Requisitos 1. Llos compmmlsos de audrtorta son accmnes correctl\ras y/o preventivas derivadas de las
Técnicos recomendaciones de auditoria, y gestionadas por |a Direccién para mitigar los riesgos.

2. Los compromisos de auditorias quedaran establecidos en el “Anexo Compromisos pendientes de
: implementar”, definido por el servicio en el afio t-1 y revisado por la red de expertos, CAIGG, que

emitird opin?én técnica al respecto. El Anexo de Compromisos pendientes de implementar deber

registrarse en el portal www.auditoriainternadegobierno.cl, durante el afio t.

Para el trabajo de seguimiento de los compromisos de auditorias se debera utilizar la metodologia

formulada por el CAIGG, contenida en el documento técnico N° 87 Versién 01, publicado en

http://www.auditoriainternadegobierno.cl/.

Los contenidos y/o estdndares minimos que evidencian el uso de la metodologia para el trabajo de

seguimiento de los compromisos de las auditorias establecidos en el “Anexo Compromisos

pendientes de implementar”, son los que se mencionan a continuacién:

a. Considera los compromisos que surgen de las auditorias realizadas, y podria incluir
compromisos pendientes de implementar, correspondientes a periodos anteriores al afio t-1.

b. Los compromisos implementados deben haber mejorado los sistemas de control y/o mitigado
los riesgos, es decir, haber tenido un efecto en la exposicién al riesgo.

c. Para aquellos compromisos no implementados, el Jefe de Auditoria deberd comunicar
oportunamente al Jefe de Servicio y los responsables operativos sobre los efectos de la no
implementacién de estos compromisos, es decir, al terminar el Informe de Seguimiento.

Un compromiso de auditoria se considerard implementado cuando:

a. secumple con la realizacion del 100% del compromiso definido, y

b. es posible verificar la realizacién del compromiso a través de sus medios de verificacién.

Un compromiso no implementado deberd presentar las razones de dicho incumplimiento sefialando
_las causas, se’an estas externas o internas a la gestion del Servicio.

Certificado de revisién emitido por el CAIGG, de los compromisos pendientes de implementar.

Medios de _
Verificacién - 2. Informe de resultados de los compromisos implementados, seglin formato contenido en “Anexo con
o U i Compromisos pendientes de Implementar”.




Expertos
Objetivo de
Gestion

| Porcentaje | de medidas p

(Nimero de medidas para la Jgualdad de genero del Programa de Trabajo implementadas en el afio t;’ Nimero
| de medid i

Férmula de
calculo
Requisitos
Técnicos

Medios de
Verificacion

Notas

Planificacion y Control de Gestidn
Eqwdad de Genero

Contribuir a disminuir las |nequ|da es, rechas y/o barreras de género, |mplementando acciones estratégicas
orientadas a mejorar los niveles de igualdad y equidad de género en la provisién de bienes y servicios publicos, y
a fortalecer la capacidad d icios para desarrollar politicas publicas de género.

1. El Programa e Trabajo se compone de medidas que deben cubrir aspectos relevanteg de la gestlon
institucional en base a las Definiciones Estratégicas presentadas en el Formulario Al, al Plan de lgualdad de
Oportunidades vigentes, a la Agenda de Género Gubernamental 2014-2018 y centradas principalmente en
la ciudadania.

2. las medidas para la igualdad de género son un conjunto de indicadores de desempefio y/o actividades
estratégicas que abordan programas, lineas de trabajo y/o acciones estratégicas que estdn orientados a
contribuir en la disminucién de inequidad(es), brecha(s) y/o barrera(as) de género, correspondiente al
ambito de accidn del Servicio,

3. Llas medidas deben estar vinculadas a los productos estratégicos que serdn revisados por la Subsecretaria

de la Mujer y la Equidad de Género que aplican enfoque de genero segln lo definido en el Formulario Al
2017 de Definiciones Estratégicas de la Institucion.

4. El Programa debe contener las siguientes medidas:

a. Disefio y/o actualizacién, cuando corresponda, de indicadores de desempefio que midan
directamente inequidades, brechas y/o barreras de género.

b. * Medicién de indicador(es) disefiados en 2016. La medicién corresponde a los valores efectivos
al 30 de junio y al 31 de diciembre de 2017, y cuando sea factible para afios anteriores (ver
Nota 1).

c. Incorporacidn, para los casos nuevos o sin implementar al 2016, de datos desagregados por
sexo en: (a) sistemas de informacién que administre el Servicio que contengan datos de
personas, (b) estadisticas oficiales que dispongan de informacién asociadas a personas, y (c)
estudios publicos cuyo objetivo de investigacion estén referidos a personas (Ver Nota 2).

5. Adicionalmente, se podrd incorporar como medida del Programa de Trabajo capacitacién en género a

funcionarios y funcionarias del Servicio (Ver Nota 3).

6. Las medidas para la igualdad de género comprometidas para el afio t quedan establecidas por la institucién

al 31 de diciembre del afio t-1 en un Programa de Trabajo y serd revisado por el Subsecretaria de la Mujer y
la Equidad de Género que emitirda opinién técnica al respecto y deberdn ser registradas en el portal
http//www.sernam.cl/pmg durante el afio t-1.

. 7. Una medida se considerard implementada cuando:

- se cumple con la realizacién del 100% de la actividad planificada y/o cumple en al menos un 95% la
meta en caso de indicadores de desempefio,
- es posible verificar |a realizacion de la medida y/o los valores a través de sus medios de verificacién, y
- la informacion entregada y/o los valores efectivos informados son consistentes con lo informado en los
medios de verificacion.
8. Una medida considerada no implementada debera contar con la informacién de Ias razones de dicho

Programa de Trabajo afio t.

' 2. Certificado de revision de Programa de Trabajo afio t emitido por el Subsecretaria de la Mujer y la Equidad

de Género.

Informe de Cumplimiento de Programa de Trabajo Afiot.

En el Programa de Trabajo se detallaran ei(los} |nd1cador{es] a medir.
Para la medida “desagregar datos por sexo”, en el Programa de Trabajo se deberd definir el alcance,

detallando en que sistemas de informacion, estadisticas y estudios aplicard en afio 2017.

3. (a) Se entendera por capacitacién en género a los cursos, programas formativos y talleres cuyos objetivos se

orienten a transferir conocimientos y estrategias metodoldgicas para disminuir y/o eliminar inequidades,
brechas y barreras de género asociadas al desarrollo de competencias laborales para una mejor provision
de productos y servicios de la institucién. (b) La institucién deberd justificar la/s actividad/es de capacitacién
al momento de presentar el Programa de Trabajo a revisidn de Subsecretaria de la Mujer y la Equidad de
Género apoyado en un diagndstico de brechas al respecto. (c) Las actividades de capacitacién que se
comprometan deberdn estar incluidas en su Plan Anual de Capacitacién.
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; Area _

______ Sistema.

Expertos
Objetivo de

! Planlflcacmn y Control de Gestion

| Potenciar el proceso de descentralizacién del pals fortaleciendo las competencias “de articulacion i
_coordinacién del gasto de los serv:cms_publlcos desconcentrados, con los Gobiernos Reglona!es

atlvas de descent

Férrhula de
Requmtos 1. Llas Instituciones que deben comprometer ‘el indicador corresponden a Servicios Publicos
Técnicos desconcentrados.
2. las iniciativas de descentralizacion se entenderdn como aquellas que permiten transferir la
facultad de decidir sobre la distribucidn de los recursos, items presupuestarios, instrumentos
y/o lineas de accién del presupuesto institucional a los Gobiernos Regionales a través de
Convenios de Programacion y/o Colaboracidn entre el Servicio Piblico y el Gobierno Regional
3. Llas iniciativas de desconcentracién, por su parte, corresponden a iniciativas que delegan o
transfieren la administracion de ciertas competencias (funciones y/o atribuciones) desde el nivel
central a sus oficinas desconcentradas y que fortalezcan la articulacion y coordinacién del gasto
publico en la regién, incluida la regionalizacion del presupuesto.
4. Las iniciativas de descentralizacién y desconcentracién seran aprobadas por el Jefe Superior del
Servicio a mas tardar el 31 de diciembre del afio t-1.
5. Las iniciativas de descentralizacion y desconcentracion a ser implementadas en el afio t serdn
identificadas en conjunto por el Jefe del Servicio, las Jefaturas de las oficinas desconcentradas, y
en consulta a los sefiores Intendentes.
6. El nimero de iniciativas totales comprometidas para implementar el afio t debera considerar al
menos:
- Una medida de desconcentracién y una medida de descentralizacién, salvo en aquellos
:€asos que no corresponda, lo cual debe estar debidamente fundamentado por el
Servicio; y
- Elaboracién de un plan bianual 2017-2018 de nuevas iniciativas de descentralizacién
y/o desconcentracion a implementar, (que deben ser distintas a las presentadas para el
afio 2016), vy aquellas de continuidad, sefialando claramente para cada iniciativa su
Medio de Verificacion y el periodo en gue estas se implementaran.
7. las iniciativas comprometidas serdn previamente revisadas por la Subsecretaria de Desarrollo
Regional, SUBDERE, que emitira opinién técnica.
» Una iniciativa de descentralizacion y/o desconcentracion se considerard implementada cuando:
se cumple con la realizacién del 100% de |a iniciativa planificada dentro del afio t respectivo;
es posible verificar |a realizacidn de |a iniciativa a través de sus medios de verificacién, y
» Una iniciativa de descentralizacién y/o desconcentracion comprometida y no implementada
debera ser justificada fundadamente por el jefe del servicio sefialando las razones y las causas
_ dedicho situacién, sean estas externas o internas a la gestion del Servicio.
" Medios de 1. Compromlsos con la Descentralizacién y Desconcentracmn aprobados por el lefe Superlor del
Verificacion Servicio a mas tardar el 31 de diciembre del afio t-1.
2. Certificado de revisién de compromisos emitido por SUBDERE.
3. Informe con Iniciativas de descentralizacion / desconcentracién implementadas en el afio t.
Area Sustentabilided
Sistema _ Eficiencia Energética
" Red de . Subsecretaria de Energia
Expertos 4 b e A4 4 4 O A 4 B4 LR B 004 0000404454 0 5444 000 404044 44000 414404 et b L 54 44 b b et et hnn b b 1 e
Objetivo de Contribuir al buen uso de la energla mediante el reporte v monitoreo perlcdlco de los consumos
gestion energeéticos del servicio, procurando por su disminucion paulatina en funcién de las condiciones propias

Indicador 10

Férmula de
caleulo

Requisitos

técnicos

____"Indlce cle efuenaa energetlca
i {Consumo Total de Energia [CTE en el ano t/ Superficie Total (ST) del conjunto de edificaciones

de cada mstltucncm

utilizadas por el servicio en el affot)
1. Se debe considerar la siguiente informacién para la medicién del indicador:

a. Se entenderd por CTE los kilowatt- hora (kWh) totales de todas las fuentes energéticas
consumidas de electricidad y de gas natural. Para su cadlculo, la plataforma web
www.gestionaenergia.cl que dispondrd la Subsecretaria de Energia realizard la conversién a
kwh.

b. Se entendera por edificacién: todo inmueble utilizado por el servicio, excluyendo bodegas,

§
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estacionamientos y superficies no construidas.

- 2. La ST corresponde a los metros cuadrados del conjunto de edificaciones que cada servicio utilice

| durante el afio t.

i 3. Cada servicio deberd designar, o ratificar en caso de existir con uno o mdas funcionario(s)
acreditado(s) por la Subsecretaria de Energia para la gestidn de eficiencia energética:

1. Gestor energético del servicio.

2. Gestor energético para cada edificio (o superficie) utilizado por el Servicio en el afio t.
Los Gestores deberdn registrarse en la plataforma web: www.gestionaenergia.cl, realizar y aprobar
el curso: “Gestidn de energia en el sector plblico”, disponible en ella o subir el certificado de la

i Subsecretaria en caso de que ya haya realizado y aprobado el curso.

‘4. Cada servicio, a mas tardar en abril del afio t, deberd revisar en la plataforma web
www.gestionaenergia.cl, que dispondra la Subsecretaria de Energia, el catastro de edificios y su
superficie a utilizar en el afio t, asi como completar los nimeros de identificacion de todos los
medidores de electricidad y gas natural asociados a los consumos de los referidos edificios. Se deben
considerar todos los edificios utilizados por la institucidon, sean estos utilizados parcial o
completamente, independiente de la condicion de propiedad con la que cuenten y si estos son de
uso permanente o transitorio. Se entendera por uso transitorio si una institucién por ejemplo,
permanece 6 meses en un edificio y luego se cambia a otro, dentro del periodo de medicion.

5. Cada servicio, al 31 de diciembre del afio t, deberd haber reportado, en la plataforma web

i www.gestionaenergia.cl que dispondra la Subsecretaria de Energia, sus consumos energéticos de
electricidad :y gas natural de al menos 6 meses del afio t, los cuales pueden ser continuos o
discontinuos. Se deberd registrar el consumo y cargar en la plataforma web el documento de la
empresa respectivo donde se verifique dicho consumo, digitalizado (boleta, factura electrénica,
documento de la empresa correspondiente de electricidad y gas natural a diciembre afio t).

verificacion en el sector publico”, por parte de Gestor energético del Servicio y Gestor energético para cada
edificio utilizado por el Servicio en el afio t, nombrado por el jefe de Servicio.
. 2. Certificado de revisién emitido por Subsecretaria de Energfa de los reportes de consumo efectuados
; por el servicio.

B. Instituciones que comprometen mas de un Sistema

Sélo aquellos jefes de servicio que comprometieron voluntariamente el Sistema de Gestién de la Calidad (ISO) en el
afio 2016, podran mantenerlo en 2017.

Las instituciones que aun no completan las etapas finales del Sistema de Gestidn de la Calidad deberdn comprometer la
etapa siguiente en 2017, junto con el sistema de Monitoreo del Desempefio, si corresponde. Para el sistema de
Monitoreo del Desempefio se cumplirdn las mismas normas establecidas en el punto A de este decreto, con excepcion
de la ponderacion de los objetivos de gestion que debera ser el siguiente:

Objetivo de Gestién | Ponderacién
______ : : | S
S i
2 et
4 5% - 10%
A —

Los objetivos especificos, requisitos técnicos y medios de verificacion del sistemas de gestion de la calidad se sefiala a
continuacion en el cuadro 5. La implementacion de estos objetivos debera enmarcarse en el periodo enero-diciembre
del afio t:

Cuadro 5.Sistema de Gestion de la Calidad

AREA SISTEMA

1.- Sistema de Gestién de la Calidad = niveles de satisfaccion de sus usuarios, a través de la

_1.- Gestion de la Calidad E:{ISO 9001) _instalacion de un sistema de gestién de la calidad

GO DE s,  certificado basado en la norma 1SO 9001 que considere
' los procesos de provision de bienes y/o servicios.
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‘ 1
s )

MEDIO DE VERIFICACION
Informe aprabado por el Jefe de Servicio, que deberd contener:

Etapal
- Diagndstico institucional del Sistema de gestién de la calidad.
- Plantrienal institucional para la certificacién del sistema de gestién de la calidad.
- Programa de trabajo de implementacion del afio.
- Manual de calidad institucional.
- Procedimientos de los procesos asaciados a la provisién de bienes y servicios incorporados en el sistema de gestion de la calidad en el afio.
- Informe de auditorias de la calidad.
- Registro de revisién por la Direccién.
Etapa 2
= Diagndstico institucional del sistema de gestion de la calidad actualizado, si corresponde.
- ' Plan trienal institucional actualizado, si corresponde, para la certificacién del sistema de gestion de la calidad
- Programa de trabajo de implementacion 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 la calidad en el afio.
- Informe de auditorias de |a calidad.
- Registro de revision por la Direccidn.
- Certificado del sistema bajo Norma 1SO 9001, segtn alcance definido.
Etapa 3
- Diagnostico institucional del sistema de gestion de la calidad actualizado, si corresponde.
- Plan trienal institucional actualizado, si corresponde, para la certificacién del sistema de gestion 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 gestién de la calidad en el afio.
- Informe de auditorias de la calidad.
- Registro de revision por la Direccién.
- Certificado del sistema bajo Norma ISO 89001, con actualizacién de alcance.

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

- Programa de trabajo de implementacion del afio.

- Manual de calidad institucional actualizado.

- Procedimientos de los procesos asociados a la provision de bienes y servicios incorporados en el sistema de gestién de la calidad en el afio.
- Informe de auditorias de la calidad.

- Registro de revisidn por la Direccién.

- Certificado del sistema bajo Norma ISO 9001, segtn alcance definido.

RED DE
La red de expertos a cargo de apoyar a los Servicios en la formulacion e implementacién de los compromisos del Sistema de Gestién de la Calidad es:

1. Direccion de Presupuestos (DIPRES) del Ministerio de Hacienda

PA 1

REQUISITOS TECNICOS R ~ ;

- 1. La institucion realiza un diagndstico del estado actual de los procesos de la

los procesos de la organizacién en relacién a la norma IS0 organizacion en relacién a la norma 1SO 9001, que permita establecer el sistema

9001. de gestion de |a calidad a implementar para lo cual se debe considerar:

1.1 Identificacion de procesos que permiten a la institucién cumplir con su
Misidn, considerando al menos:

1.1.1 Definiciones Estratégicas establecidas en el formulario A1l
presentado en el proceso de Formulacién 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 Gobierno.

1.1.4 Programa de Gobierno.

1.1.5Estructura  organizacional vy  distribucién  geogréfica, si
corresponde.

1.2 Identificacién de la aplicacién regional de los procesos/ subprocesos
anteriormente identificados, si corresponde.

1.3 Determinacion de la secuencia e interaccién de los Procesos claves u
operacionales que incluyen los procesos asociados a la provision de
bienes y servicios, desde que reciben del entorno (partes interesadas)
los requisitos hasta entregar los bienes o servicios.

1.4 Identificacién y andlisis de las fortalezas y debilidades del sistema de
gestion de calidad implementado o certificado por la institucién, en
base a los principios de la calidad incluidos en la Norma 1SO 9000

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

basado en procesos, enfoque de sistema para la gestién, mejora
continua, enfoque basado en hechos para la toma de decisiones vy
relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor) considerando:
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incorporara a la certificacion.

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

1.4.2 Consistencia de los elementos que componen el SGC actual
(Politica de Calidad, objetivos, estructura organizacional, entre
otros) y la relacién de éste con las definiciones estratégicas de |a
Institucion.

1.4.3 Duplicidades o complementariedades de funciones o procesos por
efecto de la implementacién 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
nivel institucional del sistema de gestion de la calidad,

cion de los recursos.

certificar bajo la Norma ISO 9001, para ello debe:

2.1 Seleccionar y priorizar los procesos asociados a la provisién de bienes y
servicios, de gestion estratégica y/o de soporte institucional,
considerando los siguientes criterios:

2.1.1 Costos/ Beneficios de la implementacién.

2.1.2 Relevancia del proceso para la Alta Direccién.

2.1.3 Relacién con Definiciones Estratégicas y Programa de Gobierno.

2.1.4 Efectos en los clientes/usuarios/beneficiarios.

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

2.2.1 Procesos operacionales asociados a la provision de bienes y
servicios en conjunto con procesos de gestion estratégica y de
soporte institucional.

2.2.2 Procesos operacionales asociados a la provisibn de bienes y
servicios y posteriormente procesos estratégicos y de soporte
institucional.

2.2.3 Procesos de gestion estratégica y/o de soporte institucional y
posteriormente procesos operacionales asociados a la provisién de
hienes y servicios.

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

de la certificacion 1SO 9001 los procesos de la organizacion
identificados como necesarios y factibles de certificar.

¥

J:L”a"""i'hstitﬁéiéﬁ"melébarai-?3 irn-ﬁlé.fﬂenta un programa" de

trabajo anual para la preparacion de la certificacion 1SO
9001 del sistema de gestion de la calidad, que incluya los |
procesos de la organizacion establecidos en el plan trienal |
para el primer afio, considerando al menos: |
iJelaboracion/modificacion de Manual de la Calidad, :

procedimientos y/o documentos de apoyo de los

procesos; ii) ejecucidn de las auditorias internas de calidad |
y i) implementacion de las acciones correctivas y/o

preventivas.

9001 de los procesos de la organizacidn, en base a los resultados del diagnéstico.
El plan trienal debe incluir, al menos lo siguiente:

3.1 Objetivos generales.

3.2 Procesos de la organizacion necesaria y factible de certificar cada afio y
por regiones, justificando aguellos procesos que se postergard su
incorporacién al sistema de gestién de la calidad, posterior a 2017.

3.3 Actividades de capacitacién 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 sistema de
gestion de la calidad.

Nota: En caso que el servicio defina comenzar la implementacién del sistema de
| gestién de la calidad por procesos estratégicos y/o soporte institucional, debers
programar la certificacidn del sistema cuando tenga incorporado en él, al menos un
_pro

trienal y los recursos disponibles, sefialando al menos:

4.1 Los principales hitos a cumplir: capacitaciones; elaboracién/ revision de
Politica de la calidad y establecimiento de objetivos de la calidad:
reuniones de andlisis de procesos; elaboracién, revision y aprobacién
de documentacién; programa de auditorias internas para el primer
afo; revision del sistema de gestién de la calidad por parte de la Alta
Direccion.

4.2 Cronograma de implementacién, identificando las actividades, plazosy
responsables.

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

5.1 Ejecucion de las actividades de sensibilizacion y capacitacién
programadas, que permitan a la institucion involucrar al personal en el
logro de los objetivos de la calidad.

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

5.3 Elaboracién, aprobacién, difusion e implementacion de los
procedimientos y documentos del sistema de gestién de la calidad,
asegurando la eficaz planificacién, operacidn y control de los procesos.
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' 5.La alta direccién revisa el Sistema de Gestién de la Calidad
de la organizacidn para asegurarse de su conveniencia,

5.4
5.5

5.6

5.7

5.8

Elaboracion o actualizacién del Manual de la Calidad.

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

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

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

La alta direccién revisa el funcionamiento del sistema de gestion de la calidad, en
el proceso de revisién por la direccién, incluyendo al menos:

adecuacion y eficacia continua, definiendo acciones de 6.1 Revision de la consistencia del sistema de gestién de la calidad con las
mejora del sistema y sus procesos. Definiciones Estratégicas de la Institucién.

6.2 Pertinencia del sistema de gestion de la calidad, considerando los
niveles de satisfaccidn de clientes/ usuarios/ beneficiarios.

6.3 Integracion institucional del sistema de gestién de |a calidad, tomando
acciones para minimizar o eliminar duplicidades, potenciando
complementariedades con otros sistemas de gestién de la institucién.

) 6.4 Planificacién de la mejora del desempefio de la Institucién.
: 6.5 Los resultados de |a revision de la Direccién deben comunicarse a

6.La Institucién actualiza a mas tardar el pnmer trimestre del

preparacién de la certificacidn del sistema de gestién de la

todos los funcionarios.

7. la institucién actualiza el diagnostico y plan trienal si corresponde, a mas tardar el
afio en curso el diagnéstico y plan trienal para la |

primer trimestre del afio en curso, para la preparacion de la certificacion del
sistema de gestion de la calidad, para lo cual realiza al menos:

calidad institucional incluyendo los procesos de la 7.1 Andlisis de resultados de la implementacién del primer afio.
organizacién e incorpora los ajustes y/o modificaciones 7.2 Identificacién de factores externos/ internos que puedan afectar el
necesarios para su implementacion, si corresponde. ; segundo afio de la implementacion.
7.3 ldentificacion de los aspectos que deben ser modificados,
) incorporados o eliminados, considerando las actividades definidas y
’ ejecutadas en el programa de trabajo del afio anterior.
7.4 Anilisis y ajustes de las modificaciones en el proceso de revisién por la
direccion.
7.5 Incorporacién de los ajustes o modificaciones aprobadas por el Jefe de

7.La institucién elabora e |mp|ementa un programa de

servicio en el Plan Trienal, si corresponde.

La institucién elabora un programa de trabajo para el segundo ano, a partlr del

trabajo anual para la preparacién de la certificacién 1SO plan trienal actualizado si corresponde v los recursos disponibles, sefialando al
9001: del Sistema de Gestion de la Calidad, que incluya los menos:

procesos de la organizacién establecidos en el plan trienal 8.1 Los principales hitos a cumplir: capacitaciones; revisién de Politica de
actualizado para el segundo afio, considerando al menos: la calidad y de objetivos de la calidad; reuniones de andlisis de
ijelaboracion/modificaciéon de Manual de la Calidad, procesos; elaboracién, revision y aprobacién de documentacion;
procedimientos y/o documentos de apoyo de los programa de auditorfas internas y externas para el segundo afio;
procesos; ii) ejecucion de las auditorias internas de calidad revision del sistema de gestién de la calidad por parte de la Alta

iii) implementacion de las acciones correctivas y/o | Direccion.
preventivas. 8.2 Cronograma de implementacién, identificando las actividades, plazos y

responsables.

9. El Servicio implementa el programa de trabajo para la preparacién de la
: certificacion ISO 8001 del sistema de gestion de la calidad, incluyendo al menos lo
siguiente:
9.1 Ejecucién de las actividades de sensibilizacién y capacitacion
programadas, que permitan a la institucién involucrar al personal en el
logro de los objetivos de la calidad.

9.2 Analisis de procesos a implementar el segundo afio, con los centros de
responsabilidad involucrados asegurando una eficaz definicion vy
operacion de estos.

9.3 Elaboracién, aprobacidn, difusién e implementacién de los
procedimientos y documentos del sistema de gestion de la calidad,
asegurando la eficaz planificacién, operacién y control de los procesos.

9.4 Actualizacion del Manual de la Calidad.

9.5 Ejecucidn de auditorias internas de la calidad programadas, que
permitan verificar el grado de eficacia en la implementacién del

4 sistema de gestion de la calidad y cumplimiento de sus requisitos.

9.6 Definicién e implementacién de las acciones correctivas y preventivas
necesarias para solucionar las no conformidades, observaciones y
oportunidades de mejora.

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

9.8 Realizacion de actividades de difusién del sistema de gestién de la

calidad.
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8.La institucién realiza el proceso de revisién por parte de la
Direccién para asegurarse de la conveniencia, adecuacién
y eficacia del sistema de gestion de 1a calidad, previo a la

auditoria de certificacion/ ampliacion de alcance,
analizando al menos: i) Resultados de auditorias de la
calidad; i) Informacién de cumplimiento de los

requerimientos del cliente del sistema; iii) Ejecucion de las
acciones correctivas y preventivas, iv) Realizacién de las
acciones de seguimiento por parte de la Direccién para la
adecuada operacidn del Sistema de Gestion de la Calidad
Institucional.

9.La institucion certifica bajo la Norma ISO 9001 los procesns
de la organizacién implementados durante el primer afio
de acuerdo al programa de trabajo anual de la etapa
anterior.

ETA])A 3
IOA

La Institucién actualiza a mas tardar el primer

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

de la organizacion e incorpora los ajustes y/o
modificaciones necesarios para su implementacion, si
corresponde.

11.  La institucién elabora e implementa un programa

i)elaboracion/modificacion de Manual de la Calidad,
procedimientos y/o documentos de apoyo de los
procesos; ii) ejecucion de las auditorias internas de calidad

iii) implementacién de las acciones correctivas y/o

preventivas.

10. La alta direccidn revisa el funcionamiento del sistema de gestién de la calidad del
segundo afio de implementacién, en el proceso de revisién por parte de la
direccién, incluyendo al menos:

10.1 Revisién de la consistencia del sistema de gestién de la calidad con las
Definiciones Estratégicas de la Institucion.

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

10.3 Integracién institucional del sistema de gestidn de Ia calidad, tomando
acciones para minimizar o eliminar duplicidades, potenciando
complementariedades con otros de gestién de la institucién.

10.4 Planificacién de la mejora del desempefio 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 direccion
previas.

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

AT tOdGS IOSf nCIonar]os ..........................................................................

11, La mstltucmn certifica o amplla el alcance de la cemficacmn bajo la Norma SO

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

11.1 Coordinar y controlar la realizacién de auditoria de certificacién o de

ampliacion de alcance del sistema de gestidn de la calidad, segin sea

aplicable, incluyendo los procesos implementados durante el primer

afio.

11.2 Definir e implementar las acciones correctivas y preventivas para tratar
las no conformidades y observaciones detectadas en auditoria de
certificacién o de ampliacién de alcance del sistema de gestién de la
calidad, seglin sea aplicable y realizar seguimiento del grado de avance
de dichas acciones.

12 La institucién actualrza el Diagndstico y plan tnenal si corresponde a mas tardar
el primer trimestre del afio en curso, para la preparacién de la certificacion del
sistema de gestion de la calidad, para lo cual realiza al menos:

12.1 Analisis de resultados de la implementacién del segundo afio.

12.2 |dentificacién de factores externos/ internos que puedan afectar el
tercer afio de la implementacion.

12.3 |dentificaciéon 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 Analisis y ajustes de las modificaciones en el proceso de revisién por la
direccion.

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

14. El Servicio implementa

servicio en el Plan Trienal, si corresponde.

" 13. La institucién elabora un programa de trabajo para el tercer afio, a partir del plan
de trabajo anual para la preparacion de la certificacién 1SO
8001 del Sistema de Gestion de la Calidad, que incluya los
procesos de la organizacién establecidos en el plan trienal |
actualizado para el tercer afio, considerando al menos: |

trienal y los recursos disponibles, incluyendo al menos:

13.1 Los principales hitos a cumplir: capacitaciones; revisién de Politica de
la calidad y de objetivos de la calidad; reuniones de anilisis de
procesos; elaboracién, revisidn y aprobacién de documentacion;
programa de auditorias internas y externas para el tercer afio; revisién
del sistema de gestién de la calidad por parte de la Alta Direccidn.

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

el programa de trabajo para la preparacién de la
certificacién 1ISO 8001 del sistema de gestidn de la calidad, incluyendo:
14.1 Ejecucion de las actividades de sensibilizacién y capacitacién

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

logro de los objetivos de la calidad.

14.2 Andlisis de procesos a implementar el tercer afio, con los centros de
responsabilidad involucrados asegurando una eficaz definicién vy
operacidn de estos.

14.3 Elaboracién, aprobacién, difusion e implementacién de los
procedimientos y documentos del sistema de gestiéon de la calidad,
asegurando la eficaz planificacién, operacién y control de los procesos.

14.4 Actualizacion del Manual de la Calidad.

14.5 Ejecucion de auditorias internas de la calidad programadas, que
permitan verificar el grado de eficacia en la implementacién del
sistema de gestién de la calidad y cumplimiento de sus requisitos.

14.6 Definicién e implementacién de las acciones correctivas y preventivas
necesarias para solucionar las no conformidades, observaciones vy
oportunidades de mejora.

14.7 Seguimiento del estado de avance de las acciones correctivas y
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12.

13.

14.

15.
alcance y mantencion del sistema de gestion de la calidad
bajo la Norma 1SO 9001 incluyendo todos los procesos de
la organizacion establecidos en el plan trienal a mas tardar

Institucional.

La institucion realiza auditorias de ampliacion de
alcance y mantencidn del sistema de gestion de la calidad

bajo la Norma 1SO 9001 incluyendo los procesos de la

organizacian establecidos en el plan trienal.

ETAPA 4

auditoria de certificacion/ampliacién  de  alcance, -
analizando al menos: i) Resultados de auditorias de la |
calidad; i) Informacién de cumplimiento de

requerimientos del cliente del sistema; iii) Ejecucion de las

acciones correctivas y preventivas, iv) Realizacion de las
acciones de seguimiento por parte de la Direccion para la
adecuada operacion del Sistema de Gestion de la Calidad

Institucional.

La institucion realiza auditorias de ampliacion de

el primer trimestre del afio en curso.

La institucién realiza el proceso de revision por la
Direccién para asegurarse de la conveniencia, adecuacion |
y eficacia del sistema de gestion de la calidad, previo a la

los |

preventivas realizadas.
14.8 Realizacion de actividades de difusion del sistema de gestion de |a
calidad.

._ 15. La alta direccion revisa el funcionamiento del sistema de gestion de la calidad del
parte de la Direccién para asegurarse de la conveniencia,
adecuacion y eficacia del sistema de gestion de la calidad, -
previo a la auditoria de certificacién/ampliacién de
alcance, analizando al menos: i) Resultados de auditorias
de la calidad; ii) Informacion de cumplimiento de los :
requerimientos del cliente del sistema; iii) Ejecucion de las
acciones correctivas y preventivas, iv) Realizacion de las 5
acciones de seguimiento por parte de la Direccion para la
adecuada operacion del Sistema de Gestion de la Calidad |

tercer afio de implementacion, en el proceso de revision por la direccion,
incluyendo al menos:
' 15.1 Revision de la consistencia del sistema de gestidn de la calidad con las
Definiciones Estratégicas de la Institucion.

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

15.3 Integracion institucional del sistema de gestion de la calidad, tomando
acciones para minimizar o eliminar duplicidades, potenciando
complementariedades con otros de gestidn de la institucion.

15.4 Planificacion de la mejora del desempefio de la Institucion,
considerando  los resultados de auditorias de la calidad,
retroalimentacion del cliente, estado de las acciones correctivas y
preventivas, y acciones de seguimiento de revisiones por la direccion
previas.

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

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

16.1 Coordinar y controlar la realizacion de auditoria de certificacion o de
ampliacion de alcance del sistema de gestion de la calidad, segun sea
aplicable, incluyendo los procesos implementados durante el segundo
afno.

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

el proceso de revision por la direccidn, incluyendo al menos:

17.1 Revision de la consistencia del sistema de gestion de la calidad con las
Definiciones Estratégicas de la Institucion.

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

17.2 Integracion institucional del sistema de gestion de la calidad, tomando
acciones para minimizar o eliminar duplicidades, potenciando
complementariedades con otros de gestion de la institucion.

17.4 Planificacion de la mejora del desempefio de la Institucion,
considerando los resultados de auditorias de la calidad,
retroalimentacion del cliente, estado de las acciones correctivas y
preventivas, y acciones de seguimiento de revisiones por la direccion
previas.,

17.5 Los resultados de la revisin por la Direccidon deben comunicarse a
todos los funcionarios.

| 18. La institucion certifica 0 amplia el alcance de la certificaclc‘)ﬁ"bajo la Norma 1SO

9001 de todos los procesos de la organizacion establecidos en el plan trienal,
actualizado a mas tardar el primer trimestre del afio en curso, si corresponde.

€.

Sistema Planificacion y Control de Gestion. Instituciones Nuevas y Otras Instituciones.

Las instituciones nuevas creadas por ley, que inicien su funcionamiento en 2017 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 afio 2016 no han desarrollado la etapa final, durante el 2017
deberan comprometer el sistema de planificacion y control de gestion que a continuacion se detalla, con una
ponderacion equivalente a 100%. La implementacién de estos objetivos debera enmarcarse en el periodo enero-
diciembre del afio t.

Los objetivos de gestion deberan ser priorizados por el Servicio en alta, mediana y menor prioridad de acuerdo a lo
sefialado en el articulo 12 del DS 334, el objetivo 7 serd de alta prioridad; ningtin objetivo podra tener una ponderacion
ihferior a 5%.
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Cuadro 6. Sistema de Planificacion y Control de Gestion

AREA . SISTEMA -
isefiar e implementar procesos de planificacién y sistemas de
. informacién para la gestién que permitan a la Institucién

1.- Planificacion y Control de Gestién | 1.- Planificacién y Control de Gestién B : s -
i | disponer de informacién para apoyar la toma de decisiones y

Etapa 1
- Definiciones estratégicas del Servicio presentadas en el proceso de formulacién de la Ley de Presupuestos del afio 2018.

Etapa 2
- Definiciones estratégicas del Servicio presentadas en el proceso de formulacion de la Ley de Presupuestos del afio 2018.
- Formulario de los Indicadores de Desempefio presentados en el Proyecto de Ley de Presupuestos del afio 2018.

Etapa 3

- Definiciones estratégicas del Servicio presentadas en el proceso de formulacion de la Ley de Presupuestos del afio 2018.

- Formulario de los Indicadores de Desempefio presentados en el Proyecto de Ley de Presupuestos del afioc 2018.

- Informe de Cumplimiento de los Indicadores de Desempefio presentados en el proceso de formulacién de la Ley de Presupuestos del afio 2017.

Etapa 4

= Definiciones estratégicas del Servicio presentadas en el proceso de formulacion de la Ley de Presupuestos del afio 2018.

- Formulario de los Indicadores de Desempefio presentados en el Proyecto de Ley de Presupuestos del afio 2018 que miden la gestién relevante
de la institucion, incluyendo la priorizacidn de sus indicadores.

- Resultados de los indicadores de desempefio presentados en la formulacién del proyecto de ley de presupuestos del afio 2017 incluyendo el
grado de cumplimiento de sus metas.

- Programa de Seguimiento de los compromisos de mejoramiento del desempefio de los aspectos controlados por los indicadores presentados en
la formulacion del proyecto de ley de presupuestos del afio 2017 y el resultado del Programa de Seguimiento aplicado el presente afio 2017,
respecto de los indicadores evaluados en el afio 2016, en que consta la probacién de cada jefe de centro de responsabilidad y del Jefe de
Servicio.

La red de expertos a cargo de apoyar a los Servicios en la formulacién e implementacién de los compromisos del Sistema de Planificacion y Control de
Gestion es:
1. Direccion de Presupuestos (DIPRES) del Ministerio de Hacienda.

ETAPAL e
OBJETIVO DE GESTION el i —— A st it - -
1.la institucion establece las Definiciones Estratégicas | 1. El Servicio presenta en la formulacién de la Ley de Presupuestos del afio siguiente

(misidn, objetivos estratégicos (bienes y servicios) y las Definiciones Estratégicas, de acuerdo a su legislacién, a las Definiciones
clientes/usuarios/beneficiarios), de acuerdo a su Estratégicas Ministeriales vigentes, prioridades presupuestarias, y a recursos
legislacian, prioridades gubernamentales y asignados en la Ley de Presupuestos, definiendo correctamente los siguientes
presupuestarias, recursos asignados en la Ley de aspectos:
Presupuestos. 1.1 Misién adecuadamente definida. Esto es; permite identificar en su

declaracién el qué, cémo, para quién define su razén de ser |a institucion.
1.2 Prioridades de Gobierno, definidas en el Programa de Gobierno, o metas
establecidas con SEGPRES presentes en las Definiciones Estratégicas
i Ministeriales 2015-2018.
! 1.3 Objetivos estratégicos expresados como resultados esperados.
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
corresponden a quienes reciben los productos estratégicos.
1.6 Gasto distribuido por producto estratégico y gestion interna.

ETAPA 2 |

" 2.La institucién disefia el Sistema de Informacién para la ' 2. El Servicio disefia el Sistema de Informacién para la Gestién (51G), el que debera
Gestién (SIG), tomando como base las definiciones ser aprobado por el Jefe de Servicio y deberd contener al menos lo siguiente:
establecidas en la etapa anterior y considerando al 2.1 Llevantamiento y definicion de procesos (subprocesos, actividades)
menos la definicién de procesos estratégicos y de relevantes de las dreas operativas (asociadas a la provisién de los bienes y/o
centros de responsabilidad, la identificacion de los | servicios) y de apoyo que se relacionen con las definiciones estratégicas
indicadores de desempefio relevantes para medir el identificados en la etapa anterior.
logro en la entrega de los productos estratégicos y en los 2.2 Definicién de los indicadores de desempefio relevantes para medir el logro
procesos de soporte, la vinculacidon del sistema de en la entrega de productos estratégicos (bienes y/o servicios):
informacién de gestién con los instrumentos de control 2.2.1 Identificando  dimensiones y &mhbitos de control (Guia
de gestion especificos establecidos por la institucion y el Metodologica del Sistema de Planificacién/Control de Gestién
disefio de los mecanismos e instrumentos de recoleccién vigente en www.dipres.cl/control de gestion/PMG/.
y sistematizacion de la informacién para la construccion 2.2.2 Sefialando correctamente la férmula de célculo.
de indicadores de desempefio. 2.2.3 Sefialando el producto (bien y/fo servicio) estratégico (o

subproducto) al que se vincula.
2.2.4 Sefialando logro de los objetivos estratégicos, Resultado final o
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resultado intermedio alcanzado por los productos estratégicos,
Logro de las Prioridades de Gobierno, Logro de los aspectos
relevantes de la Ley de Presupuestos, Logros de otras prioridades
Ministeriales o sectoriales definidas.

2.3 Identificacién del porcentaje del gasto institucional asociado a productos
estratégicos, que cuenta con indicadores de desempefio.
2.4 Identificacién de la informacion especifica relevante para la construccidn de

indicadores de desempefio.
2.5 Identificacién de indicadores de desempefioc elaborados a

justificando los indicadores sin medicidn en el afio t.
2.6 Se considera que una institucién mide la gestién relevante cuando al menos
el 80% de los productos estratégicos cuentan con indicadores de
desempefio en el ambito de producto y/o resultado, o cuando al menos
70% del presupuesto total del Servicio cuenta con indicadores de
‘desempefio en el ambito de producto y/o resultado.

medir,

'ETAPA 3

* 3.La institucién tiene en funcionamiento el SIG “mide los
identifica |
aspectos del sistema necesarios de ajustar para su pleno :

indicadores de desempefio construidos e

funcionamiento.

4.la mstltuclcn tiene en pleno funcmnamlento el SIG
mide los indicadores de desempefio construidos vy
operan todos los sistemas de recoleccién vy
sistematizacion de la informacién y por lo tanto las
autoridades de la institucion cuentan con informacion
oportuna y confiable para la tonia de decisiones. La
institucion incorpora los ajustes necesarios identificados
en la etapa anterior, fundamentandolos.

5.La institucién presenta en la formulacién de la Ley de
Presupuestos del afio siguiente las Definiciones
Estratégicas, identificando al menos la  Mision,
Prioridades de Gobierno, aspectos relevantes de la Ley
de Presupuestos, objetivos estratégicos, productos
(bieres y/o servicios), clientes/usuarios/beneficiarios e
identificando para cada producto estratégico, el
porcentaje del gasto de la institucién, la fundamentacion
de los que no cuentan con: indicadores, y la

cuantificacién de las principales actividades vinculadas a |

cada uno.

6.La institucién presenta en la formulacién de la Ley de
Presupuestos del afio siguiente los indicadores de;
desempefio que miden los aspectos relevantes de su
gestion, identificando para cada indicador al menos el
nombre, férmula, el producto estratégico al que se

vincula, la meta y medios de verificacion.

El Servicio tiene en funcionamiento el Sistema de Iﬁfdr_rﬁ'é"é'i'g'ﬁmﬁé-ra_ la Gestion,

para lo cual:

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

3.2 Mide correctamente los
identificados.

32

indicadores de desempefio elaborados e

Se entenderd por indicador no correctamente medido
cuando se presente alguna de las siguientes situaciones:
No sea posible verificar los valores reportados por el Servicio a
través de sus medios de verificacion.
En los indicadores que corresponda, los valores informados en
aplicativo dispuesto por DIPRES no correspondan con los
sefialados en medios de verificacion.
Los valores informados en los medios de verificacidén sean
inconsistentes, (con informacién del mismo Medio de
Verificacién o con informacién que contengan otros Medios
de Verificacion), presente errores y/u omisiones.
Los valores informados no correspondan al alcance y/o
periodo de medicién comprometido en la meta

4. El Servicio tiene en funcionamiento el Sistema de Informacion para la Gestion,

5.

para lo cual:

4.1 Mide correctamente los indicadores de desempefio elaborados e
identificados. Se entenderd que no se encuentra correctamente medido en
los casos sefialados en el requisito 3.2.1.

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

4.2

El Servicio presema en la formulacién de la Ley de Presupuestos del afio mgu:ente
las Definiciones Estratégicas, establecidas en la etapa 1, cumpliendo con los
siguientes aspectos:

5.1 Consistencia en las definiciones estratégicas con las prioridades de
Gobierno expresadas en las Definiciones estratégicas Ministeriales 2015-
2018, ministeriales y presupuestarias.

5.2 Pertinencia de las definiciones presentadas.

6. El Servicio presenta en la formulacion de la Ley de Presupuestos del afio siguiente

los indicadores de desempefio, cumpliendo con los siguientes aspectos:

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

6.2 La meta de cada indicador es exigente, esto implica que: (i) los valores de

las variables son consistentes con los recursos presupuestarios asignadosl;
(i) la meta es consistente con el desempefio histérico de los valores
efectivos del indicador, por ejemplo promedio o evolucién de los Gltimos 3
afios; (iii) la meta es consistente con los valores estimados y metas de afios
anteriores del indicador.

6.3 Los indicadores estdn correctamente formulados cuando se cumple que se
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presentan sin errores, y/u omisiones: nombre del indicador, férmula o
algoritmo de célculo, dmbito de control y dimensién, vinculacién con
productos estratégicos y/o lineas de evaluacién, notas, medios de

7.La institucion evalia el resultado de los indicadores
comprometidos en la formulacién del presupuesto para |
el presente afio, cumpliendo sus metas en al menos un |

ores de desempefio comprometidos
en la formulacidn del presupuesto para el presente afio. Para ello:
7.1 Compara los datos efectivos con la meta de cada indicador, considerando

75% y fundamentando las causas de los indicadores no la comparacion de cada operando (numerador y denominador) como el
cumplidos (logro de la meta menor a un 75%), y sobre | valor efectivo del indicador, utilizando los medios de verificacién
cumplidos (logro de la meta superior a un 105%). | previamente definidos para cada indicador.

7.2 Para efectos de determinar el cumplimiento global del sistema se debe

considerar lo siguiente:

7.2.1 El resultado de un indicador se obtendrd comparando el valor
efectivo y su respectiva meta, y se entendera:
- Cumplido si es al menos de un 95%.
- Parcialmente cumplido si esta entre 75% y menos de 95%.
- No cumplido si es menar a 75%.

7.2.2 los indicadores deberan ser informados a DIPRES durante el
proceso de evaluacion sin errores. Se entenderd que hay error

: cuando se presente al menos, una de las siguientes situaciones:

: - Error de omision: archivos de medios de verificacion que no

corresponden al indicador, se encuentran incompletos, total o

parcialmente en blanco, ilegibles, con correcciones vy/o
enmiendas que no hacen posible verificar los valores.

- Error de inconsistencia: la informacién de los medios de
verificacién presenta diferencias en su propio contenido y/o con
lo informado en la aplicacion web de DIPRES y/o con otras
fuentes oficiales.

Error de exactitud: la informacién presentada no corresponde al

alcance y/o al periodo de medicién definido para el indicador.

7.2.3 Se entenderd por no cumplido un indicador cuando se presente
alguna de las siguientes situaciones:

Su valor efectivo sea menor a 75% de su meta.

No sea posible verificar los valores reportados por el Servicio a

través de sus medios de verificacion.

Los valores informados en aplicativo dispuesto por DIPRES no

correspondan con los sefialados en medios de verificacion.

Los valores informados en los medios de verificacién sean

inconsistentes, (con informacion del mismo Medic de

Verificacion o con informacién que contengan otros Medios de

Verificacidn), presente errores y/u omisiones.

Los valores informados no correspondan al alcance y/o periodo

de medicién comprometido en la meta.

No exista sistematizacién de los medios de verificacidn, esto es

que no existan informes consolidados, reportes, agregacion de

datos (subtotales por regién, por mes, por producto, etc. o

cuadros resumenes).

Las razones de incumplimiento no correspondan a causas

externas calificadas y no previstas, que limiten seriamente su

logro.

7.2.4 Los indicadores cumplidos, sumaran el 100% de su respectivo
ponderador para el cumplimiento global del sistema de
Planificacién.

7.25 Llos indicadores parcialmente cumplidos sumardn la proporcion

gue resulta de la multiplicacion de su respectivo ponderador por el

porcentaje de cumplimiento del indicador.

| 7.2.6 Los indicadores no cumplidos, sumardn 0% en su respectivo
; ponderador.

5 7.2.7 Para cada indicador cumplido o parcialmente cumplido, informado

con error durante el proceso de evaluacién, se descontard un 10%
de la ponderacién establecida por el Servicio para el respectivo
indicador en la formulacion del PMG.

7.2.8 Una vez concluido el proceso de evaluacién respecto de cada
servicio, se procedera a efectuar el cédlculo de la tasa de descuento
por error en la informacién proporcionada. Con todo, vy una vez
efectuado el cdlculo de la tasa de descuento por error, se
determinard el cumplimiento global de los indicadores.

v

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

7.4 Revisa los indicadores no cumplidos y/o sobre-cumplidos cuyas causas
sean afectadas por variables externas a la gestion del Servicio.
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8.La institucion elabora el Programa de Seguimiento para 8. 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 hayan
evaluados, presentados en la formulacién del | sido o no afectados por causas externas justificadas.
presupuesto para el presente afio, sefialando al menos |

_recomendaciones, compromisos, plazos y responsables. | .. I .

9.La institucion implementa el Programa de seguimiento 9. El Servicio informa los resultados de la implementacion del Programa de
de los indicadores evaluados el afio anterior. i Seguimiento.

1. FORMULACION Y EVALUACION Y CUMPLIMIENTO DEL PMG
A. Formulacion

El Ministro o Ministra del ramo y el/la Jefe de Servicio son responsables de la definicidn de los objetivos de gestion que
forman parte de los Programas de Mejoramiento de la Gestidn del afio 2017, los cuales seran formulados durante el
afio 2016, con el apoyo, coordinacién y supervision de DIPRES como Secretaria Técnica del PMG.

B. Evaluacion

El Ministro o Ministra del ramo serd responsable por la veracidad de la informacién sobre cumplimiento de los
objetivos de gestidn, que se comunique al Comité Tri-Ministerial conforme lo establece el articulo 22°, inciso segundo
del Reglamento del PMG. Para estos fines, se solicita la verificacion de su cumplimiento a través de la realizacién de
auditorias y control interno, y con el apayo de los representantes ministeriales designados.

La evaluacion del grado de cumplimiento de los compromisos, establecidos en base al Programa Marco 2017 y el grado
de cumplimiento global de la Institucién, sera realizada por el Comité Tri-ministerial, con el apoyo del Comité Técnico,
segun 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, el proceso de validacion técnica del cumplimiento de los objetivos de gestion de
los Servicios, sera realizado por expertos externos al Ejecutivo, contratados por licitacion publica a través de la
Secretaria Técnica, con el apoyo de la Red de Expertos.

B.1 Cumplimiento Global

El cumplimiento de cada sistema tomara solo valores de 100% 6 0%, con excepcion de los sistemas Monitoreo del
Desempefio Institucional y de Planificacion y Control de Gestion, respecto de los cuales se aplicard el procedimiento
especial contenido en el punto B2 y B3.

El cumplimiento global del PMG, sera el resultado de la suma del cumplimiento de los objetivos de gestion del sistema
de Monitoreo, o la suma del cumplimiento de cada sistema multiplicado por su correspondiente ponderador, cuando
se compromete 1 sistema o mas.

B.2 Cumplimiento Sistema de Monitoreo del Desempeno 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, correspondera a la suma de las ponderaciones de cada
indicador cumplido y parcialmente cumplido, de acuerdo a lo establecido en los requisitos técnicos de cada objetivo.

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

Obijetivo 4: el grado de cumplimiento corresponderd a 0% o 100%. Si la totalidad de los mecanismos de incentivos de
remuneraciones definidos por Ley, estan publicados de acuerdo a lo sefialado en los requisitos técnicos sera 100%, en
casq_contrario serd 0%. )

y s
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B.3 Cumplimiento 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.

e El porcentaje de cumplimiento de cada objetivo de gestidn, corresponde al porcentaje de requisitos técnicos
cumplidos, multiplicado por la ponderacién del objetivo de gestidn al que se vincula.

e Cada requisito técnico tomard 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 reglas sefialas en sus propios requisitos técnicos.

B.4 Causa Externa

El andlisis de causa externa que invoque un Servicio, para justificar el incumplimiento de un compromiso, se realizara
en funcién del mérito de cada caso, debiendo aquél explicar con claridad el efecto que tienen los factores externos en
dicho incumplimiento. Asimismo, debera cuantificar la incidencia de tales factores externos en el valor efectivo del
compromiso, o efectuar una aproximacion si aquello no fuera factible.

Sélo se consideraran en el analisis del incumplimiento aquellas justificaciones que digan relacién con factores externos
al Servicio o Ministerio, y respecto de los cuales éstos tengan nulo o bajo control.

Para el proceso de evaluacién se entenderd por causa externa calificada y no prevista, que limita seriamente el logro
del 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; destinadas a financiar
items relevantes para el cumplimiento;

- Hechos fortuitos comprobables, tales como:

o Situaciones de inestabilidad social, paros, protestas, hechos de violencia y acciones terroristas
que afecten la provisién 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 hien diferencias en los recursos, o situaciones
imprevistas que en definitiva importen un cambio en lo que se consideré cuando se formulé 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; y

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

- Catastrofes; y .
- Cambios en la legislacién vigente.

l1l. DISPOSICIONES ESPECIALES

En aquellas situaciones originadas en caracteristicas particulares de alglin Servicio, el cumplimiento de los objetivos o
etapas de desarrollo se podrd concretar de un modo distinto a lo sefialado en el Programa Marco, siempre que no se
altere la esencia de los objetivos:en cuestién.
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