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MAT.: Responde Oficio N° 77748 del 13 de agosto
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PROSECRETARIO DE LA CAMARA DE DIPUTADOS

Junto con saludar cordialmente, me dirijo a Ud. en el marco de su Oficio N° 77748 de fecha 13 de
agosto de 2024, en que se solicita al Servicio Nacional del Patrimonio Cultural (SERPAT) informar
sobre la forma en que se realizan las visitas al Museo Nacional de Bellas Artes (MNBA), la
informacidn que se entrega a los visitantes, acerca de la historia, infraestructura y obra, de la
existencia de un instructivo respecto a la informacion que debe entregarse a los visitantes a dicho
Museo, todo conforme la solicitud formulada por el Honorable Diputado, don Gaspar Rivas
Sanchez.

Al respecto, y a fin de dar respuesta a lo requerido, informo a usted lo siguiente:

1. Contexto referido en El Mercurio — Visita mediada realizada en el MNBA el miércoles 31
de julio de 2024.

Las opiniones vertidas en la columna de opinidn de Elena Irarrazabal en el citado medio de
comunicacion, se sustentan en la escucha parcial de una visita mediada en particular, y que se
gesta mediante una solicitud realizada a nuestro Museo por un establecimiento educacional de la
comuna de Quilpué, Region de Valparaiso. Visita que fue orientada a grupo de Estudiantes de 3°y
4° medio de la asignatura electiva de estética, y que consistid en visitar la exposicion temporal
“Asir la vida: Mujeres artistas en Chile 1965-1990" con el objetivo de vincular esta con la Unidad 2,
del Curriculum Nacional. Para el electivo de estética de dicho nivel educacional: “Interpretacion de

expresiones artisticas”, especificamente, al objetivo de aprendizaje central (OAC) nimero 05 que
sefiala: “Interpretar obras artisticas (visuales, musicales, literarias, teatrales, audiovisuales,
dancisticas, entre otras), considerando conceptos filosoficos, corrientes de la teoria del arte y
temas de la sociedad actual”.

De los antecedentes recabados en la investigacion interna realizada a partir de lo sucedido, y
siguiendo el protocolo conjuntamente con la orientacidn establecida en el Proceso de Acciones
Correctivas-Preventivas de nuestro Servicio, se resolvié incorporar formalidades que permitan
velar por el adecuado cumplimiento del rol de mediadoras/es del equipo del MNBA, el que debera
orientarse con las directrices entregadas por la institucion, haciendo énfasis que las funciones de
esta drea deben alinearse a la misidn y objetivos del Museo Nacional de Bellas Artes, en el sentido
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de aproximar a las personas de toda edad -tanto de Chile, como de otros lugares del mundo-, al
patrimonio cultural que custodia nuestra institucién y a las lineas explicativas de las exposiciones
y las obras, sobre la base de propiciar una experiencia de didlogo y encuentro, adecuandose a las
caracteristicas y edades de los integrantes de cada grupo.

Debido a esto, es preciso sefialar que el apego estricto a directrices argumentativas puede verse
debilitado, cayendo en interpretaciones subjetivas, debido al formato presencial y de didlogo
sobre el que se sustenta la mediacidn entre personas, el que se encuentra exento de formatos
cerrados unidireccionales como grabaciones o audio guias.

La composicién del drea de Mediacidn y Educacidon del MNBA la conforman actualmente cuatro (4)

profesionales del dmbito de la educacion y artes visuales con experiencia en patrimonio,
museologia e historia del arte, cuyos nombres y curriculos son los siguientes:

a) GRACIELA ECHIBURU BELLETTI

Profesora de Artes Plasticas, Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion (1996). Con
estudios de Magister en Educacidén con mencién en gestion de la Universidad Metropolitana de
Ciencias de la Educacién, diplomada en Comunicacidon y Educacién de la Universidad Alberto
Hurtado (2018). Entre 2005 y 2007 trabajo en diferentes establecimientos educativos de
Santiago. En 2012 realizd una pasantia en el drea educativa del Museo Nacional del Prado,
Espafia. Actualmente es coordinadora del area de Mediacion y Educacién del MNBA, institucion
donde trabaja desde 2007.

b) MATIAS CORNEJO GONZALEZ

Licenciado en Artes con mencion en Escultura y Profesor de Artes Visuales por la Universidad de
Chile. Posee también el grado de Magister en Educacién con especialidad en Museos y Galerias
de Arte por el Instituto de Educacién de University College London. Ha publicado y presentado
su trabajo sobre Educacién en Museos tanto en Chile como en el extranjero. Actualmente forma
parte del drea de Mediacién y Educacion del Museo Nacional de Bellas Artes de Chile (MNBA),
institucion donde trabaja desde 2016.

c) CONSTANZA NILO RUIZ

Licenciada en Artes Visuales PUC, Licenciada en Artes y Maestria en Arte Contemporaneo y
Nuevos Medios (Universidad Paris 8, Francia). Ha trabajado en torno a la mediacién vy la
educacioén artistica en instituciones educativas y culturales en Paris y en Santiago. Actualmente
forma parte del equipo del area de Mediacién y Educacion del Museo Nacional de Bellas Artes
(MNBA), institucidon donde trabaja desde 2016.

d) MARIANA VADELL WEISS

Licenciada en Artes PUC y Magister en Artes Visuales en la Australian National University, ha
trabajado en instituciones culturales de diversa naturaleza tanto en la capital como en regiones
de nuestro pais, siempre formando parte de iniciativas donde la mediacién y la creacion artistica
aporten a enriquecer la vida y el desarrollo de las personas. Actualmente forma parte del equipo
del area de Mediacidn y Educacidon del Museo Nacional de Bellas Artes (MNBA), institucion
donde trabaja desde 2020.
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2. Respecto al Marco de Trabajo de Mediacidn y Educacidn que realiza el Museo Nacional de
Bellas Artes.

La mirada a la exhibicion de la coleccidén patrimonial del MNBA -que se acrecienta anualmente con
nuevas adquisiciones que son evaluadas por un comité multidisciplinar del museo- esta en linea
con la movilidad de los contextos histdricos y sociales, considerando propuestas expositivas que
plantean cruces y reflexiones desde el pasado hacia el presente, renovando la vigencia de las
piezas y abarcando distintas disciplinas de las artes visuales.

Por lo que para entender el trabajo que realiza nuestro Museo debemos partir seiialando la
definicion ICOM de museo: “Institucion sin dnimo de lucro, permanente y al servicio de la
sociedad, que investiga, colecciona, conserva, interpreta y exhibe el patrimonio material e
inmaterial. Abiertos al publico, accesibles e inclusivos, los museos fomentan la diversidad y la
sostenibilidad. Con la participacion de las comunidades, los museos operan y comunican ética y
profesionalmente, ofreciendo experiencias variadas para la educacion, el disfrute, la reflexion y el
intercambio de conocimientos”.

Ahora bien, el Marco metodolégico del MUSEO NACIONAL DE BELLAS ARTES sefiala que es una
institucion que en esencia permite evidenciar la estrecha conexion entre las artes visuales y los
patrimonios, a partir de esto, en el quehacer educativo y de mediacién que desarrolla se combinan
visiones y estrategias de la mediacion cultural y artistica, asi como de la educacidn artistica y
patrimonial.

En la actualidad la educacién en museos ha transitado desde la entrega de informacién a partir de
guiones en visitas guiadas hacia distintas acciones que posicionan a las y los visitantes no sélo como
receptores pasivos, sino que activos participantes de la cultura y el patrimonio.

Desde la institucionalidad cultural se han puesto a disposicién publicaciones que buscaron aportar a
la profesionalizacién y desarrollo de la labor hacia los publicos de diferentes actores culturales
como educadores y gestores independientes o de instituciones como museos y espacios culturales
en general, una de estas es Herramientas para la gestion cultural local. Mediacion Artistica. Consejo
Nacional de la Cultura y las Artes (2012), donde es posible encontrar la definicion de mediacion
cultural como “una instancia comunicativa entre dos partes, que permite realizar un intercambio
vinculante e interactivo, como un flujo o canal de informacion. (...) Asimismo, se colabora en la
busqueda de una convivencia cultural donde todos participan”.

Sobre el programa de mediacién: acciones y programas desarrollados en el Museo Nacional de
Bellas Artes, este se materializa a través de acciones como visitas mediadas, visitas + taller,
activaciones mediadas, talleres, cursos, encuentros y convocatorias participativas, entre otras.
Disefiado acorde a determinados publicos objetivo, algunas de ellas en vinculacidn con carteras
ministeriales. Dentro de los mas destacados se encuentran el de Mediaciones culturales para
adultos mayores, que se articula con el programa Envejecimiento activo del Servicio Nacional del
Adulto Mayor; convenios de colaboracion con la Defensoria de la Nifiez, el Centro de
Perfeccionamiento, Experimentacién e Investigaciones Pedagdgicas (CPEIP) de Mineduc, entre
otros.

El Objetivo del AREA MEDIACION Y EDUCACION DEL MUSEO NACIONAL DE BELLAS ARTES (ME-
MNBA) consiste en aproximar a las personas de toda edad, tanto de Chile, como de otros lugares
del mundo, a vivir una experiencia con las artes visuales y el patrimonio, fomentando su valoracidn
y favoreciendo el desarrollo del pensamiento critico y la participacién, basado en un enfoque de
derechos, donde toda persona pueda reconocer, apreciar, y sentirse parte, por medio de la
interpretacion y apropiacidn del museo y su acervo.

El Area responsable de la relacién directa con las y los visitantes es a través de un programa de
mediacién compuesto por distintas acciones y lineas de trabajo. Su rol se posiciona al alero de la
mision y objetivos del Museo, en linea con la funcién, rol social y educativo de una institucion
publica y de caracter nacional.
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Esta metodologia se sustenta en Investigaciones, casos y estudios acerca de la educacién en
museos, la mediacidn, el patrimonio y las artes visuales, que a nivel internacional han impulsado
cambios de paradigmas, siempre con la finalidad de responder a los cambios de una sociedad
dinamica que exige a los museos y a los procesos educativos revisar constantemente sus practicas,
lo que permite contribuir al fortalecimiento de una institucionalidad cultural centrada en las
personas. Lo anterior a través de metodologias propias de la mediacidn artistico-cultural, la
educacidn artistica y educacién patrimonial, como la escucha activa, la promocién de un didlogo
participativo y el desarrollo de la creatividad sobre la base de las artes visuales.

3. Respecto a las Visitas Mediadas y su dinamica en el MNBA.

Es un servicio presencial de recorridos con mediacién especializada, basados en el didlogo en torno
al patrimonio, el museo, contenidos de exposiciones y obras.

La dindmica de trabajo que se ha realizado en los Ultimos diez afios busca propiciar una experiencia
de encuentro con enfoque critico que permea el discurso institucional a través de practicas
participativas e interpretaciones compartidas, adecuando los contenidos a las edades de los
visitantes y, a su vez, con mediacion de un docente en el caso de visitas escolares.

Los usuarios envian una ficha con los datos de la institucién/agrupacion, direccién, teléfono y
correo electrénico, cantidad de personas, segmento etario (Ej: adultos mayores), tema, objetivo y/o
exposicidn a visitar, y si se requiere algun tipo de adecuacién (Neuro divergencia, problemas de
movilidad etc.) y con esta informacién se agenda la visita correspondiente.

Actualmente esta metodologia se encuentra en revisién de sus etapas y componentes, con el
acompafiamiento de la Coordinacion de Calidad del Serpat, con el propdsito de certificar, durante
el 2025 el proceso, nuevamente acorde a la Norma 1SO 9001: 2015 MECANISMO DE ATENCION.

4. Respecto a la preparacidn del equipo de mediacién.

Todos nuestros mediadores poseen informacidén y antecedentes respecto de cada contenido que
deben abordar en las visitas que participan, tales como bibliografia actualizada, textos académicos
y catdlogos, ademas de entrevistas a curadores y artistas, y otros agentes relevantes para la
definicidn de contenidos que se expondrdn. En general, ademds, se abordan los siguientes temas:

1) Enfasis institucional: Importancia del patrimonio del MNBA, la valoracién de los museos
nacionales, el fomento de la participacion, la importancia de investigar, exhibir y
resguardar esta coleccion para una institucion museal.

2) Monumento histérico: Contexto histérico de la fundacién del Museo, atributos del
edificio y de la construccidn del Palacio de Bellas Artes y elementos arquitectdnicos.

3) Exhibiciones: Coleccidn del museo como exposiciones temporales.

5. Respecto a la labor del area durante los ultimos aiios.
Pandemia 2020 - 2021
Ao 2022.

Durante este periodo el area tuvo un rol preponderante en acercar los contenidos del MNBA a los
distintos publicos de manera virtual a partir de diversas acciones dadas las condiciones sanitarias Se
destaca la campafia #MNBAenCasa.



Servicio Nacional
del Patrimonio
Cultural

Ao 2023.

En este periodo de reapertura se destaca el aumento en los publicos mas jévenes, impulsandose
acciones de mediacion y educacién del museo a través de la realizacién de distintas actividades
tales como visitas, talleres y convocatorias publicas.

En el marco de la exposicidn retrospectiva de la artista Cecilia Vicufa, Sofdar el Agua. Una
retrospectiva del futuro se contd con el apoyo de un sponsor privado (EDF Andes sucursal de la
eléctrica francesa EDF) que permitié reforzar el programa de mediacién aumentando la cantidad de
mediadores de cinco a nueve, pudiendo ofrecer el servicio los fines de semana, sumando un total
de 14.438 personas atendidas.

Ao 2024.

Durante el afio en curso, se desarrollan labores con un equipo mas pequefio constituido por 4
personas (tres mediadores y su jefatura). La ejecucion de trabajos del Proyecto de Conservacion del

MNBA ha incidido en la cantidad de actividades mediadas la cuales se han reducido en comparacion
a afnos anteriores. Sin embargo, se registra para el periodo entre enero y julio, que un total de
3.799 personas han participado.

6. Sobre si existe un instructivo: informacién que debe entregarse a los visitantes del MNBA
en visitas mediadas.

No existe un guion que se repligue como modelo, dado que cada visita mediada se disefia acorde a
las solicitudes correspondientes. Existiendo un contexto base desde el cual se parte, para que en
cada visita se aborden los objetivos, obras o exposiciones que se consignan en la ficha
correspondiente. De ser solicitado un objetivo o tema que no es posible revisar en una visita
mediada en este museo, se informa al solicitante y se le ofrecen alternativas acordes a la
programacion expositiva.

7. Formacidn continua del equipo de mediadores:

Se vela por este proceso a través de reuniones y encuentros con curadores y artistas (de
exposiciones externas o de la coleccién del museo). Se da espacio a la revisién bibliogréfica, a la
participacién y asistencia a encuentros y seminarios del ambito de las artes visuales, los
patrimonios, la mediacidn artistica-cultural y la educacion. Esto entrega las herramientas y
contenidos para el adecuado abordaje de la programacién expositiva y del patrimonio material y
simbdlico del museo.

8. Respecto a la Pauta Base de las Visitas Mediadas:

Al recibir a cada grupo se verifica si existen modificaciones a los contenidos o exposiciones que se
solicité abordar en el formulario que se completa cuando se solicita agendar la visita mediada, para
consensuar énfasis, autores, obras, que sean relevantes. Desarrollandose los siguientes hitos:

1) Bienvenida por parte del o la mediadora responsable.

2) Se entregan indicaciones de seguridad.

3) Como pregunta inicial se consulta quiénes han visitado previamente el museo, para luego
realizar una contextualizacion, en cuanto a su especificidad (artes visuales y patrimonio), rol
de un museo nacional, aspectos histéricos y de su arquitectura que se ajustan a la edad y
caracteristicas de visitantes.

Se tiende a propiciar un didlogo a través de preguntas con el grupo, para generar un clima que
favorezca experiencias significativas. Asi, se presenta al museo como un espacio cercano, de
aprendizaje participativo y dindmico. Se aspira a que cada persona, en todos los rangos etarios, se
vincule y se sienta parte del acervo del museo de forma reflexiva.
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Se solicita al mediador/a una actitud empatica y flexible para realizar ajustes para una buena
experiencia en casos en que sea pertinente y finalmente se realiza una Encuesta de Satisfaccidén de
Visitas Mediadas que se entrega al encargado del grupo al finalizar la actividad.

9. Resultados Encuesta de Satisfaccion®
a. Resultados afio 2023

- Del total de encuestados/as un 85% considera la experiencia de visita mediada como
“muy buena”; un 11% como “buena”; un 1,18% como “regular”; un 0,39% como “mala” y
un 1,57% no responde.

b. Resultados Encuesta de Satisfaccion 2024 — marzo a julio

- Del total de encuestados/as un 94% considera la experiencia de visita mediada como
“muy buena”; un 6% como “buena”; un 0% como “regular”; un 0% como “mala” y un 0%
no responde.

10. Numero de Participantes- Visitas Mediadas (diferentes edades y grupos socioeconémicos)
- Afho 2023: 10.023 personas.
- Aho 2024: 2.599 personas.

La diferencia observada respecto del afio anterior, se debe a la disminucién del equipo en un
50% aproximado, sumado a trabajos en Proyecto de Conservacion y Restauracién edificio
MNBA.

11. Anexos.

Finalmente, para su conocimiento y fines pertinentes acompafiamos, los siguientes documentos
que tienen relacidn con las Visitas Mediadas de nuestra institucion:

- Formulario Encuesta de Satisfaccidon de usuarios/usuarias Visitas Mediadas
- Formulario Solicitud Ficha Agenda Visitas Mediadas
- Documento Reporte GAPA-OPE-04-02 proceso Gestidn de visitas mediadas en el MNBA

- Acta del comité operativo de calidad, donde se define la preparacion y certificacion de los
procesos del SGC.

- Programa de auditoria interna de calidad para el periodo 2024-2025 donde se incluye la
revision del proceso de gestidn de visitas mediadas del MNBA.

Es todo cuanto puedo informar.

Roberto Gabriel 2024.09.23
Concha Mathiesen 16:52:19 -03'00'

ROBERTO CONCHA MATHIESEN
DIRECTOR NACIONAL (S)
SERVICIO NACIONAL DEL PATRIMONIO CULTURAL

y
JCV/DMF/NSP/VBZ

! Durante el Afio 2023, se contabilizaron 255 encuestas respondidas en total, y hasta julio de este afio 2024,
se han contabilizado 30 encuestas respondidas en total.
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DISTRIBUCION:

Gabinete — Direccion Nacional, SERPAT.
Division Juridica, SERPAT.

Direccion, Museo Nacional de Bellas Artes
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Cultural Revision: 7

Fecha Revision: 31.07.2023

Reunion de: Comité Operativo de Calidad

Fecha / Horas [ 31/05/2024 [ Inicio: 11:30 [ Final: 12:30

Agenda

1. | ePrimera reuniéon de Comité Operativo de Calidad.
eRevisar las principales acciones del plan de funcionamiento de Calidad.
e Definir los procesos a certificar en 2025.

Participantes

Rosa Labra Torres
Encargada
Unidad de Control de Gestion

Marta Valencia
Coordinadora de Calidad
Unidad de Control de Gestion

Joaquin Bermudes
Jefe
Departamento de Planificacién y Presupuesto

Temas Tratados

Sobre proceso de planificaciéon estratégica periodo 2024-2028.

Inicia la reunién y Coordinadora de Calidad informa la importancia del resultado del proceso
de planificacidon estratégica, un elemento base y necesario para el Sistema de Gestién de
Calidad Institucional.

El Jefe de Departamento, a cargo del proceso de planificacidon estratégica en el Serpat,
informa que se definird un plan para el periodo 2024-2028 e indica el estado de avance del
proceso con posibilidad de finalizar a fines de julio de 2024.

GOBIERNO DE CHILE
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Temas Tratados

Sobre Sistema de Gestion de Calidad (SGC).

En relacién SGC, se analiza la posibilidad de certificar externamente los procesos de acuerdo
a una planificacion, que inicialmente estaba acordado para el periodo 2023-2026 y dada las
restricciones presupuestarias se debera modificar.

Considerando lo anterior y lo acordado por el Comité Operativo de Calidad, se presentara un
plan actualizado para el periodo 2025-2027 acorde al presupuesto asignado en 2024 (para

2. auditorias internas de calidad) y presupuesto solicitado para 2025 (certificacién y otros),
ademas de considerar los resultados del ultimo diagndstico del SGC realizado (fines de
2022).

En funcidon del plan, se debe establecer un plan de trabajo individual con responsable y
encargado(a) de cada proceso operativo, con el fin de prepararles para la certificacion.

Dos procesos para certificar en afio 1 (2025).

Candidatos de acuerdo a resultado del diagnoéstico:

QO GESTION DE EXHIBICIONES PERMANENTES - “"MANTENIMIENTO DE EXHIBICIONES
PERMANENTES” SUBDIRECCION NACIONAL DE MUSEOS Y MUSEOS REGIONALES Y/O
ESPECIALIZADOS que estan actualmente en el alcance:

1 | MUSEO REGIONAL DE ANTOFAGASTA
2 | MUSEO GABRIELA MISTRAL DE VICUNA
3 | MUSEO DEL LIMARI DE OVALLE
4 | MUSEO DE ARTES DECORATIVAS DE SANTIAGO
5 | MUSEQ HISTORICO DOMINICO DE SANTIAGO
3 6 | MUSEO DE LA EDUCACION GABRIELA MISTRAL DE SANTIAGO
7 | MUSEO DE ARTES Y ARTESANIAS DE LINARES
8 | MUSEO HISTORICO DE YERBAS BUENAS
9 [ MUSEO DE HISTORIA NATURAL DE CONCEPCION
10 _| MUSEO MAPUCHE DE CANETE
11 | MUSEO REGIONAL DE LA ARAUCANIA DE TEMUCO
12 | MUSEO REGIONAL DE MAGALLANES DE PUNTA ARENAS
13 | MUSEO TERRITORIAL YAGAN USI - MARTIN GONZALEZ CALDERON (EX MUSEO ANTROPOLOGICO
MARTIN GUSINDE)

O GESTION DE COLECCIONES PARA PRESTAMO A DOMICILIO - BIBLIOTECA DE
SANTIAGO

GOBIERNO DE CHILE
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Temas Tratados

Tr r r rtificar en aiio 2 (2026).
Candidatos de acuerdo a resultado del diagndstico:

O GESTION DE COPIAS CERTIFICADAS - ARNAD - ART - ARA

1 [ ARCHIVO NACIONAL DE LA ADMINISTRACION (ARNAD)
2 [ ARCHIVO REGIONAL DE TARAPACA (ART)
3 | ARCHIVO REGIONAL DE LA ARAUCANIA (ARA)

Q GESTION DE VISITAS

1 | VISITAS MEDIADAS MUSEO NACIONAL DE BELLAS ARTES
2 | VISITAS GUIADAS MUSEQO HISTORICO NACIONAL

O GESTION DE CURSOS DE ALFABETIZACION DIGITAL-BIBLIOREDES (POR
CONFIRMAR, dado que hay laboratorios sin prestacién de Servicios.)

Tres o mas procesos para certificar en afo 3 (2027).
Candidatos de acuerdo a resultado del diagndstico:

0O GESTION DE COLECCIONES PARA PRESTAMO A DOMICILIO - BIBLIOMETRO

0O GESTION DE INVESTIGACION PATRIMONIAL - SUBDIRECCION NACIONAL DE
INVESTIGACION

0O GESTION DE PUBLICACIONES - CENTRO DE INVESTIGACION BARROS ARANA

Sobre el financiamiento de actividades del Sistema de Gestion de Calidad.

Para el afio 2024 hay recursos presupuestarios para actividades de auditoria interna de
4 calidad de los dos procesos priorizados a certificar en 2025, mencionados en punto anterior.
1 Por otra parte, el jefe de Departamento informa que se incluyé requerimiento de recursos
para la certificacion externa de los procesos en una linea de presupuesto para el afio 2025.

Sobre programa de auditoria interna de calidad 2024.

Coordinadora de Calidad informa al Comité que habia un grupo de aproximadamente 40
auditores/as Internos de Calidad y actualmente —dado retiros voluntarios e involuntarios—,
se redujo a 29 auditores/as.

El Comité analiza y coincide que las actividades relacionadas a la auditoria interna de calidad
deberan financiarse a través de agencia o con viaticos, accidn que sera consultada a la
Unidad de Presupuestos.

GOBIERNO DE CHILE
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Fecha Revision: 31.07.2023

Tareas por Realizar Fecha Tope| Responsable Accion
GenerarI aitz% fje reunltqn_ y ?cuerdos, enviar por 24/06/2024 Marta Valencia
correo electronico a participantes. Coordinadora de Calidad
Coordinar reunién con responsable y encargado/a
de proceso priorizado para certificar afio 2025:
. Marta Valencia
Q GESTION DE EXHIBICIONES PERMANENTES - | 24/06/2024 Coordinadora de Calidad
"MANTENIMIENTO DE EXHIBICIONES PERMANENTES”
SUBDIRECCION NACIONAL DE MUSEOS Y MUSEOS
REGIONALES Y/O ESPECIALIZADOS.
Coordinar reunién con responsable y encargado/a
de proceso priorizado para certificar afio 2025:
- Marta Valencia
) ] Por definir Coordinad de Calidad
0 GESTION DE COLECCIONES PARA PRESTAMO A oordinadora de Lalida
DOMICILIO - BIBLIOTECA DE SANTIAGO.
Enviar consulta a Unidad de Presupuestos, sobre
opcion de financiamiento para las actividades de Rosa Labra
auditoria interna de calidad (por agencia o] 24/06/2024 Encargada
viaticos). Unidad de C. de Gestién
Aprobar Programa Anual de Auditoria Interna de Comité Operativo de
Calidad 24/06/2024 Calidad
Tareas Pendientes Fecha Tope Responsable Accion

Agenda Proxima Reunion

[ Julio 2024.

GOBIERNO DE CHILE




Servicio Nacional

del Patrimonio
Cultural

ENCUESTA DE SATISFACCION USUARIOS (AS) GESTION DE VISITAS

MUSEO NACIONAL DE BELLAS ARTES

El Servicio Nacional del Patrimonio Cultural, con el objetivo de mejorar continuamente su servicio, ha
disefiado una encuesta de evaluacion de satisfaccidén para los(as) usuarios(as) que participan de visitas

mediadas en el Museo Nacional de Bellas Artes.

NOMBRE Y APELLIDO

COLEGIO/ INSTITUCION:

FECHA:

CURSO:

Cédigo V.G.

TEMA DE LA VISITA:

A. EVALUACION DE LA VISITA.

En relacién al servicio entregado:

Sl

NO

p1 | ¢La visita mediada se realizo en el horario programado previamente?

P2

En relacidn a la tematica requerida: ¢, Los contenidos fueron desarrollados adecuadamente?

P3

¢El (1a) profesional que los atendié fue claro(a) y demostré un adecuado manejo en la
entrega de contenidos, adaptando el lenguaje a las caracteristicas del grupo?

p4 | ¢Recibieron un trato cordial y respetuoso por parte del profesional que los atendio?

PS5

Luego de esta visita mediada: ¢ Considera Ud. que esta experiencia contribuye al desarrollo
de un pensamiento reflexivo frente al arte para quienes participaron de ella?

B. OPINION DE LOS USUARIOS EN RELACION A LA VISITA MEDIADA.

Marque con una X ¢ Cémo definiria usted su experiencia en relacion a la visita mediada?

Muy buena

Buena

Regular

Mala

C.-Estimado/a Profesor/a: Si desea puede dejar una opinién de la visita mediada.

Muchas gracias por su tiempo y colaboracion

(REG-GC-091; Revision: 1; Fecha: 05.04.2018




Mediacion y Educacion MNBA / AGENDA VISITA MEDIADA

Dia Mes ano Martes a viernes Sélo martes
y jueves
Hora 10:30 11:30 15:30
2024 Marca “ x “ en la alternativa escogida

DATOS INSTITUCION

Nombre de la institucion Tipo de financiamiento: P. Direccion Comuna Region
Pagado, P. Subvencionado,
Municipal, Otras instituciones

Teléfono (s) de la institucidn Correo electronico de la institucion
DATOS GRUPO
Tema/objetivo/ exposicion a visitar Curso/ Nivel/ Especialidad N° de N° de adultos

integrantes acompafiantes




Mediacién y Educaciéon MNBA / AGENDA VISITA MEDIADA

CONSIDERACIONES RESPECTO AL GRUPO

DATOS ENCARGADO DE GRUPO




Servicio Nacionat
del Patrimonio

PROGRAMA ANUAL DE AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

Codigo: REG-GC-007
Pagina: 1 de 4

Cultural Revision: 9
Fecha Revision: 31.07.2023
ANO AUDITORIA: Periodo 2024-2025 3

FECHA ULTIMA MODIFICACION PROGRAMA ANUAL AIC: 24.06.2024

ANO AUDITORIA: 2024

No PROCESO UNIDAD MES ESTIMADO PARA LA AUDITORIA
- . EIFIMIAIM|[J|[J|[A|S|O|N|D
1. Gestion de Exhibiciones Permanentes - MEP Subdireccién Nacional de Museos X
Gestion de Exhibiciones Permanentes - MEP .
21 Contralida Salidas le. Conforma Museo Regional de Antofagasta ‘ X
Gestion de Exhibiciones Permanentes - MEP ; ; . W, T
3. Control de Salidas Mo Confornie Museo Gabriela Mistral de Vicufia X
Gestion de Exhibiciones Permanentes - MEP : -
4. Control de Salidas No Conforme Museo del Limari de Ovalle X
Gestidn de Exhibiciones Permanentes - MEP . '
5. Contrbl i Salldas No. Conforiie Museo de Artes Decorativas de Santiago X
Gestion de Exhibiciones Permanentes - MEP A T ;
6. Gontrol dé Salidas Mo Conforme Museo Historico Dominico de Santiago : X
7 Gestion de Exhibiciones Permanentes - MEP Museo de la Educacion Gabriela Mistral de X
! Control de Salidas No Conforme Santiago
| Gestion de Exhibiciones Permanentes - MEP - :
8. Control.de Salidas No Conforma Museo de Artes y Artesanias de Linares X
Gestion de Exhibiciones Permanentes - MEP ey >
9. Cantrol de Salidas No Conforme Museo Historico de Yerbas Buenas X
Gestion de Exhibiciones Permanentes = MEP e i =
10. Control de Salidas No. Confobiie Museo de Historia Natural de Concepcion X
Gestion de Exhibiciones Permanentes - MEP =
L Control de'Salidas No Conforme Museo Mapuche de Cafiete, 2
.| Gestion de Exhibiciones Permanentes - MEP X 1
12. Controt dé Salidas No Conforme Museo Regional de la Araucania de Temuco X
Gestion de Exhibiciones Permanentes - MEP ! .
13, Control 8é Salidas No Confdrmo Museo Regional de Magallanes de Punta Arenas X
14 Gestion de Exhibiciones Permanentes - MEP Museo Territorial Yagan Usi - MGC de Puerto X
3 Control de Salidas No Conforme Williams
i GC para. Préstamo a Domicilio o :
25 Control de Salidas No Conforme Blbl;oteca d% Santiago X

GOBIERNO DE CHILE"




Servicio Nacional
del Patrimonio
Cultural

Pagina: 2 de 4
Revision: 9

Codigo: REG-GC-007

Fecha Revision: 31.07.2023

PROGRAMA ANUAL DE AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

MES ESTIMADO PARA LA AUDITORIA

o D
N PROCESO HIIDAD E/|FIM|A/M|]J|J/A|S|O[N|D
16. | Auditoria Interna j Unidad de Auditoria Interna X | X
17. | Monitoreo del Desempeno Institucional Unidad de Control de Gestion X | X
Procesos de Mejora Continua (SGC)
- Control de Informacién documentada
- Auditorias Internas de Calidad
- Acciones Correctivas y de Mejora Y
18. - Control de Salidas No Conforme Unidad de Control de Gestion XX
- Revisién por la Direccidn .
Sistema de Gestion de Riesgos Institucional (Alcance
5GC) '
19. | Compras y Abastecimiento Unidad de Abastecimiento y Logistica X [ X
20. | Higiene y Seguridad Unidad de Higiene y Sequridad (Laboral) XX}
21. |Desarrollo de Personas (Capacitacion) Unidad de Desarrollo Organizacional-DGDP r X[ X
22. |Gestién de Personal (Reclutamiento y Seleccién) ‘Unidad de Reclutamiento y Seleccion-DGDP X | X
Gestion de Personal ; i 7
23 (Contrataciones) Unidad de Administracion de Personas-DGDP XX
24. | Soporte Tecnoldgico Coordinacion de Politica Digital XX
25. | Atencion Ciudadana Unidad de Transparencia, SIAC y Lobby XX
26. | Comunicacion Estratégica Departamento de Comunicaciones X | X
27. | Formulacién de proyectos y otros (Infraestructura) Unidad de Proyectos de Inversion X | X
28. | Otro que sea pertinente - X | X

GOBIERNO DE CHILE




PROGRAMA‘ ANUAL DE AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

Cddigo: REG-GC-007
Pagina: 3 de 4

Revision: 9 .
Fecha Revision: 31.07.2023

Servicio Nacional
del Patrimonio
- Cultural

ANO AUDITORIA: 2025

Ne PROCESO UNIDAD ' MES ESTIMADO PARA LA AUDITORIA
: EIFIMIA/IM|J|JIA|[S|IO|N|D
Gestién de Visitas -
L, Control de Salidas No.Cohfarme Museo Nacional de Bellas Artes pd
Gestion de Visitas Mipgy s !
2. Control de Salidas No Conforme Museo; Historico- Naciongal X
GC para Préstamo a Domicilio A
v Congrol de Salidas No Conforme Bibliometro &
a4 Certificaciones (Gestion de copias certificadas) Archive Nacional de la Administracién; X
3 Control de Salidas No Conforme Archivo Nacional.
5 Certificaciones (Gestion de copias certificadas) Archivo Regional de Tarapaca; X
i Control de Salidas No Conforme Direccién Regional de Tarapaca. 3
6 Certificaciones (Gestion de copias certificadas) Archivo Regional de Tarapaca; X
? Control de Salidas No Conforme Direccién Regional de la Araucania.
Cursos presenciales (Ex GC Alfab. Digital ; ¥
o Control de Salidas N(() Conforme = : ) Hivel e, A
é Cursos presenciales (Ex GC Alfab. Digital) Laboratorio de Capacitacion de Recoleta en la X
3 Control de Salidas No Conforme Region Metropolitana,
9 Cursos presenciales (Ex GC Alfab. Digital) Laboratorio de Capacitacion de San Bernardo X
. Control de Salidas No Conforme en la Region Metropolitana,
10 Cursos presenciales (Ex GC Alfab. Digital) Laboratorio de Capacitacion de la Region de X
: " | Control de Salidas No Conforme - Tarapaca,
11. | Cursos presenciales (Ex GC Alfab. Digital) Laboratorio de Capacitacion de la Region de X
" | Control de Salidas No Conforme Antofagasta,
12 Cursos presenciales (Ex GC Alfab. Digital) Laboratorio de Capacitacion de la Region de X
" | Control de Salidas No Conforme 'Atacama, .
13 Cursos presenciales (Ex GC Alfab. Digital) Laboratorio de Capacitacion de la Region de X
" | Control de Salidas No Conforme Coquimbo,
14, | Cursos presenciales (Ex GC Alfab. Digital) - Laboratorio de Capacitacion en la Region de X
" | Control de Salidas No Conforme Valparaiso,
18, gg;stsgl %l:sseaqgglsei«()%oﬁ?ofr::b' Rigital) Laboratorio de Capacitacién de Los Andes, X
16 Cursos presenciales (Ex-GC Alfab. Digital) Laboratorio de Capacitacion en la Region X
" | Control de Salidas No Conforme General Bernardo O "Higgins,
17 Cursos presenciales (Ex GC Alfab. Digital) Laboratorio de Capacitacién en la Region del X
' | Control de Salidas No Conforme Maule, ]

GOBIERNO DE CHILE




Servicio Nacional

PROGRAMA ANUAL DE AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

Codigo: REG-GC-007

del Patrimonio Pagina: 4 de 4
Cultural Revision: 9 ‘
' Fecha Revision: 31.07.2023
MES ESTIMADO PARA LA AUDITORIA
o ~z -
N PROCESO UNIDAD ETEIMIAIMI30]AlSIOIN D
18 Cursos presenciales (Ex GC Alfab. Digital) Laboratorio de Capacitacion en la Regién del X
' | Control de Salidas No Conforme : Biobio,
Cursos presenciales (Ex GC Alfab, Digital) : e i
19. Goriteal e Galkide NaC anatiies - Laboratorio de Capacitacion de Chillan, . X
20 Cursos presenciales (Ex GC Alfab. Digital) Laboratorio de Capacitacion de la Region de la X
" | Control de Salidas No Conforme Araucania,
21 Cursos presenciales (Ex GC Alfab., Digital) Laboratorio de Capacitacion en la Region de X \
* | Control de Salidas No Conforme Los Lagos,
22 Cursos presenciales (Ex GC Alfab. Digital) Laboratorio de capacitacion de la Region de Los X
| Control de Salidas No Conforme Rios,
23 Cursos presencialés (Ex GC Alfab. Digital) Laboratorio de Capacitacion de la Region de %
* | Control de Salidas No Conforme ‘ Aysén, :
24 Cursos presenciales (Ex GC Alfab. Digital) Laboratorio de Capacitacién en la Region X
* | Control 'de Salidas No Conforme Magallanes,
Gestidn de Investigacion Patrimonial . = ) i3
25. Cofitrol de Salidas.No Conforme Subdireccion Nacional de Investigacion X
26 Gestion de Publicaciones Centro de Investigacion D. Barros-Arana -
' | Control de Salidas No Confaorme Biblioteca Nacional
27. | Otro que sea pertinente = X | X
Nota(s): ; .

i El presente Programa Anual de Auditoria Interna de Calidad, aplica a los procesos que estan dentro del Alcance del SGC.

ii. Las actividades se programan para periodo 2024-2025 considerando realizar auditoria remota y/o presencial, que dependera de la disponibilidad de
presupuesto, disponibilidad de las partes interesadas - en todas las actividades antes, durante y posterior al desarrollo de las mismas-, tanto
auditores/as interm]\de calidad como unidades auditadas. "
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1 GESTION DE VISITAS MEDIADAS (GAPA-
OPE-04-02)

Gestion de visitas mediadas MNBA (GAPA-OPE-04-02)

5
2
s
g
4
H
5
i
g -
g
;g =
2 .
= Difunde requisitos | , ..’
para agendar visita - -
Pagina WEB
MNBA
- NO
M Recibir solidtudes Realizacion de 13 Evaluacidn de Ia Andlisis de las
EE. Confi
dle visitameciada rmar resene visita mediada visita mediada encuestas o
Sl
- Ficha de iMejoras?
agenda visita : : PCEG.-EST-03 Acciones
mediada e correctivas y de mejora
Encuesta de
REQ!S.UO de iDesisten? satisfaccion
M ittas usuarios/as visitas
mediadas mediadas MMEA
Informe Andlisis Eel‘-‘is.t.md
satisfaccian EE:;; t;'s o
NO usuarios/as MMNBA
)
H
i
H Recepcién y registra
E~ de los/as visitantes
2
g
Registra de
N visitas
grupales
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Version:
1
Autor:

Marta Valencia Diaz

1.1 GESTION DE VISITAS MEDIADAS
MNBA (GAPA-OPE-04-02)

CONTROL DE CAMBIOS
N° REVISION MOTIVO DE LA PAGINAS

REVISION ELABORADAS O
MODIFICADAS

1 (Uno) 24.08.2015 Creacion
Incorporacién de péarrafo para
derivar a procedimiento de

Acciones correctivas y Acciones
2 (Dos) 12.07.2017 Preventivas. 4y5

Ajustes de redaccién

3 (Tres) 05.12.2019 Traspaso_ de_l procedimiento a
formato bizagi.

Todas

Ajuste del control de registros.

Se precisa la descripcion de
actividades.

FICHA DE PROCESO
NOMBRE NOMBRE MACROPROCESO cODIGO

PROCESO

GESTION DE | GESTION DEL ACERVO PATRIMONIAL Y OPERACIONAL GAPA-OPE-04-02
VISITAS ACCESO

MEDIADAS EN EL

MUSEO NACIONAL

DE BELLAS ARTES

1. RESPONSABILIDAD

RESPONSABLE DE PROCESO | ENCARGADO(A) DE PROCESO
DIRECTOR/A DEL MNBA COORDINADORA DE MEDIACION Y EDUCACION
2. OBJETIVO \

Programar y ejecutar las visitas mediadas para dar respuesta a los/as usuarios/as del MNBA

Aplica a todos los(as) usuarios(as) que requieren realizar visitas mediadas programadas en Museo Nacional de Bellas
Artes

4. FUENTES DE ENTRADAS | 5. ENTRADAS \

12/28/2020 4



Procesos Exhibiciones permanentes y 1 Contenido de las Exhibiciones
1 | transitorias
Proceso de mantencion de edificio 2 Espacio fisico éptimo para
2
realizar la visita
Procesos de seguridad 3 Seguridad de la exhibicién
3
Usuarios/as 4 Solicitudes de visita mediada (Ficha agenda visita
4 mediada)
6. SALIDAS \ 7. RECEPTORES DE LAS SALIDAS \
Visita mediada realizada y evaluada 1 Solicitantes
1
Usuarios/as

8. PROCESO, PRODUCTO O SERVICIO SUMINISTRADO EXTERNAMENTE

N PROVEEDOR PROCESO / PRODUCTO / SERVICIO

1 Mediadores RRHH para cumplir funciones de Mediadores para complementar el trabajo del equipo
cuando sea necesario.

9. DEFINICIONES Y ABREVIATURAS \

1 - . . Recorrido dialégico por el museo, que involucra al visitante y al mediador, en una
Visitas mediadas: I A L
conversacion en torno a los contenidos de las exposiciones.

MNBA Museo Nacional de Bellas Artes.
s Responsable emision: Nombre del cargo responsable de generar el registro.
4 Tiempo de retencién:

Periodo de tiempo en que el registro se conserva almacenado.
(Almacenamiento)

Recuperacion: . . . . . y
5 Criterio de ordenamiento de los registros para facilitar su busqueda o recuperacion

posterior. Por ejemplo: Por fecha, N° de correlativo, por evento, ID de Compra u otros.

(Almacenamiento)
Medio de soporte:

6 Papel o digital.
(Almacenamiento)
Lugar: Dénde se almacena el registro. Si es digital indicar ruta de red o disco duro hasta
7 llegar a la carpeta que lo contiene. Ejemplo: Z:\\Proyecto 1\2015\. Si el
\ almacenamiento es fisico indicar la ubicacién del archivador que lo contiene.
(Almacenamiento) Ejemplos: Archivador 1 en oficina X
Responsable:
8 " ” .
Cargo responsable de la conservacion y proteccion del registro.
(Almacenamiento)
Disposicion: y . ) . ) y
9 Accién que debe realizarse con el registro una vez cumplido el tiempo de retencion.
. y Ejemplo: Bodega, eliminacion, respaldo digital.
(Nivel de criticidad)
Corresponde al nivel de acceso a la informacién contenida en el registro. Los niveles
definidos son los siguientes:
) e - Confidencial: Informacién de uso restringido para un grupo especifico de personas,
1 | Confidencialidad: - . ; X -
0 definido en forma explicita por la unidad generadora de la informacion.

(Nivel de criticidad) - Uso Interno: Solo para uso del personal del SNPC y personal externo autorizado.

- Uso Publico: Puede ser dado a conocer a cualquier persona tanto interna como
externa al SNPC.

12/28/2020 5



Integridad: Necesidad de preservar la configuracion y contenido de un activo de informacion. Su
modificacién no deseada tiene consecuencias que generan distintos niveles de
. o impacto para la institucién o terceros. El Valor de este atributo esta directamente
(Nivel de criticidad) relacionado con la magnitud de dicho impacto (Alto, medio o bajo).

. . Necesidad de preservar el tiempo de acceso al activo bajo un umbral predefinido por
1 | Disponibilidad: la institucién. Sobrepasar dicho umbral implica indisponibilidad del activo la que
2 genera distintos niveles de impacto para la institucién o terceros. El Valor de este
(Nivel de criticidad) atgb_ut)o esta directamente relacionado con la magnitud de dicho impacto (Alto, medio
0 bajo).

10. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

1 No aplica

11. CONTROL DE REGISTROS

ALMACENAMIENTO NIVEL DE CRITICIDAD

RESPO
NSABL
E
EMISIO
N

Registro Funcionari Digital VA\MEDIAC | Eliminar Uso
de visitas | os/as por fecha ION Y interno
mediadas | Mediacion EDUCACI
MNBA y ON
Educacion
2 | Registro Encargado( | 1 afio / | Papel Oficina Eliminar Uso Alto Alto
de visitas | a) de | por fecha Encargada interno
grupales Informacio Relaciones
nes / Publicas
Voluntarios
/ Vigilantes
3 | Encuesta | Funcionari 1 afio /| Papel Archivador Eliminar Uso Bajo Bajo
de os/as de | porfecha Encuestas interno
satisfacci | mediacion de
6n y satisfaccié
usuarios/ | educacion n
as visitas
mediadas
MNBA
4 | Registro Funcionari 3 afios / | Digital V:\MEDIAC | Eliminar Uso Alto Bajo
Tabulacié | os/as de | porfecha ION Y interno
n de | mediacion EDUCACI
Encuesta |y ON
s educacion
5 | Informe Funcionari 3 afios / | Digital VAMEDIAC | Eliminar Uso Alto Alto
Andlisis os/as de | porfecha ION Y interno
satisfacci | mediacion EDUCACI
on y ON
usuarios/ | educacién
as MNBA

12/28/2020 6



12. INDICADORES CRITERIOS DE ACEPTACION FRECUENCIA DE MEDICION
DE DESEMPENO MPLE MEDIO NO CUMPLE MONITOREO EVALUACION

Porcentaje de
usuarios/as
atendidos/as
en visitas
mediadas por
el Area de
Mediacion y
Educacién del
Museo
Nacional de
Bellas  Artes,
en relacion a la
programacioén
anual del area
= (NUmero de
usuarios/as
atendidos/as en
visitas mediadas
por el Area
Mediacion y
Educacién
(AME) del
Museo Nacional
de Bellas Artes
en afio t /
Ndmero total de
usuarios/as
programados
que sean
atendidos/as en
visitas mediadas
por el Area
Mediacion y
Educacion
(AME) del
Museo Nacional
de Bellas Artes
en afiot )*100
Nivel de
Satisfaccion de
los usuarios
(as) de visitas

ID=100% N/A ID<100% Trimestral Anual

mediadas en
Museo

Nacional de
Bellas Artes.

Calidad del
Producto

(satisfaccion del
cliente) =
Sumatoria  de
las respuestas
buena o muy
buena de la
encuesta / total
de respuestas
de la encuesta
respecto a la
opinion...... x100

13. OBSERVACIONES \

1D>90% N/A 1D<90% Trimestral Anual
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No posee observaciones

Elaborado por:
Nombre

Graciela Echiburu Belletti.
Cargo

Coordinadora de Mediacion y

Educacién

Revisado por:
Nombre

Graciela Echiburu Belletti.
Cargo

Coordinadora de Mediacion y

Educacién

Aprobado por:
Nombre

Fernando Pérez Oyarzin
Cargo

Director del MNBA

1.1.1 ELEMENTOS DEL PROCESO

1111

Descripcién

Clbifunde requisitos para agendar visita

Difunde a través de la pagina WEB del Museo los requisitos para poder agendar visitas mediadas, tales como: dias y horarios
de atencién, gratuidad del servicio, tematicas que aborda el museo, cantidad maxima de personas por grupo, forma de

agendar visita, entre otros.

Ejecutantes
Encargado Sitio WEB

1.1.1.2 DRecibir solicitudes de visita mediada

Descripcion

El/la usuario/a solicita la visita guiada a través de correo electronico, telefénica o personalmente dejando registro de su
requerimiento en la "Ficha agenda visita mediada", formulario que se envia por correo electrénico y se encuentra disponible

en la pagina WEB.

Ejecutantes

Funcionarios/as de mediacién y educacion

Consultado

Usuarios/as

1.1.1.3 DConfirmar reserva
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Descripcion

A través de correo electrénico se confirma la reserva a el/la usuario/a, avisando que no se requiere de otra confirmacion,
salvo el aviso por parte del usuario/a en caso de inasistencia.

Ejecutantes

Funcionarios/as de mediacién y educacion

Informado

Usuarios/as

1.1.14 DRecepcién y registro de los/as visitantes

Descripcion
Reciben al grupo completando el registro de visitas grupales. Las personas que reciben al grupo por parte del Museo, dan
aviso al personal de Mediacién y Educacion, a través del anexo telefénico.

1.1.15 DReaIizacién de la visita mediada

Descripcién

El mediador se presenta, da la bienvenida y entrega informacion sobre seguridad al grupo (vias de evacuacion y protocolo de
seguridad ante emergencias). Luego realiza visita mediada segun programacion e intereses y caracteristicas del grupo.
Ejecutantes

Funcionarios/as de mediacién y educacion

Informado

Usuarios/as

1.1.1.6 DEvaIuacién de la visita mediada

Descripcién
Al finalizar la visita mediada, se solicita a el/la encargado/a del grupo completar encuesta de satisfaccion de usuarios/as visita
mediada MNBA.

NOTAS:

1. La encuesta se aplica solo a grupos agendados en el registro de visitas mediadas, entre marzo y diciembre, que acepten
voluntariamente responderla.

2. En el formato de encuestas se consigna el cddigo de la visita, asignado en el registro de visitas.

Ejecutantes
Funcionarios/as de mediacion y educacion
Consultado

Usuarios/as

1.1.1.7 DAnéIisis de las encuestas
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Descripcion
Semestralmente se tabulan las encuestas y efectta analisis con el objeto de detectar posibles puntos débiles, con el
propdsito de establecer mejoras en el servicio.

Durante el mes de enero se elabora Informe de Anélisis de la Satisfaccion de usuarios/as el que da cuenta de los resultados
obtenidos en el afio anterior y propone acciones de mejora cuando corresponda.

NOTA:

En caso que la encuesta tenga respuesta en el punto B, una evaluacién "mala"”, o que el/la usuario/a haya dejado escrito
algun comentario en esta misma direccion en el punto C, se debera registrar una no conformidad de acuerdo al
procedimiento PCEG-EST-03 "Acciones Correctivas".

Ejecutantes

Funcionarios/as de mediacién y educacion
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1.1 Control de Cambios

REVISIONES DEL DOCUMENTO

Paginas
I\!°_ i Fecha Motivt_) !:I’e la elaboradas
Revision Revision o
modificadas
2 (Dos) 16.08.2006 Unién _de_l procedimiento Acciones Correctivas y Preventivas con el Todas
procedimiento Control de producto o No Conforme
3 (Tres) 10.10.2007 Actuali_zacién del di_agra}r,na de flujo,. <_:orr_elccic'>n de almacenamiento de 4,5y6
un registro y actualizacion de la codificacidon
4 (Cuatro) 16.08.2010 Se cambia Logo Institucional por Logo de Gobierno. Todas
5 (Cinco) 02.11.2010 Se identifican los Productos No Conformes y cambio de logo. Todas
Cambio de Logo, reduccion de 3 a 2 afios la mantencidon del REG-GC-
010. Cambio nombre de Sistema de Planificacion y Control de Gestidon
6 (Seis) 30.08.2011 por Sistema de Monitoreo del Desempefio Institucional. Todas
Actualizacién de los Productos No Conformes del Sistema de Higiene y
Capacitacion.
-Mejora de los objetivos del procedimiento.
-Modificacion de las definiciones de no conformidad, producto no
. conforme y producto.
7 (Siete) 27.12.2012 -Se mejora tabla con la definicién de los productos no conformes. Todas
-Se incorporan precisiones en el diagrama de flujo.
-Se refuerza responsables del levantamiento de No Conformidades
Se incorporan los productos no conformes del Proceso de Negocio de la
8 (Ocho) 17.09.2013 Biblioteca de Santiago “Gestion de colecciones para préstamo a 6y8
domicilio”. Se aclara procedimiento en flujograma
Se incorpora que aquellas materias que escapan del area auditada o
que corresponden a situaciones transversales a cargo de otras
unidades, el (la) Coordinador/a de Calidad confeccionara el formulario
9 (Nueve) 12.11.2013 “Solicitud de acciones correctivas/Preventivas REG-GC-010", 8
derivandolo a la unidad pertinente para el analisis y determinacion de
la accidén a implementar
Se cambia el Nombre “Acciones Correctivas, preventivas y Control del
Producto No Conforme” por “Acciones Correctivas y Acciones Todas
10 (Diez) 25.11.2014 | Preventivas”. 8
Se elimina del procedimiento todo lo relacionado a Control de Producto
No Conforme. Se define responsable de tomar las acciones.
En 5.2 Otras Consideraciones se compromete a efectuar peridédicamente
una revision de las No Conformidades detectadas ya sea a través de
mail o reunion de cierre o verificaciéon de mejoras.
11 (Once) 13.01.2017 Se agrega el numeral 5.3 “Responsabilidades” para determinar quién o 8
quienes deben responder las No Conformidades, dependiendo de su
complejidad y unidades involucradas.
Se actualiza el procedimiento de acuerdo a los requisitos de la version
2015 de la norma ISO 9001.
12 (Doce) 28.11.2017 “‘.Se ca_ambia el noml_are “,:Accipn_es Correctivas y Accio_nes Preventivas_" por Todas
Acciones Correctivas”, eliminando todo lo relacionado con Acciones
Preventivas.
Se cambia “Producto No Conforme” por “Salida No Conforme”
Se modifica nombre de la Institucion, de Dibam a Servicio Nacional del
Patrimonio Cultural. Se perfecciona el objetivo y el alcance. Se mejoran
las definiciones. Se incluyen las acciones de mejora y su tratamiento.
Se realizan modificaciones de forma y se incluyen los niveles de
13 (Trece) 30.08.2019 | criticidad para el control de registros y documentos. Todas
Se agregan las columnas de niveles de criticidad al punto Formularios,
registros y anexos.
Se disefia en modelo de reporte generado por herramienta Bizagi
Modeler.
3 Acciones Correctivas y de Mejora | Division de Planificacion y Presupuesto | Serpat
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REVISIONES DEL DOCUMENTO

Paginas
N° Motivo de la elaboradas
S sz Fecha by
Revision Revision o
modificadas
Viene del procedimiento PRO-GC-004, que quedd obsoleto y generd el
presente documento del proceso, codigo PCEG-EST-03.
Se ajusta el proceso, de acuerdo a las normas graficas definidas por el
Departamento de Comunicaciones del Servicio Nacional del Patrimonio
Cultural.
Se modifica lo siguiente:
¢ Nombre de Unidad, a Unidad de Planificacion y Control de Gestidn.
14 (Catorce) 08.08.2023 * Objetivo, AIcan_ce, Entradas, Salidas y Definiciones. Todas
e Control de Registros- se agregan registros
* Modifica orden de algunas actividades.
e Modifica nombre de registro de ™“Accion correctiva” a “No
conformidad”.
e Agrega una actividad que permita registrar acuerdos en Acta de
Reunion, en caso que exista modificacion al plan de auditoria original.
e Agrega registros, especificamente la manera de notificar a través de
correo electrénico, otros.
Se revisa el proceso y realizan las siguientes mejoras y ajustes:
Cuadro 1. RESPONSABILIDAD, Jefe(a) de Departamento de Pagina 5
Planificacion y Control de Gestion; Unidad de Control de Gestion.
Cuadro 8. PROCESO, PRODUCTO O SERVICIO SUMINISTRADO
15 (Quince) 15.04.2024 EXTERNAMENTE, se ingresa un proveedor que suministra el producto
externamente.
Cuadro de aprobacion: Pagina 8
e Cambio de nombre a Unidad de Control de Gestion
o Aprueba Jefe(a) de Departamento de Planif. y Control de Gestion.
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1.2 Ficha de Proceso

NOMBRE PROCESO NOMBRE MACROPROCESO TIPO CODIGO

Acciones Correctivas y de Mejora Planificacién, Control y Evaluaciéon | Estratégico PCEG - EST - 03
de la Gestion

1. RESPONSABILIDAD

RESPONSABLE DE PROCESO ENCARGADO(A) DE PROCESO

Encargado(a) Unidad Control de Gestién Coordinador(a) de Calidad

2. OBJETIVO

Este proceso tiene como objetivo, implementar acciones de mejora que permita incrementar la efectividad de los procesos
y la satisfaccién de las y los usuarios. Por otra parte, implementar acciones que permitan reportar y determinar la causa de
las no conformidades detectadas, proponer e implementar acciones que permitan eliminar la causa raiz y evaluar la eficacia
de las acciones tomadas.

3. ALCANCE

Aplica al tratamiento de los hallazgos (no conformidades y oportunidades de mejora) detectados en los procesos del Sistema
de Gestion de Calidad del Servicio Nacional del Patrimonio Cultural, desde la deteccion hasta el cierre, incluyendo la revision
de eficacia para el caso de las no conformidades.

El origen de los hallazgos puede ser:

- Auditoria Interna;

- Auditoria Externa;

- Reclamo Usuario/Usuaria;

- Salidas No Conforme;

- Deteccién Interna;

- Revision por la Direccion;

- Evaluacion Satisfaccidon Usuario/a

- Otro.

4. FUENTES DE ENTRADAS 5. ENTRADAS

1 Funcionarios y funcionarias del SGC 1. | Hallazgo (No conformidad u Oportunidad de Mejora)
2. | Proceso Auditorias Internas de Calidad 2. | Informe(s) de Auditoria(s) Interna(s)

3 Empresa certificadora 3 Informe(s) de Auditoria(s) Externa(s)

4 Proceso Revisidn por la Direccidon 4. | Acta de Reunion

6. SALIDAS 7. RECEPTORES DE LAS SALIDAS

1. | Acciones Correctivas (eficaces)

2. | Acciones de Mejora (|mplement_adas) : 1. | Procesos del SERPAT

3 Hallazgo cerrado (No conformidad u Oportunidad de

Mejora)

2. | Matriz de Riesgos Estratégica

4. | Listado Resumen de Acciones 3. | Proceso Revision por la Direccion

4. | Proceso Auditorias Internas de Calidad

8. PROCESO, PRODUCTO O SERVICIO SUMINISTRADO EXTERNAMENTE

N° | PROVEEDOR PROCESO / PRODUCTO / SERVICIO

SIGSE - SISTEMAS INTEGRADOS DE | Mdédulo Plan de Accién/ Workflow / Formulario / Proceso
1. | GESTION Y SOLUCIONES
EMPRESARIALES SPA

9. DEFINICIONES Y ABREVIATURAS

Serpat: Servicio Nacional del Patrimonio Cultural

SGC: Sistema de Gestion de Calidad

Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias de la
Auditoria: auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar el grado en que se
cumplen los criterios de auditoria.
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9. DEFINICIONES Y ABREVIATURAS

Hallazgos de la auditoria:

Resultados de la evaluacién de la evidencia de la auditoria recopilada frente a los criterios
de auditoria. En el SERPAT se categorizan como no conformidades y oportunidades de
mejora, en algunos casos las salidas no conforme.

No conformidad:

Incumplimiento de un requisito establecido, ya sea de tipo legal, normativo o interno.
Para prevenir que una no conformidad vuelva a ocurrir se deben adoptar acciones
correctivas.

Oportunidad de mejora:

Recomendacién para mejorar el desempefio del Sistema de Gestion de Calidad. Las
oportunidades de mejora pueden o no ser acogidas por las o los responsables de proceso,
con su debida justificacion.

Accidn preventiva:

Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad potencial u otra situacion
potencial no deseable.

Accidn inmediata:

Accién tomada inmediatamente, que detiene o elimina a corto plazo la no conformidad u
otra situacidon de incumplimiento que se ha detectado.

Accion correctiva:

Accion para eliminar la causa de una no conformidad y evitar que vuelva a ocurrir.

Accién de mejora:

Accién tomada para reducir los riesgos de no conformidades o para aprovechar
oportunidades para mejorar los resultados de un proceso o de la Institucion.

Eficacia:

Grado en el que se logran los resultados planificados. En el ambito de este proceso se
refiere a que la accion correctiva implementada elimine realmente la causa de la no
conformidad, evitando que se repita en forma posterior.

Salida No Conforme (SNC):

Corresponde a una salida del proceso, que no cumple con los requisitos establecidos. El
concepto de “Salida No Conforme” se aplica a los procesos operativos y tienen tratamiento
de acuerdo a lo establecido en el procedimiento vigente, proceso “Control de Salidas No
Conforme”.

Identificacion:

En el cuadro “Control de Registros” del presente documento, corresponde al nombre del
registro, si corresponde, debe ser el mismo nombre que se denomind en el diagrama de
flujo.

Responsable emision:

En el cuadro “Control de Registros” del presente documento, corresponde al nombre del
cargo responsable de generar el registro.

Tiempo de retencion:
(Almacenamiento)

En el cuadro “Control de Registros” del presente documento, corresponde al periodo de
tiempo en que el registro se conservara almacenado.

Recuperacion:
(Almacenamiento)

En el cuadro “Control de Registros” del presente documento, corresponde al criterio de
ordenamiento de los registros para facilitar su busqueda o recuperacion posterior. Por
ejemplo: Por fecha, N° de correlativo, por evento, ID de Compra u otro.

Medio de soporte:
(Almacenamiento)

En el cuadro “Control de Registros” del presente documento, se debe indicar si
corresponde papel o digital.

Lugar:
(Almacenamiento)

En el cuadro “Control de Registros” del presente documento, se debe indicar dénde se
almacena el registro.

Si es digital, indicar ruta de red o disco duro hasta llegar a la carpeta que lo contiene. Por
ejemplo: Z:\\Proyecto 1\2015\.

Si es papel, indicar la ubicacion del archivador que lo contiene. Por ejemplo: Archivador
“Reportes SGC 2022" en oficina UPCG.

Responsable:
(Almacenamiento)

En el cuadro “Control de Registros” del presente documento, corresponde al cargo
responsable de la conservacidn y proteccidn del registro.

Disposicidn:
(Nivel de criticidad)

En el cuadro “Control de Registros” del presente documento, corresponde a la accidon que
debe realizarse con el registro una vez cumplido el tiempo de retencion.

Por ejemplo: Bodega, eliminacidn, respaldo digital, otro.

Confidencialidad:
(Nivel de criticidad)

En el cuadro “Control de Registros” del presente documento, corresponde al nivel de
acceso a la informacion contenida en el registro. Los niveles definidos son los siguientes:

- Confidencial: Informacién de uso restringido para un grupo especifico de personas,
definido en forma explicita por la unidad generadora de la informacion.

- Uso Interno: Sdlo para uso del personal del SERPAT y personal externo autorizado.

- Uso Publico: Puede ser dado a conocer a cualquier persona tanto interna como externa
al SERPAT.
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9. DEFINICIONES Y ABREVIATURAS

Integridad:
(Nivel de criticidad)

En el cuadro “Control de Registros” del presente documento, corresponde a la necesidad
de preservar la configuracion y contenido de un activo de informacion. Su modificacion
no deseada tiene consecuencias que generan distintos niveles de impacto para la
Institucion o terceros.

El Valor de este atributo esta directamente relacionado con la magnitud de dicho impacto
(Alto, medio o bajo).

Disponibilidad:
(Nivel de criticidad)

En el cuadro “Control de Registros” del presente documento, corresponde a la necesidad
de preservar el tiempo de acceso al activo bajo un umbral predefinido por la institucion.
Sobrepasar dicho umbral implica indisponibilidad del activo la que genera distintos niveles
de impacto para la institucién o terceros.

El Valor de este atributo estd directamente relacionado con la magnitud de dicho impacto
(Alto, medio o bajo).

10. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

TIPO DE DOCUMENTO

1. | Manual de Calidad (MCA-GC-002) vigente. Documentacion interna
Norma Chilena NCh-ISO 9001:2015 Sistemas de gestion de la calidad - Requisitos

2. Clausula 9.2 “Auditoria Interna” de la Norma ISO 9001:2015. Documentacion externa
Clausula 10.2 “No Conformidad y Accion Correctiva” de la Norma ISO 9001:2015.

3. | Proceso “Revisidn por la Direccion” (PCEG-EST-05) (vigente) Documentacion interna

11. CONTROL DE REGISTROS

NIVEL DE
ALMACENAMIENTO CRITICIDAD
L [a]
— < o
35 " ~5 o 5 a o | §
e 201 aZ s g L <2 P =1 g =1
N° | IDENTIFICACION Zn o8 3 = xS 3 = a | 2
s g0 96 <2 @ 3] g3 | B
0 W =z o 9o o . o | B
w w S wo 2o o ) w )
o FEO =0 - a = E |8
oW o o 5 =] 7]
o 4 -
o o
(8]
REG-GC-010 No Coordinador(a) | 5 afios / por |Digital Servidor U:/ Respaldo | Confidencial | Alto |Medio
1 conformidad de Calidad afio / por N° Coordinador(a) de| Digital
' de Calidad
Correlativo
REG-GC-093 Coordinador(a) | 5 afios / por |Digital Servidor U:/ Respaldo | Confidencial | Alto |Medio
> Oportunidad de de Calidad afio / por N° Coordinador(a) de| Digital
" | Mejora de Calidad
Correlativo
REG-GC-022 Listado |Coordinador(a)| 5 afios / por |Digital Servidor U:/ Respaldo | Confidencial | Alto |Medio
3 Resumen de de Calidad afio / por N° Coordinador(a) de| Digital
" | Acciones de Calidad
Correlativo
Correo electrdénico Funcionario o | 5 afos / por [Digital Servidor correo/ | Respaldo | Confidencial | Medio | Medio
4. |informa hallazgo funcionaria fecha Funcionario o Digital
detectado SGC funcionaria SGC
Correo electrdénico Coordinador(a) | 5 afios / por |Digitall Servidor correo/ | Respaldo | Confidencial | Medio |Medio
comunica hallazgo de Calidad fecha Coordinador(a) de| Digital
5. |en estado admitido / Calidad
informa rechazo del
hallazgo
Correo electrénico Encargado(a) | 5 afios / por |Digital Servidor correo/ | Respaldo | Confidencial | Medio|Medio
6 notificacion a de Proceso fecha Encargado(a) de | Digital
" | responsables del Proceso
plan
7. |Correo electrénico Encargado(a) | 5 afios / por |Digitall Servidor correo/ | Respaldo | Confidencial | Medio |Medio
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11. CONTROL DE REGISTROS

NIVEL DE
ALMACENAMIENTO CRITICIDAD
w [a]
|
o =z g o
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w w E 5 w o 3 -4 o ) w =
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para registro y de Proceso fecha Encargado(a) de | Digital
seguimiento Proceso
Correo electrénico Coordinador(a) | 5 afios / por |Digitall Servidor correo/ | Respaldo | Confidencial | Medio |Medio
8. A s, de Calidad fecha Coordinador(a) de| Digital
solicita informacion A
Calidad
Correo electrdnico Coordinador(a) | 5 afios / por |Digitall Servidor correo/ | Respaldo | Confidencial | Medio |Medio
9. |informa estado de de Calidad fecha Coordinador(a) de| Digital
los hallazgos Calidad
12. INDICADORES DE DESEMPENO
N° CRITERIOS DE ACEPTACION FRECUENCIA DE MEDICION
NOMERE Y FORMULA CUMPLE 52 MONITOREO EVALUACION
CUMPLE
1. |No se han definido
indicadores

13. OBSERVACIONES

Toda la informacion documentada del Sistema de Gestion de Calidad que se encuentra exhibida en formato digital en la
intranet institucional del Servicio Nacional del Patrimonio Cultural, es Controlada. Toda impresion o copia digital de ella es
NO CONTROLADA.

Por lo tanto, se aconseja que antes de utilizar el documento, se asegure que esta consultando la versidn vigente, que puede
descargar en:

http://intranet.patrimoniocultural.gob.cl/planificacion presupuesto/gestion de calidad/Paginas/CONTROL-Y-
EVALUACION-DE-LA-GESTION.aspx

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR

Marta Valencia Diaz Rosa Labra Torres Joaquin Bermudes Zumelzu
Coordinador(a) de Calidad Encargado(a)

Unidad de Control de Gestidn Unidad de Control de Gestidn Jefe(a)

Depto. de Planif. y Control de Gestion Depto. de Planif. y Control de Gestion Depto. de Planif. y Control de Gestion
Div. De Planificacién y Presupuesto Div. De Planificacién y Presupuesto Div. De Planificacién y Presupuesto

)4} )
poas . /€
A e \‘f‘-\m .
AN )
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Rosa.Labra
Sello


1.3 Elementos del Proceso

1.3.1@Acciones Correctivas y de Mejora

1.3.2 |(Fase 1: Deteccion
1.3.2.1 (_Inicio

1.3.2.2 [JGenerar Formulario

Descripcion

Cada vez que se presente un hallazgo, el funcionario o funcionaria que participa en el Sistema de
Gestion de Calidad (SGC) es responsable de completar el formulario "No conformidad" para levantar
acciones inmediatas y correctivas; o formulario "Oportunidad de Mejora", para levantar acciones de
mejora, cualquiera sea su origen:

a) Analisis del proceso (desarrollo e interaccion de actividades, recursos y resultados)

Auditoria Interna

Auditoria Externa

Reclamos de Usuario/a;

Salidas No Conforme;

Deteccidn interna (en los procesos);

Revisidn por la Direccion (acuerdos resultantes);

b) Analisis de contexto (FODA) para los procesos que estan en el alcance del SGC
Fortalezas

Oportunidades

Debilidades

Amenazas

c) Anélisis de las partes interesadas
e Evaluacién Satisfaccién Usuario/a (resultados);

d) Otro

Independiente del origen del hallazgo, la persona responsable debe descargar el formulario (desde
intranet institucional) y completar segun corresponda. Si implica materias que escapan del area que
esta levantando el hallazgo o corresponde a situaciones transversales a cargo de otras unidades, sera
Coordinador(a) de Calidad quien apoyara en el levantamiento del formulario, derivando a la Unidad
pertinente, para el analisis y determinacion de la(s) accidén(es) a implementar de acuerdo a lo instruido
en la Fase 2 del presente documento.

Una vez completado el formulario, envia por correo electronico a Coordinador(a) de Calidad,
informando el hallazgo detectado.

Ejecutantes
Funcionario o funcionaria del SGC
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1.3.2.3 Informe de Auditoria Interna / Externa

1.3.2.4 Acta de Reunion (acuerdos resultantes Rev por la Direccion)
1.3.2.5 Informe resultados instrumentos de satisfaccion de usuarios/as
1.3.2.6 Accion Correctiva

1.3.2.7 Oportunidad de Mejora

1.3.2.8 Correo electronico informa hallazgo detectado

1.3.2.9 [JRecibir formulario

Descripcion

Recibe el formulario, revisa que efectivamente corresponda a un hallazgo y otorga admisibilidad
procediendo a enumerar, accion que consiste en asignar un correlativo Unico e ingresarlo al formulario.

La revision corresponde a la seccion I y II del formulario (REG-GC-010; REG-GC-093), que
corresponde a informacion general y descripcion del hallazgo.

Ejecutantes
Coordinador (a) de Calidad

1.3.2.10 |:|Registrar hallazgo

Descripcion

Registra el hallazgo en el Listado Resumen Acciones REG-GC-022, ingresando a la planilla la
informacién de la seccién Iy II del formulario (REG-GC-010; REG-GC-093).

Ejecutantes
Coordinador (a) de Calidad

1.3.2.11 | Listado Resumen de Acciones (i)

1.3.2.12 [IComunicar hallazgo a encargado(a) del proceso

Descripcion

A través de correo electrénico, comunica el hallazgo a encargado(a) del proceso afectado, indicando
que el hallazgo fue admitido y adjunta el formulario. En adelante, quien reciba el formulario debe
hacerse cargo de mantener y actualizar informacién del hallazgo en los plazos establecidos.

Ejecutantes
Coordinador (a) de Calidad

Informado
Encargado (a) de Proceso

1.3.2.13 =!Correo electréonico comunica hallazgo en estado admitido
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1.3.2.14 - -¢El hallazgo corresponde a una no conformidad?

Descripcidn
Si es una no conformidad, debe analizar el hallazgo y definir tratamiento.
En caso contrario, debe analizar el hallazgo como una oportunidad de mejora.

1.3.3 | /Fase 2: Andlisis e Implementacion

OPORTUNIDAD DE MEJORA

1.3.3.1 [Analizar Hallazgo (Oportunidad de Mejora)

Descripcion

Analiza el hallazgo pudiendo aceptar o rechazar la Oportunidad de Mejora, ingresando la informacién
de la seccion III del formulario (REG-GC-093).

Se recomienda a encargados y encargadas de procesos, que antes de decidir sobre la aceptacién o
no, de la oportunidad de mejora, consideren lo siguiente:

Impacto en el resultado del proceso: referido al resultado final del proceso (elemento de salida
en términos del servicio prestado o el producto entregado).

Compromiso o aporte a: objetivos estratégicos (Planificacion Estratégica Ficha A-1); requisitos del
sistema de gestion de calidad; indicadores de desempefio (instrumentos de gestion Ley de
Presupuestos, PMG, CDC, otro); Misidon Institucional y de Unidad; Vision Institucional; Valores de la
Institucion, superacion de alguna debilidad (si corresponde), otro.

Fuente de origen: referido a la fuente de origen donde se podria detectar o identificar la oportunidad
de mejora, que puede provenir de: a) Analisis del proceso (desarrollo e interacciéon de actividades,
recursos Yy resultados); Analisis de contexto (FODA) para los procesos que estan en el alcance del
SGC; c) Analisis de las partes interesadas. Fuentes de origen detalladas en la Fase 1 del presente
documento.

Efecto potencial: referido a la consecuencia que la oportunidad de mejora podria tener sobre el
resultado esperado.

Recursos asociados: referido a tener que contar con recursos adicionales para implementar la
mejora, pudiendo considera recursos materiales, técnicos, humanos, financieros y/o administrativos.

Ejecutantes
Encargado(a) de Proceso

Consultado
Responsable del Proceso

1.3.3.2 éAcepta la oportunidad de mejora?

Descripciéon
Si acepta la oportunidad de mejora, debe justificar y avanzar a la siguiente seccion.
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Si no acepta la oportunidad de mejora, debe justificar el rechazo y finaliza el proceso.

1.3.3.3 [3ustificar el rechazo de la oportunidad de mejora

Descripcion

Debe justificar el rechazo de la oportunidad de mejora, dejando evidencia de su decisién en el
formulario (REG-GC-093) e ingresando fecha y responsable. Posteriormente, informara dicha decision
a través de correo electrénico a Coordinador(a) de Calidad, adjuntando el formulario.

Ejecutantes
Encargado(a) de Proceso

Consultado
Responsable del Proceso

Informado
Coordinador(a) de Calidad

1.3.3.4 ®correo electrénico informa rechazo del hallazgo

1.3.3.5 |:|Aceptar y justificar la oportunidad de mejora

Descripcidn

Debe justificar la aceptacién de la oportunidad de mejora, dejando evidencia de su decisién en el
formulario (REG-GC-093) e ingresando fecha y responsable. Posteriormente, debe avanzar a la
siguiente seccién para definir el plan de accién.

Ejecutantes
Encargado(a) de Proceso

1.3.3.6 [ IDefinir acciones a implementar

Descripcidon

Debe definir las acciones a implementar y completar otras secciones del formulario, como el plan de
implementacion de la oportunidad de mejora, dejando comprometida las acciones a realizar e
ingresando fecha de cumplimiento, responsable y medios de verificacion.

Posteriormente debe informar a Coordinador(a) de Calidad para el registro y seguimiento de la
informacién.

Ejecutantes
Encargado(a) de Proceso

Consultado
Responsable del Proceso

Informado
Coordinador(a) de Calidad
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NO CONFORMIDAD

1.3.3.7 [lAnalizar Hallazgo (No conformidad) y definir tratamiento

Descripcion

El andlisis de la No Conformidad implica la revisién del hallazgo y reconocer la desviacién, por lo cual,
recopila informacion, analiza el hallazgo y establece los hechos, en forma individual o en equipo
dependiendo de la complejidad de la situacion.

Ejecutantes
Encargado(a) de Proceso

Consultado
Responsable del Proceso

1.3.3.8 éRequiere accion inmediata?

Descripcidn
En caso de requerir una acciéon inmediata, continda a definir la accion inmediata.
En caso contrario, continda a analizar y determinar la(s) causa(s).

1.3.3.9 [ IDefinir acciéon inmediata

Descripcion

Si corresponde, debe incorporar en el formulario la(s) accion(es) inmediatas a realizar, la fecha de la
realizacion de la(s) accion(es) inmediatas y responsable, con el fin de detener o eliminar a corto plazo
la no conformidad.

Una vez implementada la accién inmediata, dejard evidencia de dicha accién en la seccién III del
formulario (REG-GC-010) e indicard el medio de verificaciéon que corresponda.

Posteriormente, debe continuar con el analisis y determinacién de la(s) Causa(s), informando en cada
etapa a Coordinador(a) de Calidad, para actualizar el estado del hallazgo.

Ejecutantes
Encargado(a) de Proceso

Informado
Coordinador (a) de Calidad

1.3.3.10 [Analizar y determinar la(s) causa(s)

Descripcion
Se analizan y determinan las causas de la no conformidad, con el fin de evitar que vuelva a ocurrir.

El encargado o encargada de proceso, debe realizar o acompafiar en el analisis de las causas de la no
conformidad, para lo cual puede apoyarse en metodologias y usar herramientas tales como: método
de los 5 porqués, espina de pescado, solucién de problemas u otro.

Para conocer y aplicar las metodologias indicadas anteriormente, puede consultar el documento de
referencia, elaborado por el Consejo de Auditoria Interna General de Gobierno, documento técnico
N°75 que se encuentra vigente en el siguiente link de acceso:

https://www.auditoriainternadegobierno.gob.cl/documentos-tecnicos/
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https://www.auditoriainternadegobierno.gob.cl/documentos-tecnicos/

Ejecutantes
Encargado(a) de Proceso

Consultado
Coordinador(a) de Calidad

1.3.3.11 [IGenerar soluciones y definir responsables

Descripcion

A partir de los resultados del analisis anterior, se generan posibles soluciones, para lo cual debe definir
acciones, responsables, plazos y medios de verificacion. Para ello debe completar la seccién IV del
formulario (REG-GC-010).

Ejecutantes
Encargado(a) de Proceso

1.3.3.12 ¥ se recogen los formularios REG-GC-010; REG-GC-093

Descripcidn
En paralelo, se recogen los formularios:

e No conformidad vy;
e Oportunidad de Mejora

1.3.3.13 [INotificar a responsable(s)

Descripcidn

De acuerdo a lo establecido en cada formulario y las acciones definidas, debe considerar que puede
involucrar la participacion de otros(as) funcionarios(as) o Unidad(es) de la Institucidn, por lo cual, si
corresponde, debe notificar a las o los responsables.

Independientemente, debe enviar el(los) formulario(s) a Coordinador(a) de Calidad, para el registro
y seguimiento de la informacion.

Ejecutantes
Encargado(a) de Proceso

Informado
Responsable de implementar acciones

1.3.3.14 '=/correo electrdonico notificacion a responsables del plan

1.3.3.15 ®correo electrénico para registro y seguimiento

1.3.3.16 |:|Implementar acciones comprometidas en el plan

Descripcion

De acuerdo a lo indicado en cada Plan, debe implementar las acciones comprometidas, en los plazos
establecidos siempre procurando no afectar negativamente el desempefio de los procesos del Sistema
de Gestién de Calidad.
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Ejecutantes
Responsable de Implementacion

Consultado
Encargado(a) de Proceso

Informado
Coordinador(a) de Calidad

1.3.4 .'Fase 3: Seguimiento

1.3.4.1 [Isolicitar informacién y/o0 evidencia

Descripcion
Coordinador(a) de Calidad o a quien asigne la tarea, sera responsable de realizar seguimiento para
conocer el estado de los hallazgos.

Segun corresponda y de acuerdo a los plazos comprometidos en cada hallazgo, se solicitara
informacién y/o evidencia (medio de verificacién). A través de correo electronico se enviara
recordatorio, para que las y los responsables de implementar acciones envien dicha informacion.

Ejecutantes
Responsable de seguimiento
v' Coordinador(a) de Calidad
v' Auditoras y auditores interno de calidad

Consultado
Responsable de Implementar acciones

1.3.4.2 correo electronico solicita informacion

1.3.4.3 [Informar Resultados

Descripcidn
Debe informar los resultados producto de las acciones comprometidas y enviar los medios de
verificaciéon que corresponda, para evidenciar el cumplimiento de dichas acciones.

Ejecutantes
Responsable de Implementar acciones

Consultado
Responsable del Proceso

1.3.4.4 [lverificar estado de las acciones

Descripcion

De acuerdo a lo informado por las o los responsables de implementar las acciones, debe verificar el
estado de las acciones comprometidas, siendo Coordinador(a) de Calidad o a quien asigne la tarea,
responsable de realizarlo.

Para los hallazgos levantados, que sean No conformidades, debe verificar si la accion ha sido
implementada eficazmente, dando respuesta a las siguientes preguntas:

1. ¢El andlisis de causas esta bien realizado e identifica la causa raiz del problema?
2. ¢Las acciones correctivas determinadas son consistentes con la(s) causas establecidas?
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3. ¢Las acciones inmediatas y/o correctivas establecidas han sido implementadas?
4, ¢Existen medios de verificacién para las acciones implementadas?
5. éSe cumplieron los plazos comprometidos para la implementacion de las acciones?

Para los hallazgos levantados, que sean oportunidades de mejora, debe verificar si la accion ha sido
implementada eficazmente, dando respuesta a las siguientes preguntas:

1. ¢El Plan ha sido implementado?

2. ¢Existen medios de verificacidn para las acciones del plan?

3. éSe cumplieron los plazos comprometidos para la implementacion de las acciones?
4. {Se recomienda cerrar el hallazgo?

Ejecutantes
Responsable de seguimiento
v' Coordinador(a) de Calidad
v' Auditoras y auditores interno de calidad

Consultado
Responsable de Implementar acciones

1.3.4.5 éHay avances?

Descripcidn

Si hay avance y se han implementado las acciones, se procede a revisar que verificar la eficacia de la
accion.

En caso contrario, si no hay avances, se procede a notificar a las o los responsables.

1.3.4.6 [ Notificar a responsable(s)

Descripcidon

Debe notificar a responsable para que tome las medidas pertinentes, hasta implementar las acciones
comprometidas.

Ejecutantes
Responsable de seguimiento
v" Coordinador(a) de Calidad
v' Auditoras y auditores interno de calidad

Informado
Responsable de Implementar Acciones

1.3.4.7 [verificar eficacia de la(s) Accion(es)

Descripciéon
Segun corresponda, debe verificar la eficacia de las acciones implementadas, siendo Coordinador(a)
de Calidad responsable de realizar dicha verificacion.

Esto solo aplica a las no conformidades, cuyos hallazgos fueron levantados y las acciones correctivas
fueron implementadas, eliminando realmente el origen del problema o la causa raiz de la no
conformidad.
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Para ello, debe responder las siguientes preguntas:

1. ¢Las acciones implementadas fueron eficaces, es decir, ha evitado la repeticiéon de la no
conformidad?

2. {Se recomienda cerrar el hallazgo como conforme? (En caso contrario es hallazgo cerrado no
conforme)

NOTA: NO APLICA PARA LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA.

Ejecutantes
Coordinador(a) de Calidad

Consultado
Encargado(a) de Proceso

1.3.4.8 Medio(s) de verificacion

1.3.4.9 éLa Accion es eficaz?

Descripcidn
Si la Accidn fue eficaz, procede al cierre de la accion.

En caso contrario, si no se logra evidenciar la eficacia de las acciones, se procede a cerrar el hallazgo
y comunicar la necesidad de levantar uno nuevo, comenzando de nuevo el proceso.

1.3.4.10 [LICierre de Accién

Descripcion

Si la Accion fue eficaz, procede a cerrar la accién y registrar segun corresponda, asociando a su(s)
medio(s) de verificacion ante futuras revisiones y/o auditorias internas y/o externas.

Ejecutantes
Coordinador(a) de Calidad

1.3.4.11 | |Acciones de Mejora (implementadas)

1.3.4.12 | |Acciones Correctivas (eficaces)

1.3.4.13 [Actualizar Listado de Acciones

Descripcion
En esta fase se actualiza el Listado Resumen de Acciones.

Periodicamente, con la informacidn registrada, tanto de los hallazgos, las acciones comprometidas o
realizadas y los medios de verificacion recibidos, se actualiza el Listado Resumen de Acciones.

Ademas, se incorporan las observaciones de seguimiento y evidencias presentadas por las y los
Auditores Internos de Calidad.
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Ejecutantes
Coordinador(a) de Calidad

Consultado
Responsable de Implementar Acciones;
Auditoras y auditores interno de calidad

1.3.4.14 | 'Listado Resumen de Acciones (ii)

1.3.4.15 [Difundir resultados

Descripcidn

Se realiza difusion del estado de los hallazgos y los resultados del seguimiento, ya sea en procesos
de revisidon por la Direccion, de acuerdo al programa de Revisidon por Direccién, como a las y los
Responsables de Procesos.

Adicionalmente, en la medida que se van cerrando los hallazgos se va informando a las y los
encargados de procesos, para conocimiento y registro.

Ejecutantes
Coordinador(a) de Calidad

1.3.4.16 ®correo electrénico informa estado de los hallazgos
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1.3.6 Anexos

1.3.6.1 No conformidad REG GC 010

NO CONFORMIDAD

Codigo: REG-GC-0140
Pigina: 1 de 2

evision: 12
wision: 31.07.2023

SECCION I : INFORMACION GENERAL

Proceso: Origen de la No Conformidad
[(marcar con una X)
Area en gue se detecta 1, Auditoria Interna
la No Conformidad: 2. Auditoria Externa
Responsable de Ia 3. Reclamo de Usuario/a
deteccion: 4, Salidas Mo Conforme
Cargo: 5. Deteccion Interna
Fecha de Apertura: 6.Revisign por la Direccion
Fecha de Cierre: 7. E\.ra_luacinn Satisfacdion
Usuaric/a
{Lienado par ) - ) 8. Otro (Indicar):
Coordinador/a | Origen Mes Ano Correlativo
de Calidad}
SECCION II: DESCRIPCION DE M MO CONFORMIDAD
Esta Sevridn debe ser ilenada la identifiea ia No confornmidad]

N° Requisito de la
Morma IS0 o
normativa
| aplicable:

Detalle del Requisito de la
Morma IS0 o normatva
aplicable:

Describir & indicar la evidencia

En adelante debe ser llenado por el/la Encargado/a de Proceso, quién S& hard responsable del documento.

SECCION II1: ACCIONES INMEDIATAS
Dseriir ias actionas atns raaizades) APLICA [ MO APLICA O

Si aplica, indicar acciones y medio de werificacién
Si no aplica, justificar

= Indicar plazo o
. Fecha accidnfes
Responsable de la accidn: e fe_cha \‘:l_E
elecucion
SECCION IV: ANALISIS DE LA CAUSA(S) [eavsa que ariging da No Confarmidad)
Indicar la metodologiz utilizadz
Definir la causa raiz
Resrqolnsahlefs del Fecha del analisis:
znalisis:
{ { (|
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1.3.6.2 Oportunidad de Mejora REG GC 093

OPORTUNIDAD DE MEJORA
k=
SECCION I : INFORMACION GENERAL
. Origen
FraEs [marcar con una X)
Area en que se detecta la 1. Auditoria Interna
Oportunidad de Mejora: 2. Auditoria Externa
Responszsble de la 3. Reclama de Wsuarin/Usuariz
deteccidn: 4, Salidas Mo Conforme
Cargo: 5. Deteccion Interma
Fechzs de Apertura: 6.Revisidn por |a Direccidn
Fecha de 7. Evaluzcidn Satisfaccion
Implementacion: UsuarioyUsuaria
{Liznada par . N i} 8. Otre (Indicar):
Coordinador/a | Origen Mes Anio Correlativo
de Calidad)
SECCION II: DESCRIPCION DE LA OPORTUNIDAD DE MEJORA
!Eﬂaﬂﬂnﬁ&ﬂﬂﬁmﬂﬂ&fﬂ&mﬂfﬂﬂeﬂmh_ﬂm' de mejora )
Drescribir
En adelante debe ser llenado por el/la Encargado/a de Proceso, guién se hard responsable del documento.
SECCION III: AN 5IS5 DE LA OPORTUNIDAD DE ACEPTA [ RECHAZA [J
MEJORA
Si el/la Encargado/a de Proceso, aceptz |z oportunidad y estd en condiciones de proponer un plan de
acdon puede completar hasta |la seccidn IV, antes de remitirla a Coordinader(a) de Calidad.
Responsable de la OM: | Fecha de aceptacian o | Indicar fecha
rechazo:
SECCION IV: PLAN DE IMPLEMENTACION DE OPORTUNIDAD DE MEJMORA
o FECHA DE MEDIO DE
N ACTIVIDADES O ACCIONES RESPOMNSABLE CUMPLIMIENTO | VERTFICACION
1
2
SECCION V: VERIFICACION DE LA IMPLEMENTACION DE LAS ACCIONES
(5= dete indicar & 8 accidn ha side implementada. Pace llo 52 debe registrar & medio o verifeacidn ).
Responsable: Fecha:
PREGUNTA 51 | NO OBSERVACIONES
1. | ¢l Plan ha sido implementado? oo
iExisten medios de verificacion para las
= accones del plan? = o
iSe cumplieren los plazos
3. | comprometidos para la implementacién [m |
de las zcciones?
4. | i52 recomienda cerrar &l hallazge? o [m]
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1.3.6.3 Listado Resumen de Acciones (Hallazgos) REG GC 022

LISTADO RESUMEN DE ACCIONES [HALLAZGOS)

fo: Fecha dltima
A actualizacién:
AREA EN REQUISITO | RESFONSABLE ACCION ACCION
FECHA TIPO DE FECHA DE FECHA DE CIERRE / FECHA RESFONSABLE FECHA
N FROCESO QUE SE ORIGEN DE LA DE LA CARGO REALIZADA | EFICAZ | OBSERWACIONES ESTADO
DETECCIGN HALLAZGO APERTURA IMFLEMENTACION | ACTIVIDADES | SEGUIMIENTO [ VERIFICACION
DETECTA NORMA DETECCION (5I/NO) [ (5I/NO)

GOBIERNG DE CHILE
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