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SANTIAGO, 24 de junio de 2026

VISTOS:

a)
b)

<)
d)

La Ley N° 21.091 sobre Educacién Superior.

La Ley N° 20.129, que establece el Sistema Nacional de Aseguramiento de la Calidad de
la Educacién Supetior.

El Estatuto y Reglamento Organico Vigente.

El Decreto de Rectoria N°17/2024, que aprueba la actualizacién de la Politica de
Aseguramiento Interno de la Calidad.

El Decreto de Rectoria N°6/ 2026 que aprueba la actualizacién del Sistema Intetno de
Gestion de la Calidad (SIGC-UNIACC).

Las atribuciones y funciones de la Vicerrectoria de Aseguramiento de la Calidad y
Andalisis Institucional en matetia de aseguramiento de la calidad institucional, en
particular aquellas relativas a la conduccién, regulacién, implementacién, monitoreo y
mejora continua del Sistema Interno de Gestién de la Calidad (SIGC-UNIACC).

CONSIDERANDO:

Que la calidad constituye un pilar fundamental de la misién y los propésitos de la
Universidad UNIACC, orientando su quehacer institucional en el marco de un
compromiso permanente con la mejora continua y el aseguramiento de la calidad de su
oferta formativa.

Que la Universidad UNIACC reconoce la gestién de procesos como un mecanismo
estructurante del aseguramiento interno de la calidad para fortalecer la coordinacién
institucional, la trazabilidad de las actividades universitarias y el mejoramiento continuo
de la calidad.

Que el Sistema Interno de Gestién de la Calidad (SIGC-UNIACC) incorpora la gestion,
evaluacién y mejora de procesos como uno de sus mecanismos de aseguramiento interno
de la calidad, articulando la documentacién, implementacién, evaluacién y seguimiento
de los procesos institucionales.

Que el Protocolo para la Gestién, Evaluacién y Mejora de Procesos (PGEMP-SIGC)
establece el marco metodolégico institucional para el disefio, documentacién,

implementacién, evaluacién, tratamiento de hallazgos y mejora continua de los procesos
que forman patte del Sistema Intetno de Gestidn de la Calidad.
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*  Que resulta necesario formalizar dicho protocolo como instrumento institucional del

(SIGC-UNIACC), a fin de promover criterios comunes para la gestién de procesos,
fortalecer la consistencia metodolégica y contribuir al mejoramiento continuo de la
gestion universitaria.

*  Que el Protocolo para la Gestién, Evaluacién y Mejora de Procesos del Sistema Interno
de Gestién de la Calidad (PGEMP-SIGC) fue presentado por el equipo de la
Vicerrectotia de Aseguramiento de la Calidad y Andlisis Institucional al Consejo de
Rectotia, en sesién de fecha 23 de junio de 2026, instancia en la que se dieron a conocer
sus principales objetivos, estructura, alcances y lineamientos para su implementacién
institucional

RESUELVO:

APRUEBASE el Protocolo para la Gestién, Evaluacién y Mejora de Procesos del Sistema
Interno de Gestién de la Calidad (PGEMP-SIGC), cuyo texto se incotpora como anexo de la
presente resolucion y se entendera formar parte integrante de la misma.

DECLARESE que el Protocolo para la Gestién, Evaluacién y Mejora de Procesos (PGEMP-
SIGC) constituye un instrumento del Sistema Interno de Gestién de la Calidad (SIGC-
UNIACC), aplicable a los procesos institucionales que forman parte del Mapa de Procesos de
UNIACC, conforme a los alcances definidos en el propio protocolo.

INSTRUYASE 2 la Direccién de Aseguramiento de la Calidad pata coordinar la
implementacién del protocolo, resguardar su consistencia metodolégica, propotcionat apoyo
metodolégico a las unidades institucionales, administrar los instrumentos técnicos asociados y
efectuar el seguimiento de su aplicacién.

ESTABLEZCASE que los Ciclos Institucionales de Evaluacién de Procesos, asi como la
determinacién de los procesos que participaran en cada uno de ellos, serdn aprobados mediante
resoluciones especificas de la Vicerrectorfa de Asegutamiento de la Calidad y Anélisis
Institucional, de conformidad con las disposiciones del presente protocolo.

COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE.

e
s -

" ALEX GUTIERREZ ALTAMIRANO

VICERRE_Q’fOR DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD Y ANALISIS
INSTITUCIONAL
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2 PRESENTACION

2.1 PRESENTACION

La Universidad de las Artes, las Ciencias y las Comunicaciones (UNIACC) reconoce la gestidén de
procesos como una herramienta fundamental para fortalecer la coordinacidn institucional,
promover la trazabilidad de las actividades universitarias y contribuir al mejoramiento continuo de
la calidad.

En este contexto, el presente Protocolo para la Gestidn, Evaluacidn y Mejora de Procesos del
Sistema Interno de Gestidn de la Calidad (PGEMP-SIGC) establece orientaciones generales para la
identificacion, disefo, documentacién, aprobacion, implementacion, evaluacidon y mejora de los
procesos institucionales que forman parte del Sistema Interno de Gestion de la Calidad de la
Universidad (SIGC).

El PGEMP-SIGC proporciona un marco comun para la gestién institucional de procesos, favoreciendo
la consistencia metodoldgica, la claridad de responsabilidades, la generacidn de evidencia y el uso
de informacion relevante para la toma de decisiones y el aseguramiento interno de la calidad.

Su aplicacién se desarrolla en concordancia con la Politica de Aseguramiento de la Calidad, el
Sistema Interno de Gestion de la Calidad, la normativa institucional vigente y los instrumentos
complementarios definidos para apoyar la gestién, evaluacidon y mejora de procesos.

2.2 PROPOSITO

El propésito del PGEMP-SIGC es establecer un marco comun para la gestion, evaluacidon y mejora de
los procesos institucionales, promoviendo una visidn integrada de las actividades universitarias y
contribuyendo al fortalecimiento de la calidad, la autorregulacién y la mejora continua.

A través de este protocolo, la Universidad busca facilitar la comprensiéon de los procesos
institucionales, fortalecer la trazabilidad de sus actividades, apoyar la coordinacién entre unidades
y promover mecanismos sistematicos de evaluacidn, tratamiento de hallazgos y mejora.

2.3 ALCANCE

El presente protocolo es aplicable a los procesos institucionales que formen parte del SIGC,
independientemente de su nivel jerdrquico, ambito funcional o unidad responsable. Comprende la
totalidad de los procesos definidos en el Mapa de Procesos Institucional, incluyendo los procesos
estratégicos, misionales y de soporte, promoviendo una gestion sistematica basada en evidencia, la
autorregulacién y el mejoramiento continuo

Asimismo, constituye un marco de referencia para los instrumentos complementarios asociados a
la gestion, evaluacién y mejora de procesos, incluyendo ciclos institucionales de evaluacion,
formatos, matrices, pautas, herramientas metodoldgicas e instrumentos técnicos administrados por
la Direccién de Aseguramiento de la Calidad.
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2.4 RELACION DEL PROTOCOLO CON EL SISTEMA INTERNO DE GESTION DE LA CALIDAD

La gestién institucional de procesos forma parte de un conjunto mas amplio de mecanismos e
instrumentos destinados a apoyar el aseguramiento interno de la calidad de la Universidad. En este
contexto, el presente Protocolo constituye un instrumento del SIGC, orientado a establecer los
lineamientos, responsabilidades y criterios para el disefio, documentacién, implementacion,
evaluacién y mejora continua de los procesos institucionales. El diagrama 1 presenta la relacion
general entre los principales instrumentos que conforman este marco de trabajo.

Diagrama 1. Relaciéon del PGEMP-SIGC con el Sistema Interno de Gestion de la Calidad.

Pojiticade
Aseguramignto

£ la Calidad

SistemaInterno
de Gestidonde la
Calidad (SIGC)

Protocolo para Gestién,
Evaluaciéony Mejorade
Procesos (PGEMP-SIGC)

* Mapa de Procesos
* Fichas de proceso
* Diagramas de flujo
e Evidenciasy registros

Procesos Institucionales

* CIEP-SIGC
* Formatosy matrices DAC

¢ Instrumentos de seguimiento de
hallazgos

Instrumentos Complementarios

Fuente: Elaboracién propia DAC.

Los distintos documentos e instrumentos que conforman este marco cumplen funciones
complementarias. Mientras la Politica de Aseguramiento de la Calidad establece los principios y
orientaciones generales en materia de calidad, el SIGC define los componentes y mecanismos
institucionales de aseguramiento interno, y el PGEMP-SIGC regula la gestién, evaluacién y mejora
de los procesos institucionales.
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Tabla 1. Alcances de los principales instrumentos asociados a la gestion de procesos.

Instrumento

Politica de
Aseguramiento de la
Calidad (PACAL)

Alcance

Establece los principios, compromisos y
orientaciones institucionales en
materia de calidad.

Finalidad

Definir el marco institucional para el
aseguramiento de la calidad y la
mejora continua.

Sistema Interno de
Gestion de la Calidad
(SIGC-UNIACC)

Define componentes, mecanismos,
responsabilidades y relaciones del
sistema institucional de aseguramiento
de la calidad.

Establecer la forma en que opera el
aseguramiento interno de la calidad
y promover la autorregulacion
basada en evidencia.

Protocolo de gestion,
evaluacién y mejora de
procesos (PGEMP-SIGC)

Regula la gestion, evaluacion y mejora
de los procesos institucionales del SIGC.

Establecer lineamientos comunes
para el disefio, documentacidn,
implementacion, evaluacion,
tratamiento de hallazgos y mejora de
procesos.

Ciclo institucional de
evaluacién de procesos

Define la planificacion y aplicacidon de
ciclos institucionales de evaluacién de

Organizar procesos evaluados, focos,
criterios, plazos, responsables vy

Instrumentos técnicos
DAC

(CIEP-SIGC) procesos. resultados esperados de cada ciclo.
Comprenden  formatos, matrices,
pautas, plantillas y herramientas Operacionalizar la aplicacion del

metodoldgicas asociadas a procesos,
evaluaciones, hallazgos, AMA, PMC y
seguimiento.

PGEMP-SIGC y apoyar la trazabilidad
de la gestion de procesos.

Fuente: Elaboracion propia DAC.

De esta forma, el PGEMP-SIGC actia como un instrumento de articulacidén entre el SIGCy la gestion
concreta de los procesos institucionales, contribuyendo a la implementacién de los mecanismos de
aseguramiento de la calidad definidos por la Universidad. Su aplicacién se desarrolla de manera
complementaria a las politicas, normativas e instrumentos institucionales vigentes.
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3 CONCEPTOS Y ESTRUCTURA GENERAL DE LA GESTION DE
PROCESOS

La gestion institucional de procesos constituye uno de los mecanismos mediante los cuales la
Universidad organiza, coordina, evalla y mejora sus actividades, contribuyendo al cumplimiento de
sus objetivos estratégicos y al fortalecimiento del aseguramiento interno de la calidad.

En el marco del Sistema Interno de Gestién de la Calidad (SIGC), los procesos permiten representar
de manera estructurada la forma en que las distintas unidades institucionales desarrollan sus
funciones, interactian entre siy generan resultados para la comunidad universitaria y demas grupos
de interés.

Para facilitar una comprensién comun de este sistema, resulta necesario conocer los principales
conceptos e instrumentos que sustentan la gestion institucional de procesos. La gestidn institucional
de procesos se desarrolla dentro de una estructura jerarquica que permite organizar distintos
niveles de analisis y gestion, desde los mecanismos generales del SIGC hasta las actividades
especificas que conforman cada proceso. El diagrama 2 presenta la relacion general entre los
principales componentes de esta estructura.

Diagrama 2. Estructura general de los procesos institucionales.

Sistema Interno de Gestion de la Calidad
(SIGC)

Mapa de Procesos Institucional

Macroprocesos

Procesos

Subprocesos
Actividades

Fuente: Elaboracién propia DAC.
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El Mapa de Procesos constituye el principal instrumento de organizacion de los procesos
institucionales, permitiendo visualizar su estructura general, identificar relaciones entre procesos y
orientar las actividades de levantamiento, documentacién, evaluacién y mejora desarrolladas por la
Universidad. Esta estructura permite representar distintos niveles de complejidad y detalle.
Mientras el SIGC establece el marco general para el aseguramiento interno de la calidad, el mapa
de procesos organiza los ambitos de gestidn institucional y facilita la identificacién de los procesos
que contribuyen al cumplimiento de los objetivos de la Universidad.

Los procesos institucionales no operan de manera aislada, sino que se vinculan con los Mecanismos
de Aseguramiento de la Calidad (MAC) definidos en el SIGC, en la medida en que generan
actividades, evidencias, resultados o informacién relevante para el seguimiento de los propdsitos
institucionales. Esta vinculacion permite relacionar la gestidon cotidiana de los procesos con los
mecanismos de aseguramiento interno de la calidad, fortaleciendo la trazabilidad, la evaluacidny la
mejora continua. Un mismo proceso podra contribuir simultdneamente a uno o mas MAC, segun su
naturaleza, alcance y ambito de aplicacién.

Los conceptos presentados en la tabla 2, constituyen una referencia general para la interpretacion
del presente protocolo y de los instrumentos asociados a la gestidn institucional de procesos. Las
definiciones incluidas buscan facilitar una comprension comun del sistema y no reemplazan el
glosario institucional contenido en los anexos del documento.

Tabla 2. Conceptos fundamentales de la gestidn institucional de procesos.

Concepto Descripcion

Sistema Interno de Gestion Sistema institucional destinado a coordinar y fortalecer el aseguramiento

de la Calidad (SIGC) interno de la calidad de la Universidad.

Representacion estructurada de los procesos institucionales y sus relaciones
Mapa de Procesos

generales.
Mecanismo de Instrumento institucional utilizado para monitorear, evaluar o fortalecer
Aseguramiento de la aspectos relevantes de la calidad universitaria.

Calidad (MAC)

Conjunto de procesos relacionados que contribuyen al cumplimiento de un

Macroproceso e e .
propdsito institucional amplio.
Conjunto de actividades relacionadas que transforman entradas en
Proceso . . .
resultados definidos para la Universidad.
Agrupacién de actividades que forman parte de un proceso de mayor
Subproceso rup q P P y
alcance.
.. Accién o conjunto de acciones que forman parte de un proceso o
Actividad ) q P P
subproceso.

Autoridad responsable de la gestidn, seguimiento, actualizacion y mejora de
un proceso institucional.
Documento que consolida la informacion estructurada de un proceso

Responsable de proceso

Ficha de proceso

institucional.
Diagrama de flujo de Esquema visual utilizado para representar la secuencia general de
proceso actividades de un proceso.

Antecedente verificable que demuestra la ejecucion o resultado de una
actividad o proceso.

Registro Documento o antecedente generado durante la ejecucion de un proceso.
Actividad sistematica destinada a verificar la consistencia, implementacion
y mejora de los procesos institucionales.

Evidencia

Evaluacion de procesos
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Concepto Descripcion

Resultado documentado derivado de una evaluacidn, revisién o seguimiento
Hallazgo de proFesos, sustentadf) en evidencia verificable. .Pueden ser
conformidades, observaciones, oportunidades de mejora, o no
conformidades.
Ciclo Institucional de Instrumento institucional utilizado para planificar y desarrollar evaluaciones
Evaluacion de Procesos periddicas de procesos en el marco del SIGC.
(CIEP-SIGC)

Fuente: Elaboracién propia DAC.

La utilizacion consistente de estos conceptos favorece la comunicacién entre las distintas unidades
institucionales y facilita la aplicacién de criterios comunes en el disefio, documentacion,
implementacion, evaluacion y mejora de los procesos. Asimismo, permite que los instrumentos
asociados al SIGC mantengan una base conceptual compartida, fortaleciendo la coherencia y
trazabilidad de la gestidn institucional.
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4 PRINCIPIOS DE LA GESTION DE PROCESOS

La gestidn institucional de procesos se desarrolla sobre un conjunto de principios que orientan la
toma de decisiones, la aplicacién de criterios metodoldgicos y la participacidon de los distintos
actores en el Sistema Interno de Gestidon de la Calidad (SIGC). Estos principios buscan promover una
gestion coherente, trazable, basada en evidencia y orientada al mejoramiento continuo. Su
aplicacion permite mantener criterios comunes durante el disefilo, documentacién,
implementacion, evaluacién y mejora de los procesos institucionales.

Si bien cada proceso puede presentar caracteristicas particulares segun su naturaleza, complejidad
y ambito de aplicaciéon, todos deben desarrollarse considerando los principios generales
establecidos en el presente protocolo. Estos principios no operan de manera aislada, sino que se
complementan entre si y orientan las distintas etapas del ciclo de gestién, evaluacidn y mejora de
procesos. La agrupacidn presentada en la Tabla 3 tiene un caracter referencial y busca facilitar la
comprensidn de los distintos énfasis presentes en la gestidn institucional de procesos. Su aplicaciéon
permite mantener criterios comunes, fortalecer la articulacién entre unidades y contribuir al
funcionamiento integrado del SIGC.

Tabla 3. Principios de la gestidn institucional de procesos.

Categoria Principio Orientacion principal

Coherencia Los procesos deben contribuir al cumplimiento de los propdsitos,
institucional objetivos y definiciones institucionales.

Las actividades deben comprenderse como parte de procesos
interrelacionados que generan resultados para la Universidad.

Los procesos deben permitir identificar actividades, responsables,
evidencias y resultados asociados a su ejecucion.

Consistencia La documentacidon y gestion de procesos deben desarrollarse
metodoldgica utilizando criterios comunes definidos institucionalmente.

La gestion de procesos debe sustentarse en criterios metodoldgicos
consistentes, documentacién adecuada y evidencia suficiente.

Estratégicos

Estratégicos Enfoque a procesos

Operativos  Trazabilidad

Operativos

Operativos  Rigurosidad técnica

Gestion Responsabilidad Cada proceso debe contar con una autoridad responsable de su
sobre el proceso gestion, seguimiento, actualizacién y mejora.
., La gestion de procesos deberd desarrollarse considerando las
., Implementacién o e . .
Gestion prioridades institucionales, los recursos disponibles vy las

lanificada . L .
P necesidades de consolidacion del sistema.

Los mecanismos de documentacién, seguimiento, evaluacion y
Gestion Proporcionalidad mejora deberdn aplicarse considerando las caracteristicas,
complejidad y relevancia de cada proceso.
Los procesos deben ser objeto de revision y perfeccionamiento

Mejora Mejora continua . .
sistematico.
Mejora Gestion basada en Las decisiones relacionadas con los procesos deben sustentarse en
evidencia antecedentes verificables y pertinentes.

Las evaluaciones de procesos deben sustentarse en criterios
definidos y evidencia verificable, procurando minimizar
apreciaciones subjetivas.

Objetividad de la

Mejora L2
evaluacion

Fuente: Elaboracién propia DAC.
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La aplicacion conjunta de estos principios fortalece la calidad de la gestidn institucional vy
proporciona una base comun para la interpretacidn del presente protocolo. Asimismo, orienta el
ciclo de gestion de procesos, las actividades de evaluacién y el tratamiento de hallazgos derivados
de dichas evaluaciones.

Pagina 9 de 24



5 GOBERNANZA DE LA GESTION DE PROCESOS

La gestion institucional de procesos requiere la participacidén coordinada de distintas autoridades,
unidades y actores institucionales, cada uno de los cuales cumple funciones especificas dentro del
Sistema Interno de Gestidn de la Calidad (SIGC).

Esta estructura de gobernanza busca asegurar que los procesos institucionales mantengan
coherencia con los propdsitos de la Universidad, dispongan de responsabilidades claramente
identificadas y cuenten con mecanismos adecuados para su disefio, documentacion,
implementacion, evaluacién y mejora.

La participacidon de los distintos actores en la gestion institucional de procesos se desarrolla
conforme a sus competencias institucionales y a las responsabilidades definidas en el presente
protocolo. El diagrama 3 presenta la estructura general de gobernanza considerada para la
coordinacién, disefio, documentacién, implementacién, evaluacién y mejora de los procesos
institucionales.

Diagrama 3. Estructura general de gobernanza de la gestion institucional de procesos.

VRACAI

Direccion de
Aseguramiento de
la Calidad (DAC)

Coordinacién de
procesos y mejora
continua

Responsables de proceso

Secretaria

Unidades Participantes
General

Fuente: Elaboracidn propia DAC.
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La estructura presentada identifica los principales niveles de responsabilidad asociados a la gestién
institucional de procesos, sin reemplazar las atribuciones establecidas en otras normas o
instrumentos institucionales. La tabla 4 resume las responsabilidades generales de los actores que

participan en dicha gestion.

Tabla 4. Responsabilidades generales en la gestion institucional de procesos.

Actor Responsabilidades generales

Rectoria

Resguardar la coherencia entre la gestidn institucional de procesos, el
proyecto institucional y el SIGC.

Vicerrectoria de Aseguramiento
de Calidad y Analisis
Institucional (VRACAI)

Dirigir técnicamente la gestidn institucional de procesos, aprobar los
instrumentos que correspondan dentro de su ambito de competencias
y resolver definiciones generales asociadas al PGEMP-SIGC.

Direccidon de Aseguramiento de
la Calidad (DAC)

Coordinar metodolégicamente la gestion de procesos, mantener
instrumentos técnicos, apoyar la evaluacién y mejora, y resguardar la
consistencia metodoldgica del sistema.

Coordinacion de Procesos y
Mejora Continua

Desarrollar  actividades de levantamiento, modelamiento,
documentacidn, analisis, seguimiento y apoyo metodoldgico asociadas
a la gestion institucional de procesos.

Responsable del proceso

Gestionar, validar, mantener actualizado y promover la mejora
continua del proceso bajo su responsabilidad.

Superior jerarquico del
responsable del proceso

Otorgar aprobacion funcional superior a los procesos institucionales
dentro de su ambito de responsabilidad.

Secretaria General

Registrar formalmente los actos administrativos y documentos
normativos que correspondan, conforme a la normativa institucional
vigente.

Unidades participantes

Colaborar en la ejecucidn, revision, actualizacién, evaluacién y mejora
de los procesos institucionales en los que intervienen.

Fuente: Elaboracién propia DAC.

Las responsabilidades descritas tienen un cardcter general y buscan facilitar la comprensién de los
principales roles que participan en la gestion institucional de procesos. La participacion especifica
de cada actor podra variar segun las caracteristicas del proceso, el ambito institucional involucrado
y las disposiciones establecidas en otros instrumentos institucionales.

Ademas de la estructura general de gobernanza, la gestion institucional de procesos contempla
distintos niveles de participacion durante el disefio, validacion y aprobacidon de los procesos
institucionales. El diagrama 4 presenta una vision simplificada de estas instancias de participacion.
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Diagrama 4. Instancias de participacidn en el disefio y aprobacién de procesos.

y

y

Aprobacion final

Participan:
1) Jefatura superior del

Registro institucional

Participan:
1) VRACAI
2) Secretaria General (cuando
corresponda)
Resultado: Registro formaly
disponibilidad institucional

responsable del proceso

Modelamiento del

2) VRACAI
roceso
P Resultado: Proceso aprobado
Participan: funcional y técnicamente

1) Coordinador de Procesos y
Mejora Continua

2) Responsable del Proceso

Resultado: Ficha y diagrama de
flujo validados técnicamente y
funcionalmente

Fuente: Elaboracidon propia DAC.

La participacidon de estos actores permite articular la validacién funcional de los procesos con la
revision metodoldgica necesaria para asegurar consistencia dentro del SIGC. La aprobacidn de los
procesos contempla una instancia asociada al modelamiento y una instancia final de aprobacién
funcional superior y técnica, sin perjuicio del registro institucional que corresponda conforme a la
normativa vigente.
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6 CICLO DE GESTION DE PROCESOS

La gestidn institucional de procesos se desarrolla mediante un conjunto de etapas interrelacionadas
gue permiten identificar, documentar, implementar, evaluar y mejorar los procesos que forman
parte del Sistema Interno de Gestion de la Calidad (SIGC). Este conjunto de etapas conforma el ciclo
de gestion de procesos, entendido como un mecanismo continuo mediante el cual la Universidad
mantiene actualizada la informacién de sus procesos, promueve su implementacidon y genera
oportunidades sistemdaticas de mejora. La aplicacidn de este ciclo permite fortalecer la trazabilidad
institucional, facilitar la coordinacidn entre unidades y contribuir al aseguramiento interno de la
calidad.

Las distintas actividades asociadas a la gestion institucional de procesos pueden organizarse en una
secuencia légica que facilita su comprensién y aplicacion. El diagrama 5 presenta las principales
etapas que conforman el ciclo de gestidn de procesos considerado por la Universidad.

Diagrama 5. Ciclo de gestidn, evaluacidon y mejora de procesos.

Arquitectura y
planificacion

Actualizacion Levantamiento

Modelamiento y

Mejora .,
documentacion

Validacion y

Evaluacién L
aprobacion

Implementacién

Fuente: Elaboracidn propia DAC.

Las etapas presentadas conforman un proceso continuo y dinamico. Si bien pueden representarse
de manera secuencial, en la practica algunas actividades pueden desarrollarse de forma simultanea
o reiterarse segun las necesidades institucionales y las caracteristicas de cada proceso.

Cada una de las etapas del ciclo cumple una funcién especifica dentro de la gestion institucional de
procesos. La tabla 5 resume su propdsito general y los principales resultados esperados.
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Tabla 5. Etapas del ciclo de gestidn, evaluacidon y mejora de procesos.

Etapa Definicion institucional Resultado
esperado
Etapa mediante la cual la Universidad organiza la estructura Procesos
Arquitecturay general de sus procesos institucionales, considerando el Mapa identificados,
planificacién de Procesos, su vinculacién con los MAC vy las prioridades clasificados y
institucionales de trabajo. priorizados.

Etapa destinada a recopilar y analizar antecedentes sobre el
funcionamiento de un proceso, incluyendo actividades,
participantes, responsabilidades, documentos, registros y
otros elementos relevantes.

Etapa en que el proceso es representado y documentado
mediante los instrumentos definidos institucionalmente,
permitiendo describir su secuencia, responsabilidades,
evidencias y elementos de gestion.

Informacion  base
del proceso
sistematizada.

Levantamiento

Modelamiento

y
documentacion

Ficha y diagrama de
flujo del proceso.

Etapa orientada a revisar la consistencia funcional vy
Validacién y metodolégica del proceso, habilitando su aprobacién Proceso validado vy
aprobacion conforme a las responsabilidades definidas en el presente aprobado.
protocolo.
Etapa en que el proceso aprobado es aplicado por las unidades
P d P P P P Proceso en

institucionales involucradas, conforme a su alcance,

responsabilidades y criterios definidos.

Implementacion . .
funcionamiento.

Etapa destinada a revisar la implementacidn, consistencia, Resultados de
Evaluacion evidencia, trazabilidad y oportunidades de mejora del evaluacion v

proceso. hallazgos.

Etapa en que se definen e implementan acciones destinadasa Acciones de mejora
Mejora fortalecer, ajustar o corregir aspectos del proceso, a partir de o correctivas

evaluaciones, hallazgos u otras necesidades institucionales. implementadas.
Etapa mediante la cual se incorporan modificaciones formales
a la documentacion del proceso, derivadas de mejoras,
evaluaciones, ajustes normativos, cambios organizacionales u
otras situaciones pertinentes.

Fuente: Elaboracién propia DAC.

Actualizacion Proceso actualizado.

Las etapas descritas constituyen una referencia general para la gestion, evaluacion y mejora de
procesos institucionales. Si bien se presentan como una secuencia ordenada, su aplicacién puede
considerar iteraciones, ajustes o revisiones especificas segln la naturaleza del proceso, su
complejidad, su nivel de formalizacidn y las prioridades institucionales definidas. La etapa de
arquitectura y planificacion permite vincular la gestion de procesos con el Mapa de Procesos
Institucional, los Mecanismos de Aseguramiento de la Calidad y las prioridades de trabajo definidas
por la Universidad. Por su parte, las etapas de validacidon, aprobacién, documentacién y registro se
articulan con los criterios establecidos en el presente protocolo y con los instrumentos técnicos
definidos para su aplicacion.

El ciclo de gestion, evaluacién y mejora de procesos constituye un mecanismo permanente de
fortalecimiento institucional, orientado a mantener informacion actualizada, generar evidencia para
la toma de decisiones, promover la mejora continua y contribuir al aseguramiento interno de la
calidad y a la autorregulacién institucional.
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7 DOCUMENTACION Y REGISTRO DE PROCESOS

7.1 DOCUMENTACION DE PROCESOS

La documentacion de procesos constituye uno de los principales mecanismos utilizados por la
Universidad para registrar, comunicar y mantener actualizada la informacidn relacionada con sus
procesos institucionales. A través de ella es posible representar de manera estructurada el
funcionamiento de los procesos, identificar responsabilidades, respaldar su ejecucion y facilitar su
evaluacién y mejora.

La documentacidon de procesos se organiza mediante instrumentos complementarios que, en
conjunto, conforman el expediente documental de cada proceso institucional. Estos instrumentos
permiten mantener trazabilidad, apoyar la coordinacién entre unidades y resguardar informacién
relevante para el Sistema Interno de Gestidn de la Calidad (SIGC). Cada uno de estos instrumentos
cumple una funcién especifica dentro de la gestidn institucional de procesos. En conjunto, permiten
disponer de informacién estructurada, mantener la trazabilidad de los procesos y facilitar su
actualizacion cuando resulte necesario. Los principales instrumentos utilizados para documentar
procesos institucionales se presentan en la tabla 6. Su utilizacion permite disponer de antecedentes
consistentes para la gestidn, evaluacion y mejora de los procesos institucionales.

Tabla 6. Instrumentos de documentacidn de procesos.

Funcidn principal

Definicidn institucional

Documento institucional que consolida Ia
informacidn estructurada de un proceso, incluyendo
su proposito, alcance, responsables, entradas,
salidas, relaciones, evidencias y demas antecedentes
definidos en el formato vigente.

Representacion grafica que muestra la secuencia
general de actividades, decisiones, interacciones y
participantes que conforman un  proceso
institucional.

Instrumento
Ficha de proceso

Caracterizar el proceso vy
facilitar su gestion,
evaluacion y actualizacién.

Facilitar la comprension,
analisis, implementacion y
mejora del proceso.

Diagrama de
flujo de proceso

Evidencias y Antecedentes verificables generados o utilizados Sustentar la trazabilidad,
registros durante la ejecucion del proceso, que permiten evaluaciény seguimiento del
respaldar actividades, resultados, controles o hitos proceso.

relevantes.
Registro de Antecedente documental que permite identificar las Resguardar la trazabilidad de
aprobacion y aprobaciones, actualizaciones, versiones vigentes y la formalizacion documental
versiones responsables asociados a la documentacion del y la vigencia de |Ia
proceso. informacion.
Control de Registro de las modificaciones realizadas a la Permitir el seguimiento de la
cambios documentacién del proceso durante su ciclo de vida, evolucion documental del
incluyendo fecha, descripcion general del cambioy proceso y su control de
responsable de actualizacion. cambios.
Expediente Conjunto organizado de antecedentes oficiales Facilitar la consulta,
documental del asociados a un proceso institucional, incluyendo su resguardo, evaluacién vy
proceso ficha, diagrama, evidencias, registros, aprobaciones, actualizacion del proceso.

versiones y control de cambios, segln corresponda.

Fuente: Elaboracidn propia DAC.
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La utilizacién integrada de estos instrumentos permite mantener una visién estructurada y
actualizada de los procesos institucionales, favoreciendo su comprensién y facilitando la
coordinacion entre las distintas unidades involucradas.

La estructura especifica de la ficha de proceso, los estandares de diagramacion, los formatos de
control de cambios y los demas elementos documentales seran definidos mediante los instrumentos
técnicos vigentes. El presente protocolo establece su funcién institucional general, sin sustituir los
formatos oficiales administrados por la Direccion de Aseguramiento de la Calidad.

7.2 REGISTRO Y DISPONIBILIDAD DOCUMENTAL

Con el propdsito de asegurar la trazabilidad, integridad, vigencia y disponibilidad de Ia
documentacién asociada a los procesos institucionales, la Universidad mantendrd un registro
documental de los procesos incorporados al SIGC.

Este registro comprenderd, al menos, el Mapa de Procesos Institucional y los expedientes
documentales de los procesos que lo integran. Cada expediente documental podra incluir, segin
corresponda, la ficha de proceso, el diagrama de flujo, las evidencias o registros asociados, los
antecedentes de aprobacion, el historial de versiones y el control de cambios.

La documentacién oficial de los procesos institucionales deberd mantenerse disponible en un
repositorio digital institucional, administrado mediante SharePoint u otra plataforma definida por
la Universidad. Dicho repositorio constituira la fuente oficial de consulta y resguardo documental
para la gestién, evaluacion y actualizacién de los procesos institucionales.

La Direccion de Aseguramiento de la Calidad velard por la consistencia metodoldgica y
disponibilidad de la documentacion registrada en el repositorio institucional. Por su parte, los
responsables de proceso deberdn colaborar en la actualizaciéon de los antecedentes
correspondientes a sus ambitos de responsabilidad, conforme a los criterios definidos en el presente
protocolo y en los instrumentos técnicos aplicables.
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8 EVALUACION DE PROCESOS

8.1 EVALUACION DE PROCESOS

La evaluaciéon de procesos constituye un mecanismo institucional destinado a revisar la
formalizacion, implementacién, consistencia, evidencia y mejora de los procesos que forman parte
del Sistema Interno de Gestidn de la Calidad (SIGC). Su propdsito es generar informacion util parala
toma de decisiones, identificar fortalezas, brechas y oportunidades de mejora, y contribuir al
fortalecimiento de la gestion institucional basada en evidencia. Las evaluaciones se desarrollaran
conforme a los principios establecidos en el presente protocolo, los criterios definidos para cada
ciclo y los instrumentos técnicos aplicables.

Los resultados obtenidos durante las evaluaciones pueden utilizarse para apoyar la actualizacion de
procesos, fortalecer mecanismos de gestion y orientar acciones de mejora desarrolladas por las
unidades responsables.

8.2 CiIcLOS INSTITUCIONALES DE EVALUACION DE PROCESOS (CIEP-SIGC)
La Universidad podra desarrollar Ciclos Institucionales de Evaluacion de Procesos (CIEP-SIGC), con

el propdsito de planificar y coordinar actividades sistematicas de evaluacion de procesos en el marco
del SIGC.

Cada CIEP-SIGC podra definir, segln corresponda, los procesos incluidos, el objetivo del ciclo, el foco
de evaluacidn, los criterios aplicables, los plazos, los responsables, los productos esperados y las
actividades de seguimiento asociadas. Su formalizacién se realizard mediante resolucién VRACAI u
otro instrumento institucional que corresponda.

Diagrama 6. Estructura general de un CIEP-SIGC.

Planificacion del DS B 6 6 Ejecucioén de Consolidacién Seguimiento y

procesos, focoy

o evaluaciones de resultados cierre del ciclo
criterios

ciclo

Fuente: Elaboracién propia DAC.

La estructura especifica de cada ciclo podra variar segin sus objetivos, alcance y prioridades
institucionales. Sin perjuicio de ello, los CIEP-SIGC deberan mantener coherencia con el presente
protocolo y con el régimen general de tratamiento de hallazgos definido para la gestidn, evaluacion
y mejora de procesos.

8.3 DIMENSIONES GENERALES DE EVALUACION

Las evaluaciones de procesos podran considerar distintas dimensiones de analisis, segun las
caracteristicas del proceso evaluado y los objetivos definidos para cada ciclo. Cada ciclo podra
agrupar o seleccionar las dimensiones generales de evaluacién segln su naturaleza (tabla 7).
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Tabla 7. Dimensiones generales de evaluacién de procesos.

Dimension de Descripcion

evaluacion

Formalizacién Revision de la existencia, vigencia y consistencia de la documentacion del
documental proceso.

Implementacion Revision de la aplicacion efectiva del proceso en las unidades o ambitos

correspondientes.
Consistencia funcional  Andlisis de la coherencia entre el proceso documentado y la forma en que éste
opera institucionalmente.

Evidenciay Verificacion de antecedentes, registros o medios que permitan respaldar la
trazabilidad ejecucion y resultados del proceso.
Responsabilidades Revision de la claridad y pertinencia de los roles, responsables e instancias de

participacion del proceso.
Seguimiento y mejora  Revision de mecanismos utilizados para identificar, implementar o monitorear
ajustes y mejoras del proceso.
Actualizacion Revision de la vigencia del proceso frente a cambios normativos,
organizacionales, metodoldgicos u operativos.
Fuente: Elaboracidn propia DAC.

Los resultados obtenidos durante las evaluaciones podran servir de base para la identificacion de
hallazgos, la definicién de acciones de mejora o correctivas y la actualizacién de los procesos
institucionales, conforme a las disposiciones establecidas en el presente protocolo.

La evaluacion de procesos constituye un mecanismo fundamental para fortalecer la gestion
institucional y promover el mejoramiento continuo de los procesos que forman parte del SIGC. Su
aplicacion sistematica permite generar informacion relevante para la toma de decisiones, fortalecer
la trazabilidad institucional y contribuir al cumplimiento de los propésitos de aseguramiento de la
calidad definidos por la Universidad.
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9 HALLAZGOS, ACCIONES DERIVADAS Y MEJORA CONTINUA

9.1 SENTIDO DEL TRATAMIENTO DE HALLAZGOS

Los hallazgos constituyen resultados documentados derivados de evaluaciones, revisiones o
seguimientos de procesos institucionales, sustentados en evidencia verificable y analizados respecto
de criterios previamente definidos.

En el marco del PGEMP-SIGC, el tratamiento de hallazgos permite registrar situaciones relevantes
asociadas al funcionamiento de los procesos institucionales, identificando conformidades,
oportunidades de mejora, observaciones o no conformidades, segin corresponda. Su adecuada
identificacion, clasificacion y seguimiento contribuye a fortalecer la trazabilidad institucional,
apoyar la toma de decisiones, promover la mejora continua y resguardar la consistencia del Sistema
Interno de Gestion de la Calidad (SIGC). Los hallazgos no constituyen un mecanismo sancionatorio,
sino una herramienta técnica para orientar acciones de fortalecimiento, ajuste, correcciéon o
actualizacién de los procesos institucionales, conforme a su naturaleza, alcance y nivel de
afectacién.

9.2 CLASIFICACION GENERAL DE HALLAZGOS

Los hallazgos identificados en evaluaciones, revisiones o seguimientos de procesos institucionales
deberan clasificarse considerando la evidencia disponible, los criterios definidos para la evaluacién
y el efecto que la situacidon observada pueda tener sobre la integridad, trazabilidad, control,
evidencia o consistencia del proceso.

Para efectos del presente protocolo, los hallazgos podran clasificarse en las siguientes categorias: 1)
Conformidad; 2) Oportunidad de mejora, 3) Observacién, y 4) No conformidad. La tabla 8 presenta
las categorias generales de hallazgos utilizadas en el marco del PGEMP-SIGC.

Tabla 8. Categorias generales de hallazgos.

Categoria Definicion Criterio general de aplicacion
Conformidad Hallazgo que constata cumplimiento Se utiliza cuando el proceso,
suficiente respecto de los criterios evaluados, antecedente o situacion revisada
sustentado en evidencia verificable. cumple de manera suficiente con el
criterio definido para la evaluacién,

revision o seguimiento.

Oportunidad Hallazgo que identifica una posibilidad de Se utiliza cuando el proceso cumple el

de mejora optimizacion, simplificacion, fortalecimientoo criterio  evaluado, pero existen
perfeccionamiento del proceso, sin que exista posibilidades razonables de mejora en
incumplimiento. su documentacidn, ejecucion,
trazabilidad, control o seguimiento.
Observacion Hallazgo que identifica una brecha menor, Se utiliza cuando existe una desviacion

debilidad acotada, inconsistencia parcial, menor o una situacién susceptible de
evidencia limitada o situacién que requiere seguimiento, pero sin configurar una no
atencion, sin comprometer de manera conformidad.
relevante la integridad del proceso.
No Hallazgo que evidencia incumplimiento, Se utiliza cuando la situacién observada
conformidad brecha relevante o afectacién significativa de requiere tratamiento correctivo formal,
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Categoria Definicién Criterio general de aplicacion
la integridad, trazabilidad, control, evidenciao seguimiento técnico y escalamiento
consistencia de un proceso, macroproceso o conforme a lo definido en el presente
del SIGC. protocolo.

Fuente: Elaboracién propia DAC.

A su vez, la clasificacion de hallazgos se apoyara en dos variables orientadoras: 1) El grado de
desviacién respecto del criterio evaluado, y 2) El alcance o afectacion sobre la integridad del
proceso.

Tabla 9. Variables orientadoras para la clasificacion de hallazgos.

VELELIE Nivel Puntaje Criterio orientador
Cumplimiento 1 Existe evidencia suficiente de cumplimiento respecto del
suficiente criterio evaluado.
. . . No se identifica incumplimiento, pero existe una posibilidad
Mejora posible sin A P L .
. i 2 de optimizacidn, simplificacidn, fortalecimiento o mejora del
incumplimiento
Grado de proceso.
desviacion L Existe una brecha acotada, inconsistencia parcial, debilidad
Desviaciéon menor 3 . . .
respecto menor o evidencia incompleta no esencial.
del Existe incumplimiento parcial significativo, debilidad
criterio Desviacién 4 metodoldgica relevante, inconsistencia sustantiva o
evaluado relevante evidencia insuficiente sobre aspectos importantes del
proceso.
. Existe ausencia, incumplimiento sustantivo o brecha que
Incumplimiento L . - o
critico 5 impide verificar adecuadamente el cumplimiento del criterio
evaluado.
Sin afectacion 1 La situacién no afecta la integridad, trazabilidad, control,
relevante evidencia o consistencia del proceso.
Afectacion ) La situacidn se limita a una actividad, registro, antecedente
Alcanceo  puntual o caso especifico.
afectacion Afectacion 3 La situacion afecta parcialmente la trazabilidad, evidencia,
sobre la moderada coordinacion o consistencia del proceso.
integridad  Afectacién . ., . - -
La situacion afecta varias actividades, dificulta el control o
del relevante o 4 . .
trazabilidad, o se presenta de forma reiterada.
proceso recurrente
. " La situacion compromete la integridad del proceso
Afectacion critica p. . .g e P T
. 5 macroproceso o sistema, o impide verificar su ejecucidn,
o sistémica e
control o cumplimiento.

Fuente: Elaboracidn propia DAC.

Estas clasificaciones y variables buscan favorecer una aplicacidon consistente de los criterios de
evaluacién, sin sustituir el juicio técnico fundado de la Direccidon de Aseguramiento de la Calidad.

A partir de las variables sefaladas, la matriz general de clasificacion permite orientar la categoria
inicial del hallazgo. Su aplicacion debera considerar la evidencia verificable, los criterios de
evaluacién definidos y el juicio técnico correspondiente.
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Tabla 10. Matriz general de clasificacién de hallazgos.

Alcance o
afectacion

Grado de

1-Sin
afectacion
relevante

2 - Afectacion

puntual

3 - Afectacion

moderada

4 - Afectacion

relevante o
recurrente

5 - Afectacion
critica o
sistémica

desviacion

1 - Cumplimiento . . . . .
. u phmi Conformidad No aplica? No aplica No aplica No aplica

suficiente
2 - Mejora posible Oportunidad  Oportunidad Oportunidad . No

L . . . . Observacion .
sin incumplimiento de mejora de mejora de mejora conformidad
3 - Desviacion ., ., ., No No

Observacioén Observacioén Observacion . .

menor conformidad conformidad
4 - Desviacion Observacion  Observacion No No No
relevante conformidad conformidad conformidad
5 - Incumplimiento Observacién No No No No
critico conformidad conformidad conformidad conformidad

Fuente: Elaboracidon propia DAC.

La matriz constituye un criterio orientador para la clasificaciéon técnica de hallazgos. En las
combinaciones sefialadas como “No aplicable: revisar puntajes asignados”, debera verificarse la
coherencia entre los puntajes otorgados, dado que un cumplimiento suficiente no debiera presentar
afectacién sobre la integridad, trazabilidad, control, evidencia o consistencia del proceso.

En caso de duda, la clasificacion debera considerar el efecto de la situacion observada sobre la
integridad del proceso, macroproceso o sistema. Cuando exista afectacidn critica o sistémica,
debera evaluarse técnicamente la procedencia de una no conformidad, aun cuando la desviacién
inicial parezca acotada.

Adicionalmente, se utilizard un puntaje de priorizacién para orientar la urgencia, intensidad de
seguimiento o prioridad de tratamiento de los hallazgos. Este puntaje no sustituye la clasificacion
del hallazgo, sino que permite ordenar técnicamente su gestidn posterior. El puntaje de priorizacion
se obtendrd mediante la siguiente férmula:

Puntaje de priorizacion = (grado de desviacion + 1) x (alcance o afectacion + 1).

Tabla 11. Niveles de priorizacidn para el tratamiento de hallazgos.

Nivel de
prioridad

Uk Uso recomendado

priorizacion

1-5 Baja Registro o seguimiento ordinario, segin corresponda.
6-10 Media S(legu.lmlento regular por la unidad responsable o DAC, segun criterio
técnico.
11-15 Alta Seguimiento priorizado, con definicidn de responsables, plazos e hitos.
16-20 Muy alta Seguimignto preferente por DAC, con revision especifica de avances y
evidencias.
. Seguimiento intensivo, escalamiento o revisidn prioritaria por DAC/VRACAI
21-25 Critica . ,
(o alta autoridad competente), seglin corresponda.

Fuente: Elaboracidn propia DAC.

1 No aplica: No aplicable, dado que un cumplimiento suficiente no debe presentar afectacidn sobre la
integridad, trazabilidad, control, evidencia o consistencia del proceso.
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El puntaje de priorizacion no sustituye la clasificacién del hallazgo. Su finalidad es orientar la
urgencia, intensidad de seguimiento y priorizacién de las acciones asociadas. La clasificacién final
del hallazgo deberd fundarse en la matriz de clasificacidn, la evidencia verificable, los criterios
definidos y el juicio técnico de la Direccidon de Aseguramiento de la Calidad.

La Direccidn de Aseguramiento de la Calidad podrd establecer criterios complementarios, ejemplos
0 pautas técnicas para apoyar la aplicacion consistente de la matriz de clasificacion y de los niveles
de priorizacién. Cuando el puntaje de priorizacion sea muy alto o critico, DAC podra revisar la
clasificacién inicial del hallazgo para verificar su consistencia con la evidencia disponible y con el
nivel de afectacién identificado.

9.3 ACCIONES DERIVADAS DE LOS HALLAZGOS
La clasificacidon de los hallazgos permitird orientar el tratamiento posterior de las situaciones
identificadas durante evaluaciones, revisiones o seguimientos de procesos institucionales.

Las acciones derivadas deberdn ser proporcionales a la naturaleza del hallazgo, su nivel de
afectacién, la evidencia disponible y los criterios definidos para la evaluacidn correspondiente. En
este sentido, no todos los hallazgos requerirdn el mismo tipo de respuesta, seguimiento o
formalizacién.

Las conformidades se registraran como evidencia de cumplimiento. Las oportunidades de mejoray
observaciones podran dar origen a Acciones de Mejora o Ajuste — AMA, cuando se estime necesario
fortalecer, ajustar u optimizar aspectos del proceso. Las no conformidades deberdn dar origen a
Planes de Mejoramiento Correctivo — PMC, orientados a corregir brechas relevantes o
incumplimientos asociados al proceso evaluado.

Tabla 12. Tratamiento general segln categoria de hallazgo.

Categoria de Tratamiento general Accion derivada

hallazgo

Conformidad Registro de la situacion de cumplimiento No requiere accidon obligatoria, salvo
identificada durante la evaluacién, revision o que el CIEP-SIGC, DAC o VRACAI
seguimiento. determinen seguimiento especifico.

Oportunidad Analisis de acciones posibles para optimizar, Puede dar origen a una Accién de

de mejora simplificar, fortalecer o perfeccionar el Mejorao Ajuste — AMA.
proceso.

Observacion Revision de una debilidad menor, Da origen a una Accion de Mejora o
inconsistencia parcial, evidencia limitada o Ajuste — AMA, especialmente cuando
situacion que requiere atencion. requiera seguimiento.

No Tratamiento formal de una brecha relevante, Debe dar origen a un Plan de

conformidad incumplimiento o afectacion de la integridad, Mejoramiento Correctivo — PMC vy
trazabilidad, control, evidencia o consistencia escalar al superior jerarquico del
del proceso. responsable del proceso.

Fuente: Elaboracion propia DAC.

Las acciones derivadas de hallazgos deberan quedar registradas en los instrumentos definidos por
la Direccidon de Aseguramiento de la Calidad, permitiendo su seguimiento, verificacion y cierre,
cuando corresponda.
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9.4 ACCIONES DE MEJORA O AJUSTE (AMA)

Las Acciones de Mejora o Ajuste (AMA) constituyen medidas destinadas a abordar oportunidades
de mejora u observaciones identificadas durante evaluaciones, revisiones o seguimientos de
procesos institucionales. Su finalidad es fortalecer, ajustar, optimizar o perfeccionar aspectos del
proceso, sin que ello implique necesariamente la existencia de una no conformidad. Las AMA
podran estar orientadas, entre otros aspectos, a mejorar la documentacién del proceso, fortalecer
su trazabilidad, precisar responsabilidades, optimizar registros, ajustar actividades o reforzar
mecanismos de seguimiento.

Las AMA deberanidentificar, al menos, el hallazgo asociado, la accién comprometida, el responsable
de implementacion, el plazo estimado de cumplimiento, la instancia de revisidon y la evidencia
esperada para verificar su ejecucién, cuando corresponda. La implementacién de las AMA serd
responsabilidad de la unidad o responsable de proceso que corresponda, sin perjuicio del
seguimiento técnico que pueda realizar la Direccion de Aseguramiento de la Calidad conforme a la
naturaleza del hallazgo, el CIEP-SIGC respectivo o los criterios técnicos aplicables.

Una AMA podrd considerarse cerrada cuando la accién comprometida haya sido implementada,
exista evidencia razonable de su ejecucion y la Direccidn de Aseguramiento de la Calidad determine
técnicamente que el hallazgo asociado fue abordado de manera suficiente.

9.5 PLANES DE MEJORAMIENTO CORRECTIVO (PMC)

Los Planes de Mejoramiento Correctivo (PMC) constituyen instrumentos formales destinados a
abordar no conformidades identificadas durante evaluaciones, revisiones o seguimientos de
procesos institucionales.

Para efectos del presente protocolo, las no conformidades corresponden a hallazgos que evidencian
incumplimientos, brechas relevantes o afectaciones significativas sobre |a integridad, trazabilidad,
control, evidencia o consistencia de un proceso, macroproceso o del SIGC. Toda no conformidad
debera dar origen a un PMC, salvo disposicidn excepcional fundada por la VRACAI. Asimismo, las no
conformidades deberan escalar al superior jerarquico del responsable del proceso, sin perjuicio del
seguimiento técnico que corresponda a la Direcciéon de Aseguramiento de la Calidad.

Los PMC deberan contener, al menos, la identificacion de la no conformidad, el analisis general de
la situacion detectada, las acciones correctivas comprometidas, los responsables de
implementacion, los plazos estimados de cumplimiento, la instancia de revisiéon, los medios de
verificacion esperados y el estado de avance, cuando corresponda.

La implementaciéon del PMC serd responsabilidad de la unidad o responsable de proceso
correspondiente. La Direccion de Aseguramiento de la Calidad realizard seguimiento técnico del
avance del PMC, pudiendo solicitar antecedentes complementarios, requerir evidencias de
implementacion, emitir observaciones técnicas o proponer ajustes cuando las acciones
comprometidas resulten insuficientes respecto de la no conformidad identificada.

Un PMC podrd considerarse cerrado cuando las acciones comprometidas hayan sido
implementadas, exista evidencia suficiente de ejecucién, la no conformidad haya sido abordada
satisfactoriamente y no subsistan brechas criticas asociadas al hallazgo.
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9.6 SEGUIMIENTO, CIERRE, RECURRENCIA, RECLASIFICACION Y ESCALAMIENTO
La Direccién de Aseguramiento de la Calidad mantendra trazabilidad de los hallazgos derivados de
evaluaciones, revisiones y seguimientos de procesos institucionales, incluyendo su clasificacion,
estado, acciones asociadas, responsables, plazos, evidencias y cierre, cuando corresponda.

El seguimiento de hallazgos tendra por finalidad verificar el avance de las acciones comprometidas,
revisar la suficiencia de las evidencias presentadas, identificar eventuales dificultades de
implementacién y apoyar la toma de decisiones asociadas a la mejora de los procesos
institucionales.

Existira recurrencia cuando un mismo proceso presente reiteradamente hallazgos equivalentes o
similares respecto de una misma materia, brecha, incumplimiento o debilidad en evaluaciones,
revisiones o seguimientos sucesivos. La recurrencia podra ser considerada como antecedente
relevante para efectos de priorizacidn, reclasificacion, escalamiento o definicién de acciones
correctivas.

La Direccion de Aseguramiento de la Calidad podra reclasificar técnicamente un hallazgo cuando,
durante el seguimiento o revision de antecedentes, se constate que la clasificacién inicial resulta
insuficiente, improcedente o inconsistente con la evidencia disponible, con los criterios de
evaluacién aplicables o con la recurrencia observada. Toda reclasificacion debera fundarse y quedar
registrada con su respectiva justificacidon general.

Asimismo, la Direccién de Aseguramiento de la Calidad podra informar a la VRACAI situaciones que
requieran escalamiento, especialmente cuando exista incumplimiento reiterado, ausencia
persistente de respuesta, recurrencia relevante de no conformidades, incumplimiento de
requerimientos de seguimiento o brechas criticas de trazabilidad, control, evidencia o consistencia
del proceso.

El cierre de las acciones derivadas de hallazgos debera sustentarse en evidencia suficiente y en la
revisién técnica correspondiente. El cierre técnico de una AMA o de un PMC no impedird que el
proceso sea revisado nuevamente en evaluaciones, revisiones o seguimientos posteriores.

9.7 INSTRUMENTOS TECNICOS COMPLEMENTARIOS

La Direccién de Aseguramiento de la Calidad podra administrar instrumentos técnicos
complementarios destinados a facilitar la identificacidn, clasificacion, tratamiento, seguimiento y
cierre de hallazgos derivados de evaluaciones, revisiones o seguimientos de procesos
institucionales.

Estos instrumentos podrdn incluir formatos de registro de hallazgos, matrices de seguimiento,
pautas de clasificacién, formularios de Acciones de Mejora o Ajuste — AMA, formularios de Planes
de Mejoramiento Correctivo — PMC, registros de avance, criterios complementarios, guias
metodoldgicas u otras herramientas de apoyo.

Los instrumentos técnicos complementarios deberdn mantener coherencia con el presente
protocolo y con los criterios definidos en los Ciclos Institucionales de Evaluacion de Procesos — CIEP-
SIGC, cuando corresponda. La administracion de estos instrumentos permitird ajustar aspectos
operativos de la gestién de hallazgos sin modificar el marco general establecido en el PGEMP-SIGC,
resguardando la consistencia metodoldgica, |a trazabilidad y la flexibilidad necesaria para la mejora
continua del sistema.
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