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1. OBJETIVO GENERAL

Establecer los lineamientos para la solicitud de creacidén, modificacion, carga o reporte de
datos, asi como el monitoreo y analisis de resultados de los indicadores de los procesos, lo
cual permitira verificar el cumplimiento de los objetivos y metas de la planeacion estratégica,
politicas, planes y programas, facilitando la toma de decisiones oportuna y efectiva, y

promoviendo el mejoramiento continuo institucional.

1.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Establecer el mecanismo de control para la creacion, modificacion o eliminaciéon de
indicadores o variables garantizando su alineacidon con el modelo de mejoramiento
institucional.

. Estructurar el cargue centralizado de datos para el célculo de los indicadores, en forma
oportuna, valida y confiable.

. Definir la articulacién de los métodos de analisis de indicadores con el modelo de
mejoramiento institucional.

. Estandarizar el seguimiento a los resultados de gestion a través del monitoreo continuo
de indicadores y la generacion automatizada de alertas en ALMERA por desviaciones en

las metas, garantizando que los lideres evaluen y gestionen sus procesos.
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. Orientar a los lideres de los procesos y colaboradores el andlisis de indicadores, la

implementacién de acciones de mejoramiento segun los resultados obtenidos y el

seguimiento a la efectividad de dichas acciones.

2. ALCANCE

Este procedimiento abarca las etapas de la solicitud de creacion, revision, registro, medicién,
reporte y seguimiento de indicadores, aplicable a todos los procesos de la Red de Salud del

Centro ESE.

3. DEFINICIONES

Accesibilidad. Facilidad con que la informacién estadistica puede ser ubicada y obtenida por
los usuarios. Contempla la forma en que esta se provee, los medios de difusion, asi como la

disponibilidad de los metadatos y los servicios de apoyo para su consulta.

Accion de Mejora. Conjunto de acciones tomadas frente a la desviacion en los resultados de

los indicadores.

Alerta automatizada por desviacion de metas: Mecanismo de notificacién generado de

forma sistematica y sin intervencion manual por un sistema de informacién tecnolégico. Se
4
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activa de manera inmediata cuando el valor obtenido en la medicién de un indicador se
encuentra por fuera de los rangos de tolerancia o no alcanza la meta establecida. Su propdsito
es informar oportunamente a los lideres de proceso para detonar el anadlisis de causas y la

formulacién de planes de mejoramiento.

Analisis. Fase del proceso estadistico en la que se examina la consistencia y coherencia de la
informacion consolidada y se pueden interpretar, entender, utilizar y analizar los datos, teniendo

en cuenta el alcance de estos.

Analisis de indicadores por incumplimiento de metas (Cumplimiento y Aprendizaje
Organizacional): Constituye el ejercicio primario de contrastacion analitica entre el desempefio
real obtenido en el periodo de medicién y el estandar de referencia esperado por la institucion
(meta). Este andlisis permite cuantificar el nivel de cumplimiento y clasificar el desempefio del

proceso en escalas semaféricas parametrizadas en los sistemas de informacion institucionales

Andlisis de indicadores por incumplimiento de metas (Brecha de cumplimiento):
Evaluacién documentada mediante herramientas de calidad (ej. 5 porqués, espina de pescado)
para identificar la causa raiz de una desviacién, permitiendo formular acciones correctivas

inmediatas para retornar al cumplimiento.

Anadlisis de tendencia de resultados institucionales: Seguimiento histérico y longitudinal del
comportamiento de un indicador a lo largo de varios periodos, utilizado para identificar

patrones, ciclos de mejora o deterioro, y proyectar el desempefio futuro.
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Anadlisis comparativo con referentes externos (Referenciacion / Benchmarking):
Comparacién sistematica del desempeno institucional frente a organizaciones pares o
promedios del sector salud, destinada a identificar mejores practicas y establecer metas

retadoras y competitivas.

Aplicativo Ring. Aplicativo interno para Registro Integral de Novedades a Gestionar.

Base de Datos. Conjunto o coleccion de datos interrelacionados entre si, que se utilizan para
la obtencion de informacion de acuerdo con el contexto de estos y que son almacenados

sistematicamente para su posterior uso.

Benchmarking (Referenciacion Competitiva): Proceso sistematico, continuo y estructurado
mediante el cual la institucién compara el desempeno de sus indicadores, resultados clinicos y
administrativos frente a organizaciones pares reconocidas por su excelencia o liderazgo en el
sector. Su objetivo fundamental trasciende la simple comparacién numérica del dato; busca
identificar, comprender y adaptar las mejores practicas (practicas exitosas) del entorno para
cerrar brechas de desempefio, establecer metas retadoras y fomentar el mejoramiento continuo

de los procesos institucionales.

Calidad Estadistica. Es el cumplimiento de las propiedades que debe tener el proceso y el

producto estadistico, para satisfacer las necesidades de informacion de los usuarios.

Este documento es propiedad de la Red de Salud del Centro ESE. Prohibida su reproduccion por cualquier medio, sin previa
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Coherencia. Se refiere al grado en que estan lIégicamente conectados los conceptos utilizados,

las metodologias aplicadas y los resultados producidos por la operacion.

Comparabilidad. Se refiere a la capacidad de comparar los datos de un indicador a lo largo del
tiempo y entre diferentes entidades o procesos. Esto permite evaluar el desempefio relativo y

detectar tendencias o diferencias significativas

Consistencia. Se refiere a la uniformidad y coherencia de los datos a lo largo del tiempo. Un
indicador consistente proporciona resultados fiables y comparables, lo que facilita el

seguimiento del desempefio y la toma de decisiones informadas

Continuidad. Hace referencia a la garantia de la produccién permanente de la operacién

estadistica, basada en la adecuacion de los recursos, asi como en el soporte normativo.

Credibilidad. Es la confianza que depositan los usuarios en los productos estadisticos,
basandose en la percepcion de que estos se producen de manera profesional de acuerdo con
los estandares estadisticos adecuados, y que las politicas y practicas son transparentes. En
otras palabras, se refiere a la confianza y fiabilidad que los interesados tienen en los datos y
resultados proporcionados por los indicadores. Un indicador creible es aquel que se basa en

datos precisos, consistentes y verificables.

Exactitud. Se refiere a la precisién y veracidad de los datos recopilados y reportados. Un

indicador exacto refleja fielmente la realidad que se esta midiendo, sin errores ni distorsiones.
7

Este documento es propiedad de la Red de Salud del Centro ESE. Prohibida su reproduccion por cualquier medio, sin previa
autorizacion.




Codigo: GPI-P-017
( 49 (®) PROCEDIMIENTO PARA | Fecha de entrada
Salud S¢l LA GESTION DE en vigencia:
Centro INDICADORES 24/04/2026
Version 07 —

Fuente de Informacion: Instituciones, base de datos de aplicativos o documentos que
contienen informacion a partir de la cual es posible extraer datos utiles para generar

informacion evaluativa.

Ficha Técnica de Indicador. Instrumento que soporta documentalmente un indicador y el
resultado que éste representa, facilitando asi su comprension y permitiendo generar

trazabilidad del seguimiento y analisis realizado.

Formula. Representaciéon en términos de una expresidon matematica de la comparacion de

variables para obtener la medicidn del indicador.

Indicador. Expresion cuantitativa observable y verificable, que permite describir caracteristicas,
comportamiento o fendmenos de la realidad, a través de la medicidon de una variable o relacion

entre variables.

Linea Base de Indicadores. Conjunto de indicadores priorizados en funcion de las

necesidades de informacion que permite comparar las variaciones de un aspecto determinado,

respecto a un periodo de referencia.

Mejora Continua. Accién permanente realizada con el fin de aumentar la capacidad para

cumplir los requisitos y optimizar el desempefnio.

Meta. Valor esperado (objetivo) que espera alcanzar un indicador en un periodo especifico.
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Oportunidad. Se refiere a la capacidad de recolectar y procesar datos de manera agil y en el
momento adecuado, para que la informacion obtenida sea util y relevante para la toma de
decisiones oportunas. Debe ser generado en el momento oportuno dependiendo del tipo de

indicador y de la necesidad de su medicion y difusion.

Plataforma Almera. Aplicativo de sistema de gestion integral interno utilizado por la institucion

para el monitoreo de los indicadores de los procesos.

Pertinencia: Guardar correspondencia con los objetivos y naturaleza del proceso, programa o

proyecto.

Practicidad: Que, para la medicion del indicador, se tenga la fuente de informacion para
extraer los datos para su medicion. Debe ser medible, operacional y sensible a los cambios

registrados en la situacion inicial.

Relevancia. Se refiere a la importancia y utilidad de un indicador para proporcionar informacién
significativa que facilite la toma de decisiones. Un indicador relevante es aquel que esta
alineado con los objetivos estratégicos de la organizacién y que aporta datos valiosos para

evaluar el desempefio y orientar acciones de mejora.

Tendencia. Se refiere al patron o direccion general que muestran los datos de un indicador a lo

largo del tiempo. Analizar la tendencia de un indicador permite identificar si los resultados estan

Este documento es propiedad de la Red de Salud del Centro ESE. Prohibida su reproduccion por cualquier medio, sin previa
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mejorando, empeorando o permaneciendo estables, lo cual es crucial para la toma de

decisiones informadas y la implementacion de planes de mejora.

Tendencia Positiva (Maximizar): Son indicadores que a medida que pasa el tiempo, deben
tener la tendencia a aumentar positivamente. Ejemplo: Cobertura: Acceso a algun proyecto

dirigido a mejorar la calidad de vida.

Tendencia Negativa (Minimizar): Contrario a lo anterior, son indicadores que deben tener
tendencia a la baja para considerarse un resultado satisfactorio, es decir, que conforme pasa el
tiempo, van disminuyendo. Ejemplo: Tiempos de respuesta: Dias promedio de respuesta a

PQRSDF.

Transparencia. Se refiere a la claridad y accesibilidad de la informacién relacionada con los
indicadores, permitiendo que todos los interesados comprendan facilmente los datos y los

procesos utilizados para obtenerlos.

Unidad De Medida. Es el parametro de referencia para la medicion, de acuerdo con la(s)

variable(s) establecidas, ejemplo: proporcién, razén, tasa, promedio, numero, peso, etc.

Utilidad. Que el resultado de la medicién del indicador sirva para la toma de decisiones.

Variable: Es el aspecto o dimension que se quiere medir o evaluar. Magnitud que puede tener

un valor de los comprendidos en un conjunto.
10

Este documento es propiedad de la Red de Salud del Centro ESE. Prohibida su reproduccion por cualquier medio, sin previa
autorizacion.




Cédigo: GPI-P-017

( P PROCEDIMIENTO PARA | Fecha de entrada

()

Salud S¢Cl LA GESTION DE en vigencia:
Centro INDICADORES 24/04/2026 —
| Version 07 e ———

Cadigo 53

4. MATERIALES, INSUMOS Y EQUIPOS NECESARIOS

Para la correcta ejecucién del procedimiento para la gestiéon de indicadores, es indispensable
contar con los siguientes recursos tecnolégicos y herramientas, los cuales permiten el registro,

analisis, seguimiento y control de la informacién de manera eficiente y oportuna:

Hardware y Conectividad

e Equipos de computo: Asignados a los lideres y responsables de proceso para el analisis y
gestion de la informacion.
e Conexion a red / Internet: Acceso estable a la red institucional para garantizar la

sincronizacién de datos en tiempo real.

Sistemas de Informacioén y Software

e Sistema de Gestion Integral ALMERA: Plataforma principal para la consolidacion de
indicadores, visualizacion de tableros de control y notificacion automatizada de alertas por
incumplimiento de metas.

e Aplicativo RING: Herramienta institucional de soporte para el flujo, consulta o registro de

datos asociados a los procesos.

11
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o Herramientas ofimaticas (ej. hojas de célculo, procesadores de texto): Utilizadas de manera

complementaria para la estructuracion de informes, matrices de analisis de causas y

consolidacion de planes de mejoramiento.

e Herramientas de Inteligencia Artificial (IA): Algoritmos y modelos analiticos de apoyo

empleados para predecir tendencias de incumplimiento, optimizar la formalizaciéon en el

registro de datos, y automatizar el calculo de porcentajes de error. Estas herramientas

facilitan la deteccion temprana de anomalias antes de que el indicador caiga fuera de la

meta, apoyando a los lideres en el anadlisis de causas raiz y la toma de decisiones

oportunas.

Tabla 1. Roles y Responsabilidades

Subgerencias .

5. TALENTO HUMANO REQUERIDO

Coordinar con el proceso de Gestibn de Tecnologias y la
Informacion a través del grupo de gobierno del dato el suministro

de informacién solicitada por

aprobacién entre las partes.

terceros,

previa

Aprobacion de indicadores de los procesos asignados.

revision y
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Lideres de los procesos
de la institucién

Cumplir 'y hacer cumplir las directrices, lineamientos, y
especificaciones metodolégicas establecidas por la institucién
Evaluar la necesidad de solicitar la creacién, modificacion o
eliminacion de indicadores o variables con su respectiva
justificacion de origen normativo, legal o de proceso.

Analizar o interpretar los resultados de los indicadores

Generar planes de mejoramiento para aquellos indicadores que
presenten desviacion frente a la meta.

Evaluar de manera periddica la utilidad de los indicadores a fin
de identificar mejoras frente al desempefio de sus procesos
Socializar con sus equipos de frabajo resultados y mejoras
relacionadas con la gestion de indicadores.

Equipo de trabajo del
proceso de Gestion de
Planeacion Institucional

Evaluar la pertinencia de los indicadores del proceso
Ejercer seguimiento periddico a los procesos y liderar las
acciones respectivas derivadas del analisis de indicadores

Equipo de trabajo de
Gobierno del Dato del
proceso de Gestion de
Tecnologias y la
Informacion

Evaluar la pertinencia de la fuente de los datos.

Garantizar su medicion y confiabilidad de los datos para el
cargue

Consolidar los resultados, realizar seguimiento y verificacion de
los Indicadores formulados por cada proceso

Fuente: Elaboracién Propia

6. ENFOQUE DIFERENCIAL

En el marco de la gestidon de indicadores, el enfoque diferencial se materializa garantizando

que, desde el disefio de la ficha técnica y la captura de datos en los sistemas de informacion,

se promueva la desagregacion de la informacién (por ciclo vital, género, pertenencia étnica o

condicion de discapacidad, segun aplique la naturaleza del indicador). Al generarse una alerta

por desviacion de metas, el analisis de causas realizado por los lideres de proceso debe
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contemplar si el incumplimiento afecta de manera desproporcionada a grupos poblacionales

especificos, garantizando que los planes de mejoramiento formulados contribuyan al cierre de

brechas y a la equidad en la atencién integral, en otras palabras, con el fin de:

e Andlisis diferenciado de resultados, identificando brechas en la atencién o en los resultados
en salud.

o Priorizacion de acciones dirigidas a poblaciones mas vulnerables o con peores indicadores.

e Seguimiento a inequidades en salud, permitiendo tomar decisiones basadas en evidencia.

7. CRITERIOS DE OPERACION

Estos puntos de control ayudan a garantizar que la gestion de indicadores sea efectiva, precisa

y alineada con los objetivos estratégicos de la institucion.

Definicion de Indicadores: Las actividades de creacion, modificacion e inactivacion de
indicadores se ejecutan con el acompanamiento del proceso de Gestion de Planeacion
Institucional, el equipo de trabajo de Gobierno del Dato del proceso de Gestion de Tecnologias
y la Informacion y la participacion del lider de proceso, con el fin de identificar los factores de

medicion criticos relevantes para el cumplimiento de los objetivos.

Equipo de trabajo de Gobierno del Dato del proceso de Gestion de Tecnologias y la
Informacion realiza la recoleccion, consolidacion y validacion de datos, garantizando la

exactitud y consistencia de la informacion recopilada. Ademas, asegura su integridad y
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fiabilidad antes de su analisis. De igual forma realiza el cargue de los datos, con frecuencia
mensual o segun lo definido en la ficha del indicador, finalizado el periodo a evaluar, a mas

tardar 15 dias calendarios posteriores a dicho periodo.

Analisis de Resultados y Generacion de Acciones. Todo lider de proceso tiene la

responsabilidad ineludible de garantizar el andlisis del 100% de los indicadores a su cargo,

dando cumplimiento estricto a las siguientes directrices operativas:

e Temporalidad: El analisis de los datos y la formulacién de acciones de mejoramiento
deben ejecutarse, de forma obligatoria, entre los dias 15 y 20 del respectivo ciclo de
medicidn, una vez finalizado el cargue en el sistema ALMERA. (Ver llustracién 1. Proceso

de Gestidon de Datos)

llustracion 1. Proceso de Gestion de Datos / Indicadores

Analisis de
Resultados

Generacion de Datos Cargue de Datos

— - Acciones de
Validacién de Datos Revision de Datos Mejoramiento
15 AL 20 anélisis de datosy
Itatacion i g apl?c?.c’.%ﬁeéﬂﬁéuas 10al 15 cargue de generacion de acciones de
de cada mes de validacién datos en Almera mejoramlgg{& Sg caso que

Retroalimentacion y Adaptacion Estratégica <«——— Acciones Correctivas y Preventivas

Medicion y Identificacion de Brechas ——i Analisis y Aprendizaje Organizacional ) i::;

Fuente: Elaboracion Propia
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o Integralidad del Analisis: Ningun resultado podra registrarse sin su respectiva
interpretacién. El analisis debe sustentar el aprendizaje organizacional mediante la
identificacion de brechas (resultado vs. meta) y la evaluacién de tendencias para prever

desviaciones futuras.

o Obligatoriedad frente a desviaciones: Todo incumplimiento de la meta fijada en la ficha
técnica del indicador detonard de manera automatica y obligatoria la formulacion de
acciones correctivas, preventivas o de mejoramiento, garantizando la retroalimentacion y

adaptacion estratégica del proceso.

El proceso de gestion de Planeacion Institucional junto con el proceso de Gestién de
Tecnologias y la Informacién realizan monitoreo continuo para evaluar el desempefio de los

indicadores, generando un informe para determinar el nivel de cumplimiento por proceso.

Planes de Mejora: Desarrollar e implementar planes de mejora basados en los resultados del
analisis de los indicadores. Se determina la necesidad de crear puntos de atencion (plan de
mejora) teniendo en cuenta los niveles de desempefio de los indicadores. Los planes de

mejora se realizan con el apoyo del equipo primario involucrado en el proceso.
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7.1. NIVELES DE DESEMPENO DE LOS INDICADORES: ESCALA DE MEDICION DE

INDICADORES - MAPA DE CALOR

Con el fin de facilitar la interpretacion de los resultados de los indicadores y fortalecer la toma
de decisiones basada en evidencia, la organizacion adopta una escala de medicion tipo mapa

de calor, articulada con la politica institucional de administracion del riesgo.

Esta herramienta permite visualizar de manera clara, estandarizada y oportuna el nivel de
desempeno de cada indicador mediante la asignacién de valores y colores, en funcién de su
comportamiento frente a la meta establecida. A su vez, dicha clasificacion se encuentra
alineada con los niveles de riesgo definidos institucionalmente (bajo, moderado, alto y
extremo), permitiendo asociar los resultados de los indicadores con posibles situaciones de

riesgo que puedan afectar el cumplimiento de los objetivos organizacionales.

En este sentido, los resultados ubicados en niveles alto y extremo (colores naranja y [f91%)
constituyen sefales de alerta que requieren analisis de causas, definicion de acciones
correctivas y seguimiento prioritario. Por su parte, los niveles moderado y bajo (colores
amarillo y verde) permiten el monitoreo del comportamiento del indicador y la implementacion

de acciones preventivas o de mejora continua.
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ALTO

FACTIBILIDAD DE INTERVENCION

BAJO

GRAVEDAD DEL EFECTO

. Moderadu -.

Priorizacion del resultado del indicador

Fuente: Resolucion 0256-2016

De esta manera, el mapa de calor se consolida como una herramienta clave dentro de la
gestion institucional, al facilitar la identificacién temprana de desviaciones, la priorizacion de
riesgos y la articulacion con la matriz de riesgos, contribuyendo al fortalecimiento del Sistema

de Gestion de la Calidad y al cumplimiento de la politica de administracion del riesgo.

La escala se estructura considerando dos tipos de indicadores:
¢ Indicadores a maximizar: aquellos en los que un valor mas alto representa un mejor
desempefno (ejemplo: cobertura, cumplimiento, oportunidad). Se parametriza Alerta

automatizada por desviacién de metas
18
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¢ Indicadores a minimizar: aquellos en los que un valor mas bajo indica un mejor resultado
(ejemplo: tasa de reprocesos, eventos adversos, quejas). Se parametriza Alerta

automatizada por desviacion de metas.

La implementacién de esta escala permite:

Estandarizar la evaluacion de los indicadores.

Identificar de manera visual y rapida los niveles de riesgo o cumplimiento.

Priorizar acciones de mejora segun la criticidad del resultado.

Facilitar la comunicacion de resultados a los diferentes niveles de la organizacion.

Apoyar el seguimiento continuo y la toma de decisiones basadas en datos.

A continuacion, la presente escala tipo semaforo permite estandarizar la interpretacion de los
resultados de los indicadores, facilitando su analisis, priorizacién y la toma de decisiones en el

marco del mejoramiento continuo y los estandares de calidad en salud.

Tabla 2. Escala de Medicion de Indicadores: Indicadores a Maximizar (entre mas alto,
mejor)

Nivel Interpretacion del Desempeno
Extremoi Desempefio critico, muy por debajo de la meta. Requiere accidon inmediata
Alto Desempefio deficiente, presenta desviaciones importantes
Moderado Desempefio aceptable, con oportunidades de mejora
Bajo Desempefio 6ptimo, cumple o supera la meta

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 3. Escala de Medicion de Indicadores: Indicadores a Minimizar (entre mas bajo,
mejor)

Nivel Interpretacion del Desempeio
Bajo Desempefio 6ptimo, resultado controlado o dentro de lo esperado
Moderado Ligera desviacion, requiere seguimiento
Alto Desviacion significativa frente a la meta

Extremo Desempefio critico, requiere acciones correctivas inmediatas

Fuente: Elaboracion Propia

7.2. CRITERIOS A TENER EN CUENTA PARA ELABORAR PLANES DE MEJORA

Los planes de mejora deberan ser registrados y gestionados en el Sistema de Gestion Integral
ALMERA, incluyendo analisis de causas, acciones, responsables, tiempos de ejecuciéon y
seguimiento, en concordancia con la politica institucional de administracién del riesgo y el

enfoque de mejoramiento continuo.

Todo resultado que se ubique en las zonas del mapa de calor con desviacion (Moderado, Alto o
Extremo) exige obligatoriamente un analisis cualitativo en el periodo evaluado. Sin embargo, la
formalizacion de un Plan de Mejora (Punto de Atencién) documentado en el sistema de gestion
integral ALMERA se regira estrictamente por la frecuencia y gravedad de la desviacion, de
acuerdo con la tabla 4. Es de caracter obligatorio que todo Plan de Mejora formulado cuente
con su respectivo analisis de causas raiz, utilizando preferiblemente la metodologia de
Ishikawa (Material, Mano de obra, Método, Maquinaria, Medicion, Medio Ambiente) o de los "5

Porqués", garantizando que las acciones correctivas planteadas ataquen el origen del problema
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y no solo el sintoma del incumplimiento. Aquellos indicadores con periodicidades largas

(bimestral en adelante) o que presenten un resultado en nivel Extremo, no tendran periodo de

gracia ni acumulacion de tendencias; deberan generar el plan de mejora desde la primera

medicion en rojo.

llustracion 3. Ejemplo Analisis de Causas por Metodologia aplicada de Diagrama de

Ishikawa

DIAGRAMA DE CAUSA Y EFECTO CON LAS SEIS CATEGORIAS PRINCIPALES QUE CONTRIBUYEN AL PROBLEMA CENTRAL:
METODOS, MAQUINARIA, MATERIALES, MANO DE OBRA, MEDICION Y MEDIO AMBIENTE.

EFECTO

PROBLEMA:

. CAUSA
,go'og.
ﬂ?— METODOS MAQUINARIA MATERIALES
« NORMAS + CALIBRACION + VENCIMIENTO
« PROCESOS « DISPONIBILIDAD + DISPONIBILIDAD
+ LINEAMIENTOS +« MANTENIMIENTO « CONDICIONES DE
« FALTA CONTROL « FALLAS FRECUENTES ALMACENAMIENTO
« INSTRUCCIONES « CALIDAD INSUMOS
« CONDICIONES FISICAS DEL AREA + INDICADORES

« SEGURIDAD Y ERGONOMIA
« FACTORES EXTERNOS

« TEMPERATURA

« ILUMINACION, RUIDO

« COMPETENCIAS

« FORMACION

« CARGA LABORAL
« COMUNICACION

+ DATOS DESACTUALIZADOS
+ PRECISION Y FRECUENCIA
+ HERRAMIENTAS DE
CONTROL

EJEM. BAJA
CALIDAD DEL

SERVICIO

« ADHERENCIA A LINEAMIENTOS

— G MEDIO AMBIENTE MEDICION MANO DE OBRA

A Salud

Centro
CIT=rTT

Fuente: Elaboracion Propia

La siguiente tabla establece las acciones dependiendo del nivel de desviacién del indicador

frente a la meta (Mapa de Calor) y su periodicidad de medicion:

Tabla 4. Acciones a tomar segun los resultados de los indicadores

Nivel o
i A . Criterio para Generar Plan
(IV(I:aaﬁgrt)je Semaforizacion | Analisis del Resultado Requerido de Mejora en ALMERA

Bajo Generar solo el analisis del No requiere Plan de Mejora.

resultado frente a las buenas

Verde practicas implementadas que Se mantiene el monitoreo

(Satisfactorio) permitieron alcanzar y mantener continuo.

la meta propuesta.
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MNiveId S forizacié Anilisis del Resultado R id Criterio para Generar Plan
( Caaﬁsr)e emaforizacion nalisis del Resultado Requerido de Mejora en ALMERA
Moderado Generar el andlisis del resultado | Mensual: Al evidenciar 3
enfocandose en identificar las | periodos consecutivos con
(Desviacion barreras tempranas que limitaron | este resultado.
leve) A . un cumplimiento éptimo.
marillo . .
Bimestral, Trimestral,
(Herramienta: Analisis de causas | Semestral o Anual: Al
habilitada). evidenciar 1 periodo con este
resultado.
Alto Generar analisis detallado frente al | Mensual: Al evidenciar 2
incumplimiento. Es fundamental | periodos consecutivos con
(Desviacion tomar medidas correctivas a corto | este resultado.
significativa) N . plazo para reencauzar el proceso
aranja hacia la meta. Bimestral, Trimestral,
Semestral o Anual: Al
(Herramienta: Analisis de causas | evidenciar 1 periodo con este
habilitada). resultado.
Extremo Andlisis de causas raiz inmediato y | Obligatorio en el 1er periodo
exhaustivo. Indica que el objetivo | de incumplimiento,
(Desviacion del proceso esta en riesgo critico y | independientemente de la
critica) exige intervencion gerencial / | periodicidad del indicador.

operativa urgente.

(Herramienta: Anélisis de causas
habilitada).

Fuente: Elaboracién propia

Revision y mejora continua: Los indicadores y sus procedimientos asociados deberan ser

evaluados y actualizados como minimo una vez al afio, garantizando su pertinencia, efectividad

y alineacién con los objetivos institucionales, incluyendo el ajuste oportuno de metas orientadas

al fortalecimiento del desempefo y la gestion del riesgo.

Dichos ajustes orientados hacia

metas mas retadoras que movilicen la madurez y evidencien la mejora continua de los

procesos institucionales.
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8. DESARROLLO

La Red de Salud del Centro ESE, establece el procedimiento para la gestion de indicadores

asi:

a. Ruta para la crear solicitud de indicadores en el aplicativo RING

b. Procedimiento para la Creacién o modificacion de variables o indicadores
c. Procedimiento para la Inactivacion de indicadores o variables

d. Procedimiento para la Carga de informacion por parte de Gobierno del dato

e. Procedimiento para el seguimiento y analisis de indicadores por parte de lideres de proceso

8.1. ARTICULACION DE LA GESTION DE INDICADORES CON EL MARCO NORMATIVO

La medicion y el seguimiento del desempefio institucional no constituyen un ejercicio
administrativo aislado, sino que responden de manera estructurada al ecosistema normativo
nacional. Este procedimiento articula las exigencias del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad en Salud (SOGCS) (desde la habilitacién hasta el mantenimiento de la acreditacién en
los estandares hospitalarios y ambulatorios) con la Dimension 4 del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion (MIPG). De esta forma, se garantiza que la evaluacion de resultados, el
analisis de datos y la formulacién de planes de mejora den estricto cumplimiento a la ley,

promoviendo la transparencia, la eficiencia y el mejoramiento continuo de los servicios.
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1=2]  DIMENSION 4
» Decreto 1011 de 2006 (SOGC ;; Evaluacion de Resultados
I('(Z:ompllado en el decreto 780/2016
* Resolucion 3100/19 SUH
* Resolucion 5095/18 SUA
 Resolucion 3280/2018 (Ruta Integralde
Atencion para la Promocion y Rasulindios
Mantenimiento de la Salud) : @
- Decreto 2193/2004 (Analisis de e \ i\
informacion para la gestién hospitalaria)
+ Resolucion 0256 de 2016 (SIC \ ”n/
+ Resolucion 3539 de 2019 (Modifica — _ N MR ¢ ereanion?
ReSOI. 0256/1 6 (Resultados, Gestion del Rnesgo N @ g //
« Resolucion 1552 de 2013 (oportunidad ~ feegindeleomeeste [\ S db S
it Y Autodiagnésice) ™ VALORES — LTURR A
en Ci as) gy s’  TRANSPARENCIA Y CAMBIO C gy
» Decreto 1499/2017 Slstemas de gestidon N M o | o/
de la funcién publica (M , _ NG| g TR ) W o
« Resolucion 408/2018 (Camblos de Eaviamy ot e N 3 i

indicadores y mecanismos —~

evaluacion de gerentes de ESE)
Definir Responsable - - - - - =~

Fuente: Elaboracién propia, fundamentada en el marco regulatorio sectorial y los lineamientos del MIPG (DAFP).

8.2. CRITERIOS DE VIABILIDAD TECNICA DE INDICADORES

La estructuracion, disefio y adopcion de cualquier métrica dentro del Sistema de Gestion
Integral exige el cumplimiento de atributos metodolégicos que garanticen su rigor analitico y
verdadera utilidad gerencial. Para que un indicador trascienda el simple registro documental y
se consolide como una herramienta de evaluacion efectiva, debe concebirse bajo criterios
técnicos, tales como: ser medible, fiable y metodoldgicamente valido para reflejar la realidad sin
redundancias; ademas de ser lo suficientemente sensible y pertinente para evidenciar
variaciones en el desempefio, asegurando que la captura de su dato sea controlable y se
traduzca en informacion consistente que empodere a los lideres para la toma de decisiones

estratégicas frente a las metas de calidad.
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La ilustracion que se muestra que a continuacion indica que un buen indicador no es solo un
numero, sino una herramienta bien disefiada que cumple varias condiciones para garantizar

que la informacion obtenida sea util, confiable y accionable.

llustracion 4. Caracteristicas de un indicador

Especifico /
Pertinente

Relevante /
Consistente

Que permita tomar
decisiones / Util

Controlable /
Econémico /
Independiente

Valido / No
redundante

Caracteristicas

Sencillo /7 Medible

Fiable / Adecuado

Fuente: Elaboracioén propia

Tabla 5. Criterios técnicos para la evaluacion de viabilidad técnica de indicadores
nuevos

Caracteristica Descripcion

Fiable / Adecuado Digno de confianza independiente de quién realice la medicion

Valido / No redundante Mide exactamente lo que se pretende medir. debe aportar una
perspectiva Unica y necesaria sin solapar con otros indicadores
existentes.

Relevante / Consistente | Tiene relacién directa con los objetivos y metas de la institucion o
el proceso que se esta evaluando. Aporta informacion
significativa y util para la toma de decisiones. La consistencia
asegura que los datos sean comparables a lo largo del tiempo y
entre distintas unidades de la institucion.
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Sensible

El indicador debe ser capaz de poder identificar los distintos
cambios de las variables a través del tiempo

Especifico / Pertinente

Debe referirse a los procesos y productos esenciales que
desarrolla cada institucion.

Que permita tomar
decisiones / Util

Cuando ofrece datos y analisis que ayudan a los gestores y
responsables a elegir acciones informadas y estratégicas. Es util
cuando proporciona informacién practica y aplicable que los
usuarios pueden emplear directamente para mejorar
operaciones, procesos o resultados.

Controlable / Econdmico
/ Independiente

No condicionado a factores externos, tales como la situacion
general del pais o la actividad conexa de terceros (publicos o
privados).

Sencillo / Medible

Debe ser de facil comprensién, libre de complejidades.

Fuente: Elaboracién propia adaptada a partir de la "Guia para la Construccion y Analisis de Indicadores de Gestion" del
Departamento Administrativo de la Funcién Publica (DAFP) y los lineamientos del Sistema de Informacion para la Calidad
(Ministerio de Salud y Proteccion Social).

8.2.1. METODOLOGIA DE MEDICION DE LA VIABILIDAD TECNICA DE INDICADORES
NUEVOS

El fin de la metodologia es establecer un mecanismo estandarizado, objetivo y auditable para
evaluar la viabilidad técnica y metodoldgica de cualquier propuesta de nuevo indicador antes de
su aprobacion y parametrizacién en el Sistema de Gestion Integral (ALMERA). El uso de esta
herramienta garantiza que todas las métricas institucionales cumplan estrictamente con los
atributos de calidad exigidos por el Sistema Unico de Acreditacion en Salud, asegurando que la

recoleccién de datos sea confiable, eficiente y aporte valor estratégico para la toma de

decisiones gerenciales y operativas.
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Sistema de Puntuacion de los Criterios. Cada uno de los 8 atributos evaluados en la
columna "Cumplimiento" recibira un valor numérico interno en el formato GPI-F-035

HERRAMIENTA DE EVALUACION Y VALIDACION DE NUEVOS INDICADORES:

Tabla 6. Sistema de Puntuacion de viabilidad técnica de indicadores nuevos

Nivel de Cumplimiento | Puntaje Observacion
Si 2 Cumplimiento total del atributo
Parcial 1 El atributo requiere ajustes menores o aclaraciones
No 0 No cumple con el requisito metodoldgico
Puntuacion Maxima Posible 16

Fuente: Elaboracién propia

Regla de Criterios Criticos (Atributos Innegociables) Dentro del modelo de evaluacion, se

establecen cuatro (4) atributos considerados como "llaves de paso" o criticos para la seguridad

y utilidad de la medicién. Obtener una calificacion de "No" (0 puntos) en cualquiera de ellos

bloquea automaticamente la aprobacién del indicador, independientemente del puntaje global

obtenido:

+ Fiable / Adecuado: La falta de confiabilidad en la fuente del dato hace que la medicion
represente un riesgo para la toma de decisiones institucionales.

« Valido / No redundante: Si la métrica no mide con exactitud lo que pretende o duplica un
esfuerzo de medicion ya existente, pierde su validez.

e« Controlable / Econémico: Si la captura del dato genera sobrecostos operativos o no es
viable en los servicios, el indicador se considera inoperable.

« Util/ Toma de decisiones: Si el resultado no aporta valor para detonar analisis y planes de

mejoramiento, carece de sentido para el ciclo de calidad.
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Matriz de Decision y Dictamen Final A partir de la tabulacion de los resultados, la
herramienta emite un dictamen de viabilidad automatizado bajo tres escenarios de clasificacion,
los cuales determinan el paso a seguir dentro del procedimiento:

« APROBADO

o Condiciéon: Obtener un puntaje global igual o mayor a 14 puntos (87.5% de
cumplimiento) Y registrar cero (0) calificaciones en "No" dentro de los cuatro criterios
criticos.

o Implicaciéon: La propuesta certifica su rigor técnico. Se autoriza la creacion oficial de su
Ficha Técnica y su parametrizacion inmediata en el sistema ALMERA para dar inicio al
ciclo de medicion.

« REQUIERE AJUSTES

o Condicién: Obtener un puntaje global entre 8 y 13 puntos (50% a 81.2%), O registrar al
menos una calificacion de "No" en cualquiera de los cuatro criterios criticos.

o Implicaciéon: El indicador cuenta con una estructura base, pero presenta deficiencias
operativas (ej. problemas en la formula, fuentes ambiguas o sobrecarga administrativa).
El formato es devuelto al lider del proceso para su redisefio y correccion.

« RECHAZADO

o Condicién: Obtener un puntaje global inferior a 8 puntos (menos del 50% de
cumplimiento).

o Implicacién: La métrica propuesta carece de estructura técnica, duplica mediciones
operativas existentes o la institucién no cuenta con la infraestructura tecnoldgica (e;.
aplicativos como RING) para capturar la informacion. Se desestima su implementacién

en la red de salud.
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8.3. ATRIBUTOS DE CALIDAD

En el marco del Sistema Unico de Acreditacion en Salud y la mejora continua, la
medicion institucional debe trascender el cumplimiento normativo basico para
enfocarse en los resultados centrados en el usuario. Por ello, todo indicador formulado
dentro de la Red de Salud del Centro ESE debe estar alineado directa o indirectamente
con uno o mas de los atributos de calidad de la atencion. Estos atributos constituyen el
marco de referencia ineludible para garantizar que los procesos gerenciales,
asistenciales y de apoyo generen valor real, mitigando riesgos y respondiendo a las

expectativas y necesidades en salud de la poblacion.

Tabla 7. Descripcion de los Atributos de Calidad

%> Aceptabilidad: Se refiere a Accesibilidad: Implica la | ¥ Competencia: Este atributo
la medida en que los servicios | facilidad con la que los pacientes | se centra en la capacidad vy
de salud son respetuosos y | pueden obtener los servicios de | habilidades del personal de
sensibles a las expectativas, | salud necesarios, considerando | salud para proporcionar
valores y creencias culturales de | factores como la ubicaciéon | atencion efectiva y segura,
los pacientes, garantizando que | geografica, horarios de atencién, | basada en  conocimientos
se sientan comodos y | costos y barreras linguisticas. | actualizados y practicas
respetados durante su atencion | Posibilidad que tiene el Usuario | basadas en evidencia.

(componente de humanizacién). | para utilizar los servicios de salud.

Continuidad: Se refiere a la Coordinacién: Involucra la | & Oportunidad: Este atributo
provisién de atenciéon de salud | integracién y organizaciéon de los | se enfoca en la provisién de
sin interrupciones, asegurando | servicios de salud para garantizar | servicios de salud en el

que los pacientes reciban un | que los pacientes reciban | momento adecuado,
seguimiento adecuado y | atencion coherente y eficiente, | minimizando los tiempos de
coordinado a lo largo del tiempo | evitando duplicaciones y | espera y asegurando que los
y entre diferentes niveles de | asegurando una comunicacion | pacientes reciban la atencion
atencion. Garantia que los | efectiva entre los proveedores de | necesaria sin demoras
usuarios reciben las | salud. Comunicacién fluida entre | innecesarias. Posibilidad que
intervenciones requeridas | los distintos profesionales, centros | tiene el Usuario de obtener los
mediante la secuencia logica y | y departamentos que integran el | servicios que requiere sin que
racional de actividades basadas | sistema de salud. se presenten retrasos que
en el conocimiento cientifico y pongan en riesgo su vida o su
sin interrupciones innecesarias. salud.
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@ Pertinencia: Se refiere a la
adecuacion de los servicios de

salud a las necesidades
especificas de los pacientes,
asegurando que las

intervenciones sean apropiadas
y relevantes para sus
condiciones y contextos
particulares. Garantia que los
usuarios reciban los servicios
que requieren.

Satisfaccion: Mide el grado de
satisfaccion de los pacientes con
los servicios de salud recibidos,
considerando aspectos como la
calidad de la atencién, el trato
recibido y la percepcion general
de la experiencia de atencion.
Nivel del estado de animo del
Usuario-Paciente y su familia al
comparar la atencion en salud con
sus expectativas.

{ Seguridad: Este atributo se
centra en la minimizacién de
riesgos y dafios a los pacientes
durante la  provisiébn de
servicios de salud, asegurando
que se implementen practicas
seguras y se eviten errores y
eventos adversos. Conjunto de
elementos estructurales,
procesos, instrumentos y
metodologia que minimizan el
riesgo de sufrir eventos
adversos durante la atencién.

Fuente: Definiciones adoptadas y articuladas a partir de las caracteristicas del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud
(Decreto 1011 de 2006, compilado en el Decreto 780 de 2016 del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia) y las
dimensiones de calidad de la atencion en salud establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Sistema Unico de

8.4.

Acreditacion (Resolucion 5095 de 2018).

EL SISTEMA DE GESTION INTEGRAL ALMERA

llustracién 5. Informacion de la Alerta (ALMERA)

Informacién de la alerta

Nueva alerta 8.4.1
Estado Activa @ Inactiva ()
Tipo Meta v
Operador Menor v 8.4.3
Grabar
Notificaciones
Filtrar
Nombre

Asesor de Planeacion y Calidad

Lider de Gestidn de Calidad

Profesional Administrativo

Subgerente Administrative y Financiero
Subgerente Cientifico(a)

Subgerente de Promocidn y mantenimiento de la Salud

© Configuracion

8.4.2

Tipo
Cargo 1)
Cargo
Cargo 1)
Cargo
Cargo W

Cargo

8.4.4

ESQUEMA FUNCIONAL PARA LA GENERACION DE ALERTAS AUTOMATICAS EN

Cuando el valor del indicador sea Menor a la META notificar a Profesional Administrativo, Lider de Gestion de Calidad, Asesor de Planeacion y
Calidad, Subgerente Administrativo y Financiero, Subgerente Cientifico(a), Subgerente de Promocién y mantenimiento de la Salud

Ocultar
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8.4.1. Definicién de la alerta

El esquema inicia con la creacion de una nueva alerta dentro del moédulo “Informacion de la

alerta”, donde se configuran los parametros basicos:

» Estado: Se establece como Activa, lo que habilita la ejecucion automatica de la alerta.

+ Tipo: Se selecciona Meta, indicando que la alerta se basa en la comparacion del resultado
del indicador frente a un valor objetivo definido.

» Operador loégico: Se configura como Menor o Mayor, determinando que la alerta se
generara cuando el valor medido esté por debajo o por encima de la meta establecida,
segun la finalidad del indicador.

Esta etapa corresponde a la parametrizacion de la condiciéon de disparo, donde se define

claramente la regla de negocio que activa la alerta.

8.4.2. Identificacidon de actores responsables (notificaciones)
En el apartado de “Notificaciones”, se listan los cargos o roles institucionales que recibiran la

alerta:

Asesor de Planeacién y Calidad

o Lider de Gestion de Calidad

e Profesional Administrativo

e Subgerente Administrativo y Financiero

e Subgerente Cientifico(a)

e Subgerente de Promocién y mantenimiento de la Salud
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En este punto se configura la asignacién de responsables, asegurando que la alerta llegue a

los niveles estratégicos y operativos pertinentes para la toma de decisiones.

8.4.3. Configuracion de la regla de Alerta

En el bloque de “Configuracion” se consolida la légica funcional del sistema: por ejemplo:
“Cuando el valor del indicador sea menor a la meta, notificar a los responsables definidos.”
Este componente representa la formalizacion de la regla de control, donde se integran:

» Variable de entrada: valor del indicador

» Condicién: menor o mayor que la meta dependiendo de la finalidad del indicador

» Accion: generacion y envio de notificaciones automaticas

8.4.4. Mecanismo de ejecucion automatica

El sistema ALMERA ejecuta de manera automatica la validacion periddica de los indicadores v,
al cumplirse la condicion:

e Evalua el valor del indicador.

e Compara contra la meta configurada.

¢ |dentifica la condicion de incumplimiento (valor menor).

e Activa la alerta automaticamente.

¢ Envia notificacion a los cargos definidos.

Este paso corresponde al flujo automatizado de monitoreo y control, disminuyendo la

intervencion manual y garantizando oportunidad en la gestion.
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8.4.5. Resultado esperado del esquema funcional

El disefio implementado permite:

o Detectar desviaciones en tiempo real o segun periodicidad del sistema.

e Alertar oportunamente a los responsables institucionales.

o Facilitar la toma de decisiones correctivas.

¢ Fortalecer el seguimiento y control de los indicadores de gestion.

Correos [ 401|  Blacklist [ 28 |

= Mostrar opciones de bisqueda

Visto Entregado Rebote ([ En lista negra
m

[} FECHA ASUNTO PARA ORIGEN
2026-05-25

(] SGI-Alerta sobre indi lider. goveo B
07:30 AM
2026-05-25

(] o SGI-Alerta sobre indi coordil -0.gov.co &

SGl-Alerta sobre indicadores

ID: 57022 H: bb9e2c2fad96623a0efba93f855751198ce383041030F70b6FF62b309adfadd18f C: COR-NAT-@3
Para Sandra Maritza Hernandez Lépez <lider.facturacion@saludcentro.gov.co>
Desde SGI

Clase: Indicador (454)

Cuenta: SGI (ID: 1} Enviado: 2026-05-25 07:30 AM

Asunto SGI - Alerta sobre indicadores

~ Informacion de entrega

Alertas sobre indicadores

Cordial saludo, Sandra Maritza Hernandez Lépez
Correo enviado por el SGI para notificar las alertas sobre los siguientes indicadores:

Indicador

GFI-FO04 Oportunidad en la Atencidn Administrativa de Facturacidn -
Usuarios Clasificados General

ala META

Almera Information Management

Almera Information Management

Notificar cuando

Valor del indicador sea Mayor

DESTINO
Sandra Maritza Hernandez Lépez

Cristian Alexander Vallejo Potes

=2 &

Fecha Valor

2025-09-01 53.72850446915195

Cerrar

Fuente: Sistema de Gestion integral ALMERA
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8.5. TIPOS DE INDICADORES

Nivel Dimensién dNallturale:{z?
Jerarquico de Calidad byt
: o finalidad
* Est.r gi':égico Estruct * gpcesil_ati;iﬁ?d J + Eficacia
Mision + . ructura D eiLe e Cumplimiento de
EStrE_‘t?Q'a g | objetivos
Ll e Seguridad . .
o | e Calidad . EflClencm
. Tact!cp -« Proceso - o Utilizacion Mejor uso de los
Servicio + e Productividad = ______ recursos
Procesos e Rendimiento o
-Objetivos e : o Efectividad
' Impacto de los
e Operativo o Resultado - ©® &opertura programas /
Procesos + » Competitividad cumplir objetivos
Actividades e Rentabilidad con uso eficiente
e Impacto de recursos

- Cumplimiento

Fuente: Elaboracién propia fundamentada en los lineamientos de medicion del desempeiio del MIPG (DAFP) y el enfoque
sistémico para la evaluacion de la calidad en salud (Estructura, Proceso y Resultado) del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

A continuacién, se describen los tipos de indicadores:

8.5.1. Indicadores por Nivel Jerarquico

a. Estratégicos: Evaluan el desempefio global de la institucion y el cumplimiento de su mision
y vision a largo plazo. Son monitoreados directamente por la alta gerencia y la junta
directiva para tomar decisiones estructurales, garantizar la sostenibilidad de la red y
verificar el progreso del Plan de Desarrollo Institucional. Ejemplo: Porcentaje de
cumplimiento global de los estandares del Sistema Unico de Acreditacién en Salud. Este
indicador refleja una meta institucional maxima que impacta a todos los centros y puestos

de salud.
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b. Tacticos: Miden el desempefo y el aporte de los procesos misionales, estratégicos o de
apoyo a mediano plazo. Traducen las grandes metas institucionales en objetivos
especificos por area o departamento, permitiendo a los lideres de proceso asegurar que
sus equipos estén alineados con la estrategia global. Ejemplo: Proporcion de ejecucion del
Plan Operativo Anual (POA). Es un indicador tactico porque le permite al lider de Gestion
de Planeacion Institucional evaluar si su proceso especifico esta cumpliendo las metas
trazadas para el afo en curso.

c. Operativos: Se establecen para medir, monitorear y controlar la ejecucion diaria, semanal
o mensual de las tareas y actividades base de un proceso. Tienen un enfoque a muy corto
plazo y son utilizados por los equipos de trabajo para identificar desviaciones inmediatas y
corregirlas antes de que afecten el resultado tactico. Ejemplos: a) Tasa de cumplimiento
en el diligenciamiento de los registros diarios de control de temperatura y humedad en el
servicio farmacéutico. (Es una tarea operativa diaria obligatoria para habilitacion), b)
Porcentaje de pacientes clasificados como Triage IV y V que son valorados por el médico
en un tiempo menor a 60 minutos desde su clasificacion, ¢) Tasa de glosas operativas
(facturas devueltas por las EPS) causadas por errores de digitacion en los datos del usuario
en admisiones. (Mide la exactitud diaria del personal de ventanilla), d) Porcentaje de
asistencia de los colaboradores asistenciales y administrativos a las jornadas de
capacitacion o reentrenamiento programadas en el mes. (Mide la ejecucién mensual

operativa del plan de formacion).
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8.5.2. Indicadores por Dimensién de Calidad
a. Estructura: Evaluan las condiciones fisicas, organizacionales, materiales y humanas bajo
las cuales se prestan los servicios. Representan la "capacidad instalada" y el cumplimiento
de los requisitos previos necesarios para garantizar una atencion segura. Se dividen en:
¢ Accesibilidad: Evalia la inexistencia de barreras geograficas, fisicas (rampas,
ascensores), sensoriales (sefalizacion inclusiva) o cognitivas (informacién clara) que
impidan o dificulten el ingreso y orientacién del usuario en la institucion. Ejemplo: a)
Porcentaje de centros y puestos de salud con adecuaciones fisicas de accesibilidad
integral (rampas normativas, sefalizacién braille y ventanillas preferenciales) frente al
total de sedes de la Red; b) Porcentaje de centros de salud que cuentan con
sefializacién con enfoque diferencial y material educativo en lenguas locales o braille.
(Mide la eliminacién de barreras cognitivas y sensoriales para poblaciones vulnerables o
de especial proteccion).
¢ Disponibilidad: Mide la suficiencia, dotacién y operatividad de los recursos esenciales
(talento humano idéneo, equipos biomédicos, insumos y tecnologia) requeridos para
responder a la demanda de servicios de la poblacion asignada. Ejemplo: a) Proporcién
de consultorios de atencién basica que cumplen al 100% con la dotacion de equipos
biomédicos exigida por el estandar de habilitacién (Resoluciéon 3100 de 2019); b)
Porcentaje de tiempo de disponibilidad (Uptime) de la plataforma de historia clinica
electrénica y conectividad en las sedes de atencion. (Mide la disponibilidad tecnoldgica;

si el sistema se cae, se frena la atencion y el agendamiento).
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b. Proceso: Relacionados con el método por medio del cual se prestan los servicios de salud.

Estos a su vez se dividen en:

e Seguridad: Indicadores que miden la capacidad de los procesos para evitar errores y
minimizar riesgos que puedan afectar la salud y seguridad de los pacientes. Ejemplo:
tasa de incidentes de seguridad en el proceso de administracion de medicamentos.

e Calidad: Evaluan si los resultados del proceso cumplen con los estandares y
expectativas establecidos (guias de practica clinica, protocolos y atributos técnicos)
para la prestacion del servicio. Ejemplo: Porcentaje de adherencia médica a la guia de
atencion integral para pacientes con hipertension.

e Utilizacion: Miden la proporcion de uso o la demanda real de los servicios frente a la
capacidad instalada que tiene la institucion. Ejemplo: Tasa de ocupacion de camas en
el servicio de urgencias.

o Productividad: Cuantifican el volumen de servicios prestados (produccién) en relacién
con los recursos (humanos, tiempo o equipos) invertidos para lograrlos. Ejemplo:
Promedio de consultas de odontologia o de higiene oral realizadas por profesional en un
turno (8 horas).

¢ Rendimiento: Evaluan la velocidad, fluidez y oportunidad operativa del proceso para
garantizar que el usuario no sufra demoras injustificadas. Ejemplo: Tiempo promedio
transcurrido entre la toma de una muestra de laboratorio clinico y la entrega del

resultado al paciente.

c. Resultado (impacto): Corresponden a la consecuencia de la atencion en salud prestada.
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e Cobertura: Mide la proporcién de la poblacién objeto que efectivamente recibié el
servicio frente a la poblacion total del territorio que lo requeria. Ejemplo: Cobertura de
tamizaje con citologia cervicovaginal en mujeres de 25 a 65 anos.

o Competitividad: Evalua la capacidad de la institucion para posicionarse y garantizar su
sostenibilidad dentro de la red de prestadores (publicos y privados), logrando la
preferencia y fidelizacién de los usuarios y de las Entidades Administradoras de Planes
de Beneficios en Salud (EAPB) mediante la entrega de servicios con altos estandares
de calidad, seguridad y oportunidad. Ejemplo: Tasa de éxito terapéutico (terminacion
de tratamiento y curacion) en la cohorte de pacientes con Tuberculosis frente al
promedio del municipio o departamento. Lograr que un usuario no abandone y complete
los 6 meses de la estrategia TAES (Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado)
requiere un nivel superior de seguimiento, rescate de inasistentes y confianza en el
personal de salud. Si la institucion supera los promedios locales de terminacion de
tratamiento, demuestra una alta competitividad operativa y se consolida como un
prestador lider ante los entes territoriales.

¢ Rentabilidad: En el ambito publico, mide el equilibrio operativo entre el valor facturado
y los costos de los recursos utilizados, garantizando la autosostenibilidad financiera
para seguir operando. Ejemplo: Margen de equilibrio operacional por la facturacién de
servicios de consulta externa.

e Impacto: Evalua los cambios trascendentales, macro y a largo plazo en la salud

publica o en la calidad de vida de la comunidad, gracias a las intervenciones sostenidas
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de la instituciéon. Ejemplo: Reduccion de la tasa de embarazos en adolescentes en la

zona de influencia de la institucion.

8.5.3. Indicadores por Naturaleza de la Gestién o Finalidad

a. Eficacia: Miden el grado en que se alcanzan los objetivos y las metas operativas o
estratégicas trazadas por la institucion, independientemente de los recursos invertidos para
lograrlo. Su enfoque es netamente resolutivo: evalla si la actividad o proceso se ejecuto tal
y como fue planeado frente al resultado esperado. Ejemplo: Proporcion de ejecucion del
Plan Operativo Anual (POA). A nivel asistencial, un ejemplo es la Cobertura de captacion
de gestantes antes de la semana 10. Aqui se mide exclusivamente si se logré la meta de
captacion definida para el territorio, sin importar cuantas llamadas o visitas extramurales se
necesitaron para contactar a las pacientes.

b. Eficiencia: Evaluan la relacion matematica y operativa entre los resultados alcanzados y
los recursos invertidos (talento humano, presupuesto, tiempo, insumos o infraestructura).
Un indicador de eficiencia evidencia si el proceso esta maximizando el rendimiento de los
recursos disponibles y minimizando los desperdicios 0 sobrecostos institucionales,
garantizando la sostenibilidad. Ejemplo: Tiempo promedio de espera para la asignacion de
cita de Medicina General. Este indicador mide la eficiencia con la que la institucion
administra su capacidad instalada (oferta de agendas médicas) y su recurso humano
administrativo (call center o rutas de admisiones). Lograr un tiempo de espera reducido

demuestra que no hay cuellos de botella operativos, optimizando el tiempo de respuesta y
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garantizando que el recurso médico contratado se asigne de la mejor manera posible, sin
dejar espacios vacios en la agenda.

c. Efectividad: Representa la consolidacién de la eficacia y la eficiencia, midiendo el impacto
integral, real y sostenible de la gestion de la organizacion. sobre la comunidad. Evalua en
qué medida la prestacion de los servicios transformdé una situacion inicial, resolvié las
necesidades de los usuarios, genero valor publico y alcanzo la satisfaccion de la ciudadania
frente a sus expectativas. Ejemplo: Tasa de resolucién efectiva de PQRSF en primer
contacto. No solo mide que Planeacion Institucional o el area responsable respondieron a
tiempo la queja (eficacia) gastando poco tiempo (eficiencia), sino que la respuesta
solucioné de fondo el requerimiento del usuario, impactando positivamente el indice de
satisfaccion global del Sistema de Gestion Integral.

d. Efectividad Clinica: Es el atributo superior de la calidad asistencial que evalia si las
intervenciones en salud (diagnésticos, tratamientos, aplicacion de guias de practica clinica)
producen en la realidad el maximo beneficio esperado en la condicién de salud del
paciente. Se centra en la reduccion de la morbilidad, la mitigacion de riesgos y la mejora
tangible en el prondstico, la seguridad y la calidad de vida del usuario atendido en la red.
Ejemplo: Proporcion de pacientes con hipertension arterial controlada. Este indicador
demuestra que la intervencion clinica en el puesto o centro de salud (entrega oportuna de
medicamentos, controles médicos, talleres de educacion) realmente funciond, logrando
estabilizar la patologia crénica y evitando complicaciones que deriven en la remision del

paciente a un prestador de salud de mayor complejidad.
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8.5.4. Ejemplo de indicadores con clasificacién transversal

A continuacion, se presenta la matriz de clasificacion transversal. Esta tabla sirve como

herramienta metodolégica para la identificacion de como se clasifica simultaneamente en las

tres grandes tipologias (Nivel Jerarquico, Dimension de Calidad y Naturaleza) para garantizar

una evaluacion integral.

Tabla 8. Matriz de Clasificacion Transversal de Indicadores

Naturaleza Subcategoria
Nombre del de la Nivel Dimensién de Ig Justificacion de la
Indicador Gestion Jerarquico | de Calidad Di . Clasificacion Transversal
o imension
(Finalidad)
Proporcién de Eficacia Tactico Resultado Cobertura Eficacia: Mide si se cumplio el
gestantes objetivo del programa
captadas antes materno-perinatal. Tactico:
de la semana 10 Evalua el proceso de
de embarazo promocion y mantenimiento.
Cobertura: Cuantifica el
alcance real sobre la poblacion
objeto.
Tiempo Eficiencia Operativo Proceso Rendimiento Eficiencia: Mide la
promedio de optimizacion del tiempo y las
espera para la agendas (recursos).
asignacion de Operativo: Se monitorea en el
cita médica dia a dia por el area de
general admisiones. Rendimiento:
Evalua la fluidez y velocidad
operativa de la atencion.
indice de Efectividad Estratégico | Resultado Impacto / | Efectividad: Refleja la suma
satisfaccion Competitividad de hacer las cosas bien
global de los (eficacia) y rapido (eficiencia)
usuarios en la impactando la percepcion
atencion ciudadana. Estratégico: Es
ambulatoria analizado por la gerencia.
Impacto: Evalua el efecto final
de la E.S.E. en la comunidad.
Proporcion de Efectividad Tactico Resultado Impacto Efectividad Clinica:
pacientes con Clinica Demuestra que la intervencién
Hipertension médica mejord la salud real del
Arterial (HTA) usuario. Tactico: Monitorea el
controlada éxito del programa de
cronicos. Impacto: Mide los
efectos positivos a largo plazo
en la salud publica.

Fuente: Elaboracién propia
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8.6. UNIDADES DE MEDIDA DE INDICADORES

En el sector salud, el uso de diferentes tipos de indicadores es fundamental para medir, evaluar
y mejorar la calidad de los servicios prestados. Entre los mas relevantes se encuentran la
razon, la proporcion, el promedio, el indice y la tasa. Estos indicadores permiten cuantificar
aspectos criticos como la incidencia de enfermedades, el rendimiento del personal sanitario, la
distribucion de recursos y la efectividad de los tratamientos. La razén y la proporcién facilitan la
comparacion entre diferentes grupos poblacionales, mientras que el promedio ayuda a
identificar tendencias generales. Por su parte, el indice proporciona una medida compuesta que
refleja diversas variables, y la tasa es crucial para calcular la frecuencia de eventos en relacion
con una poblacion determinada. El dominio y la interpretacién adecuada de estos indicadores
son esenciales para la toma de decisiones informadas y la implementacién de politicas de

salud efectivas.

En el contexto de los procesos estratégicos, de apoyo y de control dentro de la Red de Salud
del Centro ESE, los indicadores mencionados anteriormente desempefian un papel crucial en
la formulacién y evaluacion de estrategias institucionales, que no sélo no solo permiten evaluar
el desempefio general y tomar decisiones basadas en hechos y datos, sino que también
garantizan que las politicas y los procedimientos establecidos contribuyan efectivamente al

bienestar y la salud de la poblacion.
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llustracion 6. Férmulas, conceptos y ejemplos aplicativos de las unidades de medida en

salud.

Es un cociente o
comparacionde
2 variables que
pueden ser de
similar
naturalezao
diferentes

Ejemplo:

Razon de camas por enfermera:

380 camas

g5 enfermeras

Cada enfermera atiende 4 camas

PROPORCION
&
Es un cociente
de 2 variables
= donde el
numerador
esta contenido
enel
denominadory
el resultado se
multiplica por
una constante
k (100)

lv

Eijiemplo

Proporcion de ayudas diagnosticas
pertinentes

2310 ordenes pertinentes o)
------------- mmmmmmneee X 100= 67%
3420 total ordenes

ElL67% de las ordenes de ayudas
diagnosticas fueron pertinentes
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PROMEDIO
. Ejemplo
Relacion entre

una sumatoria
de cantidadesy
el numero total
de mediciones
realizadas para Sumatoria de dias o minutos
llegar a dicha

sumatoria

Promedio de tiempo de espera para la
atencion de consulta medica

=9
156 pacientes atendidos

INDICE

Relacion entre un
numero total de

D

Ejiemplo
& eventosy el numero
w® de sujetos en riesgo Indice de infeccionesasociadasal
/ de presentardichos cuidado
evenlos

3 <t 6 infecciones detect
Elindice incluye un bbbed o - X100= 2,3%
factor multiplicador 256 egresos hospitalarnos

(k). El numeradory el

denominador son de

naturaleza diferente.,

adas

El 2,3% de los egresos hospitalarios

. presentaroninfecciones asociadasal cuidado
S mas sensible que

la proporcion

Elemplo1
Son formas Tasade infeccione:s L‘,lrinanae a causa de
TASA especialesde indice Uspeeenictarvescal
——| por cuanto miden el o g o 2
~ riesgo mediantela Infecciones urinarias detectadas
Q ¥ medicionde
=

__:___T______.____—_______.______:.____ X lOOO =
Total dias-paciente con cateter vesical
eventosadversos e
mncorporan la

varable iempoen Eiemplo 2
el denominador

Tasa de natalidad

Tempo en el que ef

pacier

Ne estuvo

# de nacidos vivos en un ano
ol foctor cle

expue:

nesan
HESHK

X 1000 =
Poblacion promedio en ese ano
Fuente: Elaboracién propia de la Red de Salud del Centro E.S.E., fundamentada conceptualmente en los lineamientos de la "Guia
para la Construccién y Andlisis de Indicadores de Gestion" del Departamento Administrativo de la Funcién Publica (DAFP).
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8.7. LINEAMIENTOS METODOLOGICOS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE

RESULTADOS

Para fortalecer la gobernanza del riesgo, la transparencia y la transformacion de la gestidon
basada en hechos y datos, la evaluacion de las métricas institucionales en la Red de Salud no
debe limitarse a la simple observacidon de un numero aislado. Los lideres y referentes de
proceso deben abordar el analisis de los resultados mediante enfoques analiticos
complementarios. Estos enfoques, combinados de manera sistémica, ofrecen una vision
integral y multidisciplinaria del desempefo organizacional, garantizando que el monitoreo

impulse la mejora continua de los servicios.

La interpretacion y valoracion de los indicadores se ejecutara bajo los siguientes cuatro

enfoques metodoldgicos obligatorios:

8.6.1 Analisis comparativo resultado vs. meta (Cumplimiento)

Constituye el ejercicio primario de contrastacion analitica entre el desempefio real obtenido en
el periodo de medicion y el estandar de referencia esperado por la institucion (meta). Este
analisis permite cuantificar con exactitud la brecha de cumplimiento y clasificar el nivel de
desempeno del proceso en escalas semaféricas (zona de éxito, riesgo o peligro)
parametrizadas en los sistemas de informacién institucionales. Su propésito es determinar de
manera inmediata el tipo de intervencién operativa o la activacion de alertas tempranas que se
deben generar en el servicio. Ejemplo de aplicaciéon: En el indicador "Proporcién de
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gestantes con captacion temprana (antes de la semana 10)", la meta institucional es del 80%.
Si el consolidado mensual arroja un resultado del 65%, el analisis de brecha establece una
desviacion del 15%. Este resultado ubica al indicador en "zona roja" (peligro), activando una

alerta inmediata para los equipos de promocién y mantenimiento de la salud.

8.6.2 Analisis de indicadores por incumplimiento de metas (Cumplimiento vy
Aprendizaje Organizacional)

Constituye el ejercicio primario de contrastacion analitica entre el desempefo real obtenido en
el periodo de medicion y el estandar de referencia esperado por la institucion (meta). Este
analisis permite cuantificar el nivel de cumplimiento y clasificar el desempefo del proceso en
escalas semaforicas parametrizadas en los sistemas de informacién institucionales.

Cuando el resultado se ubica en la zona de éxito (cumplimiento o superacion de la meta), el
analisis no debe darse por concluido ni omitirse. Por el contrario, es obligatorio que el equipo
documente las buenas practicas, intervenciones exitosas o factores protectores que permitieron
alcanzar el objetivo. Este enfoque de aprendizaje organizacional garantiza que las
metodologias que demostraron ser efectivas se estandaricen, se compartan con otras areas
funcionales (referenciacion interna) y se sostengan en el tiempo, elevando el nivel de madurez

del proceso y permitiendo, a futuro, la formulacion de metas mas retadoras.

Ejemplo de aplicacién: Siguiendo el caso de las gestantes, el lider de proceso convoca a su
equipo y aplica la herramienta de los "5 Porqués". Descubren que la causa raiz del 65% de
captacién no es la falta de agenda médica, sino que la linea telefénica de asignacion de citas
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exclusiva para maternas estuvo inactiva por fallas de un proveedor. El plan de accién se orienta
entonces a gestionar una contingencia de telecomunicaciones y activar demanda inducida

extramural en el territorio.

8.6.3 Analisis de tendencia de resultados institucionales (Evaluacion Histérica)

Representa la evaluacion historica y longitudinal del comportamiento de la métrica a través de
multiples periodos de mediciéon secuenciales. Su propésito estratégico es trascender el analisis
del dato puntual para identificar patrones estadisticos de variacién, ciclos operativos,
estacionalidades o trayectorias de mejora y deterioro en el tiempo. Este enfoque predictivo es
fundamental para proyectar comportamientos futuros, evaluar la sostenibilidad real de las
mejoras implementadas y adoptar decisiones proactivas antes de que se consoliden fallas
sistémicas en los procesos. Ejemplo de aplicacion: Al revisar la tendencia del "Porcentaje de
cobertura de vacunacion Triple Viral" durante los ultimos 12 meses, se observa una caida
recurrente del indicador durante los meses de enero y julio. El andlisis concluye que esto
coincide con las vacaciones escolares. Como decision proactiva, se programa que, para el
siguiente afo, en esos meses especificos se desplieguen jornadas de vacunacion casa a casa

en los barrios de influencia de las IPS.

8.6.4 Analisis comparativo con referentes externos (Referenciacién / Benchmarking)

Consiste en el ejercicio sistematico de comparacion externa que contrasta el desempeno de los
indicadores institucionales frente a los resultados de organizaciones pares, promedios de la red
publica de salud a nivel regional o nacional, o estandares internacionales de excelencia en
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salud. Su finalidad es identificar las mejores practicas del entorno sectorial, establecer metas

retadoras sobre bases reales y evidenciar competitivamente el nivel de calidad, seguridad y

madurez de la institucion frente al sector sanitario colombiano.

Ejemplo de aplicacion: La Red de Salud analiza su indicador de "Oportunidad en la

asignacion de citas de medicina general", logrando un promedio de 3 dias (cumpliendo su meta

interna de 3 dias). Sin embargo, al hacer referenciacion con otra E.S.E. par de la ciudad,

descubren que ellos entregan las citas en 2 dias gracias a un modelo de agendamiento por

WhatsApp. Este andlisis detona un proyecto de innovacion tecnolégica para modernizar el

contact center propio y volver la meta institucional mas retadora.

llustracion 7. Ejemplo de aplicacion

Comparar el valor observado con el
esperado

Analice el resultado actual con
los anteriores (tendencia)

Analice las partes frente al todo
(nivel de desagregacion)

Nivel teérico aceptable / Nivel de la
competencia

o

La proporcion de usuarios satisfechos en la IPS se
encuentra en el 89%, la cual se encuentra 6% por
debajo de la meta establecida por la institucién.

La proporcion de usuarios satisfechos en la IPS se
encuentra en el 89%, la cual ha mejorado de manera
sostenida durante el ultimo afo en 8% y 2% frente al
trimestre anterior.

La proporcidnde usuarios satisfechos en la IPS se
encuentra en el 89%, la cual se ve influenciada porla
satisfaccion en el servicio de urgencias que se encuentra
en un 78% y en hospitalizacién adultos del 82%, mientras
en los otros servicios supera el estandar institucional.

La proporcion de usuarios satisfechos en la IPS se
encuentra en el 89%, el cudl es inferior al estandar
universalmente aceptado, al promedio nacional y regional,
asi como al estandar de los hospitales de similares
caracteristicas seleccionados parala comparacion.

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 9. Ruta para la crear solicitud de indicadores en el aplicativo RING Tabla 6.
N° ACTIVIDAD RESPONSABLE (S)
1 Acceder a la plataforma RING, a través de la plataforma de Intranet Lider de proceso

Hacer clic en formularios en el menu lateral izquierdo

» Buscar mend

Lider de proceso

Soporte

@& Tablero
(D) Tickets
% Formularios

e

2 Utiles

Seleccionar la categoria de formularios de gestion de calidad

Categorias Formularios

Caomunicaciones
Gestidn Ambiental
Gestidn de Calidad
Gestidn de Insumos
Gobierno del Dato

3 Mesa de Desarrolla Lider de proceso
Por Ti Mujer
Recursos Fisicos
Redas de Dalos
Seguridad v salud en el Tr...
Sistema de Informacidn (5...
Soporte Tecnico

Talento Humano
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N° ACTIVIDAD RESPONSABLE (S)

Seleccionar el formulario segun el tipo de solicitud

Crear, modificar o inactivar indicador

EVM - F - 152 - FORMATO
SOLICITUD CREACION O
MODIFICACION INDICADOR

Fermulario para Solicitud Creacidn o
Madificacidn Indicador.

Crear, modificar o inactivar variable

& EVM - F - 164 - FORMATO
SOLICITUD DE CREACION O
MODIFICACION DE VARIABLE

Formulario para solicitar ereacién o
modificaciin de variables.

Lider de proceso

6 Diligenciar los campos asociados al tipo de solicitud

Lider de proceso

7 Enviar formulario de solicitud

Lider de proceso

8 Recibir formulario de solicitud

Responsable de
indicadores del proceso
de gestion de calidad y

excelencia

9 Gestionar la solicitud en un periodo de tiempo de 15 dias habiles

Responsable de
indicadores del proceso
de gestion de calidad y

excelencia

10  Registrar cierre de la solicitud

Responsable de
indicadores del proceso
de gestion de calidad y

excelencia

Fin

Ver flujograma
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Tabla 10. Procedimiento para la Creacion o modificaciéon de variables o indicadores

. CICLO PUNTO DE RESPONSABLE REGISTROS
N PHVA ACTIVIDAD / TAREA CONTROL (S) RELACIONADOS
Identificar la necesidad de crear o
modificar la ficha técnica de una variable
o un indicador, considerando los
requisitos del proceso, bien sea de Caracterizacion de
gestién o por normatividad aplicable proceso
1 P (plan de desarrollo, objetivos, Sistema Lider de proceso
Obligatorio de Garantia de la Calidad, Acta de reunién de
Sistema Unico de Acreditacion, Sistema proceso
de Gestiéon de Calidad, Gestion del
Riesgo, planes de mejoramiento, entre
otros).
Registrar la necesidad identificada y
remitir solicitud al proceso de gestion
de calidad y excelencia a través de Solicitud a través
envio en aplicativo RING. . o
2 H Lider de proceso de aplicativo
(Anexar soportes que validen la RING
creacion ya sea por necesidad del
servicio o normatividad)
Responsable de
Revisar y analizar la solicitud de indicadores del
acuerdo con los campos asignados en proceso de
3 H la solicitud gestion de callidad Acta de reunion
y excelencia
Nota: considerar la existencia del
indicador Equipo de
gobierno del dato
Responsable de
indicadores del Evaluacién de la
Determinar si el indicador a crear p.r'oceso d? 4‘90"‘8&9”9@
4 H cumple con las caracteristicas de X gestion de Cal.'dad validez tematica y t’en.wanca
calidad y excelencia metodoloql?a para
la creacion de
Equipo de indicadores
gobierno del dato
Responsable de
5 H Asignar cddigo interno al indicador o a Inilfoacizfijsel Registro
la variable segun aplique gestion de calidad Aplicativo Almera
y excelencia
Responsable de
6 H Crear o modificar la ficha técnica del |n(;|rcoacdeosrgzsel Registro
indicador o de la variable gestion de calidad Aplicativo Almera
y excelencia
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. CICLO PUNTO DE RESPONSABLE REGISTROS
N PHVA ACTIVIDAD / TAREA CONTROL (S) RELACIONADOS
Responsable de Correo
Notificar la creacion o modificacion de indicadores del Electrénico
7 H la ficha técnica del indicador o de la proceso de
variable gestion de calidad Cierre de caso
y excelencia RING

Responsable de

. indicadores del
Evaluar tiempos de respuesta a
8 Vv o proceso de
solicitudes . .
gestién de calidad

y excelencia
Responsable de

indicadores del o
. . Acta de reunion
9 A Generar acciones de mejora proceso de

Acta de reunién
de proceso

gestién de calidad de proceso
y excelencia
Fin
Ver flujograma
Tabla 11. Procedimiento para la Inactivacion de indicadores o variables
. CICLO PUNTO DE RESPONSABLE REGISTROS
N® " pHvA ACTIVIDAD / TAREQ CONTROL (S) RELACIONADOS
Identificar la necesidad de inactivar Caracterizacion de
una variable o un indicador. proceso
1 P Anexando los soportes que validen Lider de proceso
la inactivacion ya sea por necesidad Acta de reunion de
del servicio o normatividad proceso
Registrar la necesidad identificada y
2 H remitir solicitud al proceso de Lider de proceso Solicitud a través de
gestién de calidad y excelencia a P aplicativo RING
través de envio en aplicativo RING.
Responsable de
Revisar y analizar la solicitud de indicadores del
inactivacion. proceso de
gestion de
Nota: considerar la existencia de calidad y .
3 H L . - . Acta de reunion
mediciones previas, posibilidad de excelencia
cambio en alguna caracteristica del
indicador antes de eliminacion, Equipo de
consulta con partes interesadas. gobierno del
dato
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CICLO

N PHVA

ACTIVIDAD / TAREA

PUNTO DE
CONTROL

RESPONSABLE
(S)

REGISTROS
RELACIONADOS

Determinar la viabilidad de

inactivacion del indicador o variable

Responsable de
indicadores del
proceso de
gestion de
calidad y
excelencia

Equipo de
gobierno del
dato

Concepto técnico
para la inactivacion
del indicador o
variable

Registro aplicativo
RING

Inactivar indicador o variable en el

(si aplica)

sistema de gestion integral Almera

Responsable de
indicadores del
proceso de
gestiéon de
calidad y
excelencia

Registro Aplicativo
Almera

Notificar la inactivacion del

indicador o de la variable

Responsable de
indicadores del
proceso de
gestiéon de
calidad y
excelencia

Correo Electronico

Cierre de caso RING

Evaluar tiempos de respuesta a

solicitudes de inactivacién de
indicadores o variables

Responsable de
indicadores del
proceso de
gestion de
calidad y
excelencia

Acta de reunion de
proceso

Generar acciones de mejora

Responsable de
indicadores del
proceso de
gestion de
calidad y
excelencia

Acta de reunion de
proceso

Fin

Ver flujograma
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Tabla 12. Procedimiento para la Carga de datos por parte de Gobierno del dato
. CIcLo PUNTO DE RESPONSABLE REGISTROS
N°  ppya ACTIVIDAD/TAREA CONTROL (S) RELACIONADOS
Equipo de trabajo de L
Identificar la variable o indicador al Gobierno del Dato Apllc.atwo A_Ir_nera
Ruta: Seleccionar
que se le van a cargar las del proceso de - <
1 P . X Y indicador / Pestana
mediciones a través de la Gestion de . -
. . . Mediciones/ Adicionar
funcionalidad del bucket de Almera. Tecnologias y la . .Y ,
s Medicion/ Periodo
Informacion
5 H Aplicar la funcionalidad del bucket Estadistica Aplicativo Almera
de Almera. a=e
Validar consistencia de los datos Equipo Qe §poaio
de Gobierno del
3 \% Ver Procedimiento de generacion, X Qo 99 [.)I"OCGSO Aplicativo Almera
. . de Gestion de —
consolidacién, reporte y evaluacion Tecnologias v Ia
de la calidad del dato glasy
Informacion
Validar la informacién cargada y
4 \% solicitar .ajustes en caso de ser. X Lider de proceso Aplicativo Almera
necesario, retornando a la actividad
2.
5 H Registrar analisis de los resultados Lider de proceso Aplicativo Almera
Responsable de
Realizar seguimiento a la carga indicadores del
6 \% 9 9 proceso de gestion Aplicativo Almera
oportuna de los datos .
de calidad y
excelencia
Equipo de trabajo
de Gobierno del
Evaluar la gestién del cargue de Dato del proceso Acta de reuniéon de
7 \ i
datos de Gestidn de proceso
Tecnologias y la
Informacion
Equipo de trabajo
de Gobierno del
8 A Generar acciones de mejora Dato del proceso Acta de reunion de

de Gestiéon de
Tecnologias y la
Informacion

proceso

Fin

Ver flujograma
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Tabla 13. Procedimiento para el seguimiento y analisis de indicadores por parte de
lideres de proceso

N° CiCLO ACTIVIDAD / TAREA PUNTODE RESPONSABLE REGISTROS

PHVA CONTROL (S) RELACIONADOS

Identificar los indicadores o variables
asociados al proceso o IPS para su
1 P analisis a través de un seguimiento a Lider de proceso Aplicativo Almera
los resultados segun la periodicidad
establecida en la ficha técnica.

Evaluar los resultados de los
indicadores o variables y su nivel de
cumplimiento frente a la meta
2 H establecida Lider de proceso Aplicativo Almera

Nota: entre el dia 15y el 20 de cada
mes

Aplicativo Almera
Ruta: Seleccionar

Registrar el analisis del indicador en indicador / Pestafa

3 H . Lider de proceso . .
el campo de observaciones Mediciones & ar
medicion /
Observaciones
E:w:plique los motivos por los cuales se generd este resultado, para ello podrd emplear lo siguiente:
- Evidencias recolectadas en el periodo de medicion
- Decisiones que giran en torno al desempefio del indicador
- Comparativos con periodos anteriores
- Tendencias que demuestre la mejora o comportamientos negativos del indicador
Observaciones
A
Grabar | Cerrar
Cargar evidencias del seguimiento y . —
4 Lider de proceso Aplicativo Almera

soporte del analisis del indicador
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o CiCLO PUNTO DE RESPONSABLE REGISTROS
N PHVA ACTIVIDAD / TAREA CONTROL (S) RELACIONADOS
Ver
Archivos
Archivo
|: Examinar.. :| No se ha seleccionado ningdn archivo.
Adicionar mas archivos (Max 300 M)
Grabar Cerrar
Retroalimentar el resultado del
analisis realizado en el espacio . Acta de reunion
5 \Y, . _ . - Lider de proceso . L
gerencial definido en la ficha técnica equipo primario
del indicador

Retroalimentar el resultado del

o . f . Acta de reunién de
6 Vv analisis realizado con el equipo Lider de proceso r0Ceso
primario P
. . , Acta de reunion de
7 A Generar acciones de mejora Lider de proceso
proceso
Fin

Ver flujograma
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9. FLUJOGRAMA

Flujograma de Ruta para la crear solicitud de indicadores en el aplicativo RING (ver
procedimiento)

Acceder a la R’NG &ifﬂ?=‘§

plataforma RING ——
(Lider de procesa) = W
L o -

v

Hacer clic en
Formularios
en el mend lateral
izquierdo

Diligenciar los
= lcampos asociados al tipo de
= -
solicitud
{Lider de proceso)

+

Enviar formulario
de solicitud
(Lider de procesa)

+

Gostidn de Casdad Recibir formularico
Seleccionar la S s s de solicitud
categoria de e e B (Gestion de calidad v
excelencia)

(Lider de procesao)

Categorias Formularios

formularios de —
Gestidon de Calidad P Ti B l
[ F =

Lider de procesa) . ‘ s
( P ) ecias de Datos Gestionar la

solicitud en un pericdo de
tiempo de 15 dias habiles
({Gestion de calidad vy
excelencia)

!

Registrar cierre de
la solicitud

Crear, modificar o
inactivar indicador

s EVM - F - 152 - FORMATO {Gestion de calidad vy
SOLICITUD CREACION O excelencia)
MODIFICACION INDICADOR N
Seleccionar 1 Formuilario para Solicited Creacidn o
formulario Modifcacidn indicador.
segln el tipo de
solicitud Crear, modificar o

B inactivar variable
(Lider de procesao)
l& EVM - F = 184 - FORMATO

SOLICTTUD DE CREACION O
MODIFICACION DE VARLABLE

Formulario para solicilar creacidn o
modificacitn de variables.

Fuente: Elaboracién propia
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Flujograma de Creacion o modificaciéon de variables o indicadores (ver procedimiento)

Identificar la
necesidad de crear o modificar
la ficha técnica de una variable

O un indicador

v s | 1

Reqistrar la necesidad

Asignar codigo
interno al indicader o a la
variable segun aplique

identificada y remitir solicitud al Crear o modificar
—»| proceso de gestion de calidad la ficha técnica del indicador o
y excelencia a través de envio de la variable

en aplicativo RING.
Revisar y analizar la [
solicitud de acuerdo con los

campos asignados en la
solicitud

v

i Cumple con las
caracteristicas de S|
calidad? (consistencia,

validez tematica y
metodologica)

NO |

Devolver la solicitud

Maotificar la
creacion o modificacion de la
ficha técnica del indicador o de
la variable

Fuente: Elaboracion propia
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Flujograma de Inactivacion de indicadores o variables (ver procedimiento)
Identificar la
necesidad de inactivar la ficha
técnica de una variable o un
indicador
Reqgistrar la necesidad -
identificada y remitir solicitud al Inactivar indicador
—»| proceso de gestion de calidad x| ovarable en el sistema de
y excelencia a través de envio gestion integral Almera (si
en aplicativo RING. aplica)
Revisar y analizar la B _ o
solicitud de inactivacian Motificar la inactivacion
del indicador o de |a variable
& Es viable la
inactivacion del b
indicador o
variable?
NO |
Devolver la solicitud
Fuente: Elaboracion propia
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Flujograma de Carga de datos por parte de Gobierno del dato (ver procedimiento)

Nota:

Al 15 de
cada
mes

Identificar la variable o indicador al
que se le van a cargar las
mediciones a través de la

funcionalidad del bucket de Almera.

A 4

Aplicar la funcionalidad del bucket
de Almera

A 4

Validar la consistencia de los datos

Procedimiento de generacion,

consolidacién, reporte y evaluacion
de la calidad del dato

A 4

Validar consistencia de los datos
(Gobierno del dato)

'

¢ Los datos
son consistentes?
(Gobierno del
dato)

NOl

Corregir los datos

Sl

Validar la informacion cargada
(Lider de proceso)

Sl

, Se requiere
solicitar ajustes?
(Lider de
proceso)

Registrar analisis de los resultados
(Lider de proceso)

h 4

Realizar seguimiento a la carga
oportuna de los datos
(Gestion de calidad y excelencia)

A 4

Evaluar la gestion
de la carga de datos

Fuente: Elaboracion propia
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Seguimiento y anadlisis de indicadores por parte de lideres de proceso (ver

procedimiento)
Identificar los indicadores o
variables asociados al proceso o
IPS para su analisis a traves de ) )
un seguimiento a los resultados <5 evidencia
sequin la periodicidad desviacion del resultado. NO
establecida en la ficha técnica. — .~ conrespecloalameta? 00
(Lider de proceso) ¢Aplica plan de mejora?
(Lider de
procesa)
Evaluar los resultados de los Sl l
Mota: indicadores o variables y su

entre el dia 15y

nivel de cumplimiento frente a
el 20 de cada mes

la meta establecida
(Lider de procesa)

Formular acciones de mejora
(Lider de proceso)

Nota:
Validar condiciones para crear
planes de mejora descritos en el
punto 7 Criterios de operacion

Registrar el analisis del

indicador y adjuntar evidencias Y

de seguimiento en el campo
de cbservaciones
{(Lider de proceso)

Hagcer seguimiento al cierre
efective de las acciones
(Lider de proceso / Gestidn de
Calidad y Excelencia)

Gargar evidencias

del seguimiento y soporte del A 4
analisis del indicador
(Lider d= procesa) Retroalimentar el resultado del
analisis realizado con &l equipo
primario
N (Lider de proceso)

Retroalimentar el resultado del
analisis realizado en el espacio
gerencial definido en la
ficha técnica del indicador
(Lider de proceso)

Fuente: Elaboracion propia
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10. SEGUIMIENTO Y EVALUACION
Desde el proceso de Gestién de Planeacion Institucional junto con el apoyo del equipo de
gobierno del dato del proceso de Gestion de Tecnologias y la Informacién se realiza el

seguimiento del procedimiento a través de los siguientes indicadores:

e Oportunidad en el analisis de indicadores

1. ANEXOS

No aplica

12. DOCUMENTOS RELACIONADOS

Interno / Externo Nombre Cédigo / Ubicacion

Procedimiento para la generacion,
Interno consolidacién, reporte y evaluacion de la GTI-P-025
calidad del dato

Herramienta de evaluacion y validacion de
nuevos indicadores

Interno GPI-F-035
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CONTROL DE CAMBIOS Y REVISIONES

Version

pechia Anterior

Revision

Version
Actual

Cambio Realizado

01 01/09/2019 01

02

e Se incorporan las caracteristicas, lo elementos de los
indicadores de gestion, definiendo sus dimensiones:
tipo, revision enfoque y propdsito alineado a Servinte y
su modulo de inteligencia de Negocios Bl

02 09/11/2022 02

03

e Se actualiza el formato de acuerdo con las nuevas
proformas establecidas por la institucion.

e Se implementa la relacion de los indicadores en la
plataforma Almera para el cargue de informacién.

e Se actualizan los formatos relacionados
indicadores para realizar el documento.

e Se establece el instructivo de la plataforma Almera para
el cargue de mediciones de indicadores.

con

03 06/12/2022 03

04

e Se actualizan los dias de carga, analisis, planes de
mejora para desviaciones en Almera y
retroalimentacion al personal de las desviaciones.
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CONTROL DE CAMBIOS Y REVISIONES

Revision Fecha Xersnfm VR Cambio Realizado
nterior | Actual
e Se ordena el procedimiento estableciendo las fases de

creacion, modificacion, eliminacion, carga, analisis y
seguimiento del indicador.
Se actualiza formato de ficha técnica de indicador

04 25/04/2023 03 04 Se crea formato de ficha. téqnica de variable. 5
Se incluye el uso de aplicativo RING para la gestion de
las solicitudes de creacion, modificacion o eliminacién
de indicadores.
Se aclara el uso del aplicativo Almera para la gestion de
indicadores.
Se actualiza la plantilla de procedimiento
Se actualiza el nombre del procedimiento, su objetivo y
alcance
Se actualiza el procedimiento frente a las fases de
creaciéon, modificacion, inactivaciéon, carga, analisis y
seguimiento del indicador
Se cambia el término de eliminacion por inactivacion de
un indicador o variable.

05 01/10/2024 04 05 Se asignan los roles y responsabilidades dentro de la
gestién de indicadores.
Se actualiza el apartado de las definiciones
Se definen los criterios de operacion (7) del
procedimiento
Se estructura en los anexos la tabla de criterios para
evaluar la consistencia, validez tematica y metodolégica
para la creacion de indicadores

¢ Actualizacion de flujogramas

Se incluye el paso de validacion de la consistencia de
los datos a través del Procedimiento de generacion,
consolidacion, reporte y evaluacién de la calidad del

06 01/11/2024 05 06 dato.
Se adicionan los puntos de perspectivas del alcance de
analisis de indicadores, clasificacion de tipo de
indicadores, unidades de medicién
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Cambio de Cdédigo y Proceso: Actualizacion de la
codificacion y titularidad del documento, pasando de
GCP-P-017 (Gestidon de Calidad y Excelencia) a GPI-
P-017 (Gestion de Planeacion Institucional).
Articulacion  Normativa (Acreditacion y MIPG):
Inclusion del ecosistema normativo, alineando
explicitamente el procedimiento con el Sistema Unico
de Acreditacion (Resolucién 5095/18), el SOGCS vy la
Dimensién 4 de MIPG (Evaluacién de Resultados).
Estandarizacion de Tipologias y Unidades: Se
formalizo la clasificacion transversal de los indicadores
institucionales segun su Nivel Jerarquico, Dimension
de la Calidad y Naturaleza de la gestion. Asimismo, se
definieron metodolégicamente sus unidades de
medida (Razén, Proporcion, Promedio, Indice y Tasa).
con ejemplos practicos para facilitar su
comprension. Se agregé matriz con ejemplos de
indicadores con su respectiva clasificacion transversal.
Nuevos Lineamientos Analiticos: Se robustecio el
modelo de analisis e interpretacion de resultados para
la toma de decisiones, incorporando el enfoque de
Buenas Practicas (frente al cumplimiento), el analisis
de Causa Raiz (frente a desviaciones), evaluacion de
Tendencias y Benchmarking/Referenciacion.

Atributos de Calidad: Integracién formal de los
atributos superiores de la calidad de la atencion en
salud como marco de referencia para la mediciéon
institucional.

Mapa de Calor y Planes de Mejora: Inclusion del mapa
de calor institucional y definicion de los criterios
operativos para la formulaciéon, ejecucién vy
seguimiento de planes de mejoramiento continuo ante
alertas por incumplimiento de metas.

Validacién de Nuevos Indicadores: Se documentd la
metodologia y matriz de decisién para la evaluacion
de viabilidad técnica de nuevos indicadores a través
de la herramienta GPI-F-035, estableciendo criterios
innegociables (Fiabilidad, Validez, Relevancia, etc.).

Elaboro:

Carmen Rocio Camargo Acosta

Profesional de apoyo al proceso de

Gestion de Planeacion Institucional

Marneilde Londofio
Lider de gestidn de la informacidn

Luz Adiela Ospina

Reviso: Aprobé:

Nancy Johanna Deaza

Lider de Gestion de Calidad y Hernandez
Excelencia Asesora de Calidad y
Planeacién
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