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1. INTRODUCCION

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) constituye el marco normativo
bajo el cual operan todas las instituciones prestadoras de servicios de salud en Colombia. Dentro
de sus cuatro componentes fundamentales: Sistema Unico de Habilitacién, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de Informacion para la
Calidad (SIC), siendo este Ultimo, una herramienta que se configura como un instrumento
estratégico de caracter normativo y operativo, destinado a la supervision, evaluacion y
comunicacion de los resultados vinculados a la calidad en la prestacién de los servicios de salud y
la gestién de la institucion, en cumplimiento de los principios de fransparencia, eficiencia y mejora

continua establecidos en la normativa vigente.

La ESE Hospital Departamental San Antonio de Padua de La Plata Huila, dando cumplimiento al
marco normativo de los Decretos 1011 de 2006, compilado en el Decreto 780 de 2016, y la
Resolucién 256 de 2016 y ofra normas, ha estructurado el presente Manual del Sistema de
Informacién para la Calidad como documento superior de naturaleza normativa y técnica,
mediante el cual se establecen metodologias institucionales que regulan la gestion integral de la
informacién vinculada a la calidad en la atencién en salud, en observancia de los principios de

legalidad, transparencia y mejora continua previstos en la normativa aplicable.

El presente Manual del Sistema de Informacion para la Calidad (SIC), pretende crear metodologias
para la aplicacién de los indicadores normativos y la creacion, estructuracion, componentes,
asignacién de responsabilidades y mecanismos implementacion de los indicadores institucional,
como también, la definicién de metodologias para su medicién, andlisis y reporte de informacion
vdlida, confiable, oportuna y mecanismos orientados a la divulgacion de resultados en

concordancia con las disposiciones normativas vigentes.
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ESE Hospital Departamental San Antonio de Padua, reconoce que el Sistema de Informacion para
la Calidad constituye un instrumento de cardcter técnico y normativo, orientado a la consecucion
de los fines institucionales en materia de calidad en la atencién en salud, y no un objetivo autonomo

o independiente, sino como herramienta de gestion que impulsa el mejoramiento continuo.

2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo General

Establecer la metodologia para la creaciéon, estructura, componentes, asignacion de
responsabilidades y mecanismos de operaciéon de indicadores normativos e institucionales, con el
fin de garantizar el monitoreo, evaluaciéon, mejoramiento continuo de la calidad en la prestacion

de los servicios de salud, Cumplimiento de metas de gestién y resultados de la institucion.

2.2. Objetivos Especificos

o Determinar los componentes técnicos y metodolégicos para la creacion de indicadores
normativos e institucionales, incluyendo los procesos, herramientas y recursos necesarios para

la recoleccion, procesamiento, andlisis y reporte de la informacion.

o Establecer los indicadores trazadores y demds pardmetros de medicion, aplicables a los
procesos asistenciales y administrativos, conforme a los lineamientos normativos y estandares

de calidad vigentes.

o Regular los mecanismos de monitoreo, evaluacién y control, orientados a garantizar la

veracidad, oportunidad y confiabilidad de la informacién generada por SIC.

o Promover la mejora continua en la prestacién de los servicios de salud, mediante la utilizacion
de la informacién generada por SIC, como insumo para la toma de decisiones estratégicas y

operativas en la institucion.
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3. ALCANCE Y APLICABILIDAD
3.1. Alcance
Su alcance comprende la definicion, metodologia, implementacion, asignacion de
responsabilidades y aplicacién de los mecanismos, procedimientos y herramientas para la
creacién de indicadores, destinados a la recoleccién, procesamiento, andlisis, reporte y

divulgaciéon de informacién relacionada con la calidad, enmarcadas en:

Mapa De Procesos Estratégicos Institucional
e Procesos estratégicos
» Procesos misionales (asistenciales)
s Procesos de apoyo

e Procesos de evaluacion y control

3.2. Aplicabilidad
El presente Manual del Sistema de Informacién para la Calidad (SIC) serd de aplicacion
obligatoria en todos servicios, procesos asistenciales y administrativos de la ESE Hospital
Departamental San Antonio de Padua, tales como:
- Gerencia y equipo directivo
- Llideres de procesos y coordinadores de servicios
- Personal administrativo y operativo
- Comités institucionales

- politicas institucional

4. MARCO NORMATIVO
El presente Manual del Sistema de Informacion para la Calidad (SIC), se centra el Sistema
Estadndar de Indicadores que se han definido para hacer seguimiento a los Actores del Sistema
de Salud y monitorear la calidad en la atencién en salud del pais, parte de los indicadores

sefnalados por la Ley 1438 del 2011, en el sistema de informacién para la calidad, en la resolucion
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1446 de 2006 —para el periodo concreto de 2006 - 2015- y Resolucion 256 de 2016-a partir del ano
2016 (Guia metodolégica Observatorio de Calidad-2016) y los indicadores institucionales de la ESE Hospital
Departamental San Antonio de Padua, fundamentados en los principios de legalidad,

transparencia, eficiencia y mejora continua.
4.1. Normativa Nacional Vigentes:

* Ley 100 de 1993: Sistema de Seguridad Social Integral

* Ley 1438 de 2011: Reforma al Sistema General de Seguridad Social en Salud

» Decreto 1011 de 200é: Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en
Salud (SOGCS)

= Resolucion 3100 de 2019: Componentes y funcionamiento del Sistema de Informacion
para la Calidad

* Resolucion 256 de 2016: Sistema de Indicadores de Gestién para el SOGCS

* Resolucion 3539 de 2019: Sistema de Informacién para la Calidad y se establecen los
indicadores para el monitoreo de la calidad en salud.

= Resolucion 1552 de 2013

= Resolucién 408 de 2018

= Decreto 2193 de 2004 - Gestor Normativo - Funcién Publica

* y ofras que apliquen para el sector salud.

4.2. Componentes del SOGCS
« Sistema Unico de Habilitacién
o Sistema de Acreditacion
* Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Salud

e Sistema de Informacién para la Calidad

"Documento no valide en medio impreso sin la idenfificacion de Marca de Agua “Documento Controlade' Este documente confiene
informacién de caracter confidencial y es propiedad del Hospital. Ninguna parte de su contenido puede ser usado 0
divulgade sin autorizacion escrita por parte del Hospital’
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5. FUNDAMENTOS (aspectos conceptuales)

5.1. Definicién de Indicador de Calidad

Un indicador es una expresion cualitativa o cuantitativa observable, que permite describir
caracteristicas, comportamientos o fenémenos de la realidad a través de la evolucion de
una variable o el establecimiento de una relacion entre variables, la que comparada con
periodos anteriores, productos similares o una meta o compromiso, permite evaluar el
desempeno y su evolucién en el tiempo, ésta debe ser verificable objetivamente, Por lo
general, son faciles de recopilar, altamente relaciona dos con otros datos y de los cuales se

pueden sacar rapidamente conclusiones Utiles y fidedignas.
5.2. Caracteristicas principales

¢ Validez: Deben medir con precision o que se proponen medir.

« Confiabilidad: Las mediciones deben ser consistentes, independientemente de quién las
realice.

* Sensibilidad: Deben ser capaces de detectar y reflejar cambios.

« Especificidad: Deben ser lo suficientemente especificos para atribuir los cambios a una
situacién particular.

« Comprensibilidad: Deben ser faciimente entendidos.

+ Factibilidad: Deben ser faciles de medir y obtener datos, ademas de ser alcanzables y
relevantes.

» Estabilidad: Los datos deben ser estables en el tiempo para permitir comparaciones.

» Simplificacién: La realidad en la que se actia es multidimensional, un indicador puede
considerar alguna de tales dimensiones (econdémica, social, cultural, politica, etc.), pero
no puede abarcarlas todas.

e Maedicién: permite comparar la situacién actual de una dimension de estudio en el

fiempo (o} , respecto a patrones
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establecidos
Comunicacién: fodo indicador debe transmitir informacién acerca de un tema en

particular para la foma de decisiones.

Objetivo de un Indicador

Los indicadores son herramientas Utiles para la planeacién y la gestion en general, y tienen

como obijetivos principales:

5.3.

53.1.

Generar infermacién Util para mejorar el proceso de toma de decisiones, el proceso de
disefio, implementacion o evaluacion de un plan, programa, etc.

Monitorear el cumplimiento de acuerdos y Ccompromisos.

Cuantificar los cambios en una situacion que se considera problematica.

Efectuar seguimiento a los diferentes planes, programas y proyectos que permita tomar

los correctivos oportunos y mejorar la eficiencia y eficacia del proceso en general.

TIPOLOGIA DE INDICADORES

Existen cuatro tipos de clasificaciones comunes en la teoria sobre indicadores (segun
medicién. nivel de intervencién, jerarquia y calidad).

Indicadores segin medicién

Indicadores cuantitativos: este tipo de indicadores son una representacion numerica
de la redlidad: su caracteristica mas importante es que, al enconfrarse valores
diferentes, estos pueden ordenarse de forma ascendente o descendente.

Indicadores cualitativos: es ofro instfrumento que permite tener en cuenta la
heterogeneidad, amenazas y oportunidades del entorno organizacional y/o territorial.
Ademas, permiten evaluar, con un en foque de planeacion estratégica, la capacidad
de gestién de la direccion vy demds niveles de la organizacion. Su caracteristica

principal es que su resultado se refiere a una escala de cualidades. Los indicadores
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cualitativos pueden expresarse asf:
Categéricos: por ejemplo, bueno, aceptable, regular, malo
Binarios: por ejemplo, SI O NO.

5.3.2. Indicadores segun nivel de intervencién
Hacen referencia a la cadena légica de intervencion, es decir, a la relacién entre los
insumos, los resultados y los impactos; tfratan de medir en cudnto se acerca a las metas
esperadas con los insumos disponibles. Para esto se dispone de cinco tipos de

indicadores:

1. Indicadores de impacto: se refieren a los efectos, a mediano y largo plazo, que
pueden tener uno o mas programas en el universo de atencion y que repercuten

en la sociedad en su conjunto. Ejemplos: crecimiento del PIB.

2. Indicadores de resultado (out come): se refieren a los efectos de la accidn
institucional y/o de un programa sobre la sociedad. Ejemplos: porcentaje de nifios

de 0 a é anos vacunados.

3. Indicadores de producto (out puts): se refieren a la cantidad y calidad de los bienes
y servicios que se generan mediante las actividades de una institucion o de un
programa. Ejemplos: nimero de techos construidos en viviendas con relacion al

total programado.

4. Indicadores de proceso: se refieren al seguimiento de la redlizacion de las
actividades programadas, respecto a los recursos materiales, personal y/o
presupuesto. Este tipo de indicadores describe el esfuerzo administrativo aplicado
a los insumos para obtener los bienes y servicios programados. Ejemplos: gasto en

atencion médica bdasica.
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5. Indicadores de Actividades: son el conjunto de acciones que confribuyen a la
transformacién de insumos en productos; y es en este eslabén de la cadena en
donde inicia la generacién de valor por parte del Estado. Las actividades describen
acciones mediante las cuales se agrega valor a los insumos y, al hacerlo, se

contribuye a su fransformacién para lograr un producto.

6. Indicadores de insumos/entradas (inputs): son entendidos como los factores
productivos (fisicos, humanos, juridicos, y financieros), bienes y/o servicios con los
que se cuenta para la generaciéon de valor en el proceso productivo; y asi llevar a
cabo la intervencién publica. Los insumos son los “ingredientes” con los que, a partir
de la tecnologia, permiten la creacién de productos, aun cuando en su adquisicion
0 en si mismos no generan valor.

Busca evaluar las dimensiones de eficiencia, eficacia, efectividad y calidad frente el

desemperio de la gestién de los procesos, cuya respuesta para la toma de decisiones

oportunas
Tipologias Tipologias
Cuando se mide Cuando se mide
Por su objetivo: Segun su Naturaleza
Eficacia

Fuente: hitps:
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5.3.3. Indicadores seguin jerarquia

1. Indicadores de gestion: este tipo de indicadores también son denominados
indicadores internos y su funcién principal es medir el primer eslabon de la cadena
l6gica de intervencion, es decir, la relacion entre los insumos y los procesos. Aungue
este tipo de indicadores se usan cuando se da comienzo al cronogramd, se conciben
en la etapa de planeacion, cuando para cada situacion plateada se programan

tareas, actividades y recursos fisicos, financie ros, asi como talento humano.

Dentro de esta categoria, se tienen en cuenta los indica dores administrativos y
operativos, esto es, aquellos que miden el nivel o cantidad de elementos requeridos

para la obtencién del producto, ser vicio o resultado.

2. Indicadores estratégicos: permiten hacer una evaluacion de productos, efectos e
impactos, es decir, la forma, método, técnica, propuesta, solucién y alternativa son
elementos que pertenecen, bajo el criterio de estrategia, a todo el sistema de
seguimiento y evaluacién. En este sentido, los indicadores estratégicos permiten medir

los temas de mayor incidencia e impacto.

Los Lideres de Procesos del sistema de gestién tienen la responsabilidad de verificar el
desempeno de sus procesos frente a los objetivos definidos y el nivel de cumplimiento
de requisitos legales y normativos, con el fin de tomar acciones de mejora. Conforme
a la jerarquia de los objetivos se define el tipo de evaluacién y los indicadores

asociados. A continuacién, se muestra el nivel jerarquico en la llustracién 1.

“Documente no valido en medio impreso sin la identificacion de Marca de Agua "Documento Controlade” Este documento contiene
informacion de caracter confidencial vy es propiedad del 2l Ninguna parte de su contenido puede ser usado, copiadc
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Diagrama 2. Interrelacién entre indicadores, segun nivel de resultados

y jerarquia
[SETY
estrategico
Pais »u% De
g2 : . impacto
5% visisn il
&2 m nstitucional
£3 il / De
Objetivos | resultado
9 dela idad g De
| T—— producto
2 = Objetivos 2
§ % especificos de la entidad
= = ¥
3 Objetivos de las 5 De
- oficinas o dependencias 3 s proceso
Menos Tipologia
Jerarquia de objetivos estratéglco de indicadores
Fuente: htps://www.minsalud.gov.co/sites /rid/Lists/Bibliotecaligilal/RIDE/NEC /IGUB/Gula-construccion-interprelacion-indicadores.pdf

3. Indicadores segun Calidad.

Dan cuenta de la dindmica de actividades especificas; éstos deberdn medir la
eficiencia y eficacia, de modo que permitan introducir los correctivos necesarios o los
cambios requeridos dentro del transcurso del proceso, ya que informan sobre areas

criticas del mismo.

+ Indicadores de eficacia: Expresan el logro de los objetivos, metas y resultados de un
plan, programa, proyecto o politica, dan evidencia sobre el grado en que se estan
alcanzando los objetivos descritos, sin considerar necesariamente los recursos asignados

para ello.

Cobertura: La cobertura es la expresion numeérica del grado en que las actividades que realiza, o
los servicios que ofrece, una institucion publica, son capaces de cubrir o satisfacer la demanda

total que por ellos existe.

Focalizacién: Este concepto se relaciona con el nivel de precision con que las prestaciones vy

servicios estan llegando a grupos de valor previamente establecidos.

Saludt Integral impacio Keal
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* Indicadores de efectividad: Este concepto involucra la eficiencia y la eficacia, es
decir, el logro de los resultados programados en el tiempo y con los costos mds
razonables posibles. Es la me dida del impacto de nuestros productos en el objetivo
y el logro delimpacto estd dado por los atributos que tienen los productos lanzados

al objetivo.

 indicadores de impacto: son métricas que miden los cambios profundos y a largo
plazo (positivos o negativos) en la vida de las personas o el entorno, derivados de un
proyecto, programa o politica, yendo mas alléd de resultados inmediatos para
evaluar mejoras en calidad de vida, empleo, salud, conciencia, o sostenibilidad
ambiental, diferenciandose de los indicadores de resultado (cortoplacistas) por su
alcance y durabilidad.

* Losindicadores de resultado: son métricas clave que miden el éxito final o los efectos
logrados por una intervencién, proyecto o estrategia, respondiendo al "para qué"se
hicieron las cosas, es decir, si se cumplieron los objetivos y se solucionaron problemas,
como satisfaccién del cliente, ingresos generados o mejoras en salud. Estos miden el
cambio final y se usan para evaluar el desempefio a mediano y largo plazo, a

menudo llamados "lagging KPIs" (indicadores rezagados).

5.4. Variables del Indicador

* Numerador: Representa la cantidad de los casos o eventos que cumplen con el atributo o
condicion de calidad que se estd midiendo. Responde a la pregunta: "sCudntos (o cudntas
veces) ocurrié el evento de interés?".

» Denominador: Es el total de casos o eventos que se toman como base para el cdlculo del

indicador en un periodo determinado. Responde a la pregunta: "sCudl es el total de casos

2 "
posibles?". o , _
— Salud Integral Impacto Real
"Documento no valide en medio impreso sin la identificacidan de Marca de Agua "Documento Controlade” Este documento contiene
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e Constante: Factor multiplicador (100, 1000) para expresar el resultado

5.5. Metodologia Para La Construccién De Indicadores

A continuacién, se presentan los aspectos que se deben tener en cuenta para definir

cudles y cudantos indicadores se deben construir en una entidad publica:

Los indicadares deben informar sobre las diferentes dreas de la organizacion: estratégica, gestion y operacional.

—

El nimero de indicadores debe limitarse a una cantidad que apunte a lo esencial y que ayude a captar el interés
de los diferentes usuarios a los cuales va diriaido.
i i

Los indicadores deben facilitar el conocimiento de! desempefio de los procesos (resultados intermedios) para identificar
posibles cuelios de botella, las demoras y tiempos de espera, asi como el ciclo de maduracion del servicio (fiempo de
resolucion desde el inicio de un tramite hasta su resolucion).

prm— e

La organizacion debe ser capaz de utilizar y controlar el nimero de indicadores construidos. Mucha cantidad de informacion
puede volverse en conira de [os propios usuarios de dicha informacion.

.
e

Los indicadores deben informar sobre el nivel de avance v el progreso hacia el loaro de los resultados finales.

L

Fuente: Modificado de Guia para |a construccion de indicadores de gestidn DAFP V4 2018.

Fase 1: Identificar el objetivo que se quiere medir/ cuantifica

Especifico: que sea claro sobre qué, dénde, cuando y cémo va a cambiar la situacion.
Medible: que sea posible cuantificar los fines y beneficios.

Realizable: que sea posible de lograr a partir de la situacién inicial.

Realista: que sea posible obtener el nivel de cambio reflejado en el objetivo.

DFBuis N =

Limitado en el tiempo: que se establezca un periodo de tiempo en el que se debe

completar cada uno de ellos.

"Documento no valido en medio impreso si
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Fase 2: Definir la tipologia del indicador de acuerdo con el eslabén de la cadena de valor.

Teniendo en cuenta que un objetivo puede ir desde la adquisicion de un insumo hasta un
cambio de bienestar, la respuesta a la pregunta 3Qué se quiere lograr? dependerd del
contexto y, por tanto, puede enmarcarse en las etapas de la cadena de valor ilustradas
en los gréficos 1y 2, razén por la cual, la etapa en la que se encuentre el objetivo definird
el tipo de indicador que se va a formular. Existen algunas preguntas orientadoras que
permiten dar una idea sobre el eslabén de la cadena de valor en la que se encuenftra el

objetivo y, por ende, el futuro indicador:

Tabla |

Preguntas orientadoras para definir
la tipologia del objetivo

Etapa cadena

Pregunta orientadora

de valor
iCudles y cudntos insumos son necesarios
Insumos g .
para iniciar un proceso de transformacion?
- ¢Qué acciones son necesarias para trans-
Actividades ‘ . y
ormar los insumos en productos?
¢Qué bienes y/o servicios deben ser entre-
gados para contribuir al resvltado final?
Productos _
iCudntos serdn los beneficiarios de los pro-
ductos entregados?
iSe logré un combio de condicion de
Resultados _
bienestar?

Fuente: Guia_para_elaborar_Indicadores.pdf

“Documento no valide en medio impreso sin la identificacion de Marca de J‘-J ua “Documento Confrolado" Este documenteo contiene
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Paso 2 Formulacién Matemdética

Estructura bdsica:

Numerador

indicador = (——
Denominador

) (Constante)

Ejemplo:
OPORTUNIDAD EN LA ASIGNACION DE CITA

(Nﬁmem de citas asignadas en los tiempos establecidos
Total de citas solicitadas

)(100)

Fase 3: Definir el nombre del indicado

La definicion del nombre de un indicador depende en gran medida del objetivo que se desea
verificar. Para los indicadores de los eslabones de insumos, actividades y producto se pueden
identificar los tres elementos que conforman la estructura del objetivo (accién, objeto y elementos
descriptivos) y a partir de estos generar una nueva estructura para formular un indicador. En
términos generales, la estructura de un indicador (de producto, principalmente), corresponde a
una redistribucion de los primeros dos elementos que hacen parte de un objetivo asi: 1) el objeto;
2) la condicién deseada del objeto, que resulta de Ia conjugacion del verbo (accioén); y 3)

elementos adicionales descriptivos.
Estructura De Un Indicador:

Objeto + condicién deseada del objeto (verbo conjugado) + elementos adicionales de contexto

descriptivo

Fase 4: Escoger las caracteristicas de los indicadores adecuada segun los criterios de

calidad (claros, relevantes, econémicos, medibles y adecuados).

-_— Salud Integrol Impacto ReQl —

“Documento no valide en medio impreso sin ko idenfificacidn de Marca de Agua "Documento Controlodo™
Intormacion de cargcter confidenc - 1 del Hospital. Ninguna parte de su conteni =

o onreniao p
divulgado sin autorizacion escrita per parte del Hospital”

Este documente contiene

le ser usado




MANUAL SISTEMA DE Fecha: 08/01/2026

INFORMACION PARA LA CALIDAD EN SALUD [ Cédigo:  ME-GCA-ML-006
‘”“i ;g'—;wﬁﬂm;'ﬁfgj; EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Versién: 04
HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE

PROCESO: GESTION DE CALIDAD Pagina No. 1 de 28

En el ejercicio de construccién de indicadores se puede identificar mas de un indicador que sirva
como evidencia de cumplimiento del objetivo, esto puede depender de la cantidad de
informacion disponible, de las diferentes mediciones y de ofros factores. Para decidir cudl es el
mejor indicador, usualmente se utilizan los criterios bdsicos de calidad, conocidos como los criterios
CREMAS. Estos criterios siven para tomar una decision sobre qué indicadores podrian ser los

apropiados. Entre mas criterios cumpla, mejor.

Claro: que exprese de manera precisa e inequivoca el objeto de medicion.

Relevante: que esté relacionado directamente con el objetivo de medicion.

Econdémico: que esté disponible o sea posible de recolectar bajo un costo razonable.

Medible: que pueda estimarse o validarse de manera independiente, o que cualquiera pueda
verificarlo.

Adecuado: que cumpla con una representatividad o base suficiente para medir o estimar la
dimension del objeto de medicion.

Sensible: que capture los cambios en periodos cortos de tiempo.

Tabla 2. Caracteristicas principales de los indicadores

*Preciso e inequivoco
elevante »Apropiado al tema en cuestion
conomico | »Disponible a un costo razonable

edible sAbierto a la Validacién independiente

*0Ofrece una base suficiente para estimar el
desempefio

decuado

Fuente: hﬁps:,ff\.-mw.mlnsqlud.gm.colMinlsierio,u‘lnsiHucionaliProcesos%‘ZOy%?OprocedimientosIASIGlS.pdi

e S0 integr 3l Impacito Real =—
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Fase 5: Construir la ficha técnica del indicador.

Un indicador estad compuesto por varios parametros que se agrupan en una ficha técnicaq,

documento que se puede definir como la hoja de vida del indicador.

Para construir la ficha técnica de un indicador, debes detallar sus componentes esenciales,

para asegurar claridad, coherencia y facilidad en la toma de decisiones basadas en datos:

Nombre

Definicion

Tipo (eficacia, eficiencia, etc.)

Férmula de cdlculo

Variables (numerador/denominador)
Fuente de datos, Periodicidad de medicién,
Meta (el valor esperado)

Limites de control (rangos de interpretacion)

SR T . Y T T T VR

Responsables de su seguimiento.

A continuacion, se presentan estos elementos:

1. Elementos descriptivos:

Los primeros elementos que componen un indicador son los pardmetros que permiten
identificar las caracteristicas basicas y el objetivo del indicador, asi como la
metodologia empleada para estimarlo.

Estas caracteristicas bdsicas son:

1.1. Nombre del indicador: es el nombre que se definié en pasos anteriores. Debe ser un

reflejo del objetivo que se quiere medir, ademas de ser sencillo y concreto.

"Documento no valide en medio impreso sin la ident
informacion de caracter confidencial v es propiedad del Hospita nguna pc
divulgado sin autorizacian escrifa por parte de
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1.2. Descripcién general: es una explicacion cualitativa que da cuenta de la utilidad del
indicador, donde se incluye el alcance del indicador, precisando qué es, por qué y
para qué se mide.

1.3. Fuente de informacién: se refiere a la operacion estadistica o el sistema de
informacién del cual provienen los datos. Adicionalmente, en este elemento se
incluye el nombre de la entidad que se encarga de reportar los avances.

1.4. Periodicidad: la temporalidad con la cual se reporta la informacién (mensual,
bimestral, trimestral, semestral o anual).

1.5. Ao inicial de serie histérica: en caso de tener una serie histdrica, se debe indicar
desde qué fecha se tiene la informacion.

1.6. Objetivo: el objetivo que busca medir.

1.7. Metodologia de cdlculo: una descripcion de los pasos o el proceso para calcular el
indicador.

Esta descripcion hacer mencion los siguientes temas:

i. 3Como es el procesamiento de los datos y cudl es la fuente de los mismos?

i. 3Enqué consiste el cdlculo delindicador (si es una transformacién de variables,
coémo se debe realizar) 2.

ii. De ser posible, una descripcion de las variables utilizadas en el cdlculo. Por
ejemplo: si el indicador es “Aulas con equipamientos para clases de TIC", se
debe definir qué se entiende por "equipamientos para clases de TIC".

1.8. Férmula de cdlculo: la representacion matemdatica del cdlculo del indicador.

1.9. Unidad de medida: pardmetro de referencia para determinar la magnitud y el tipo de
unidad del indicador. (p. ejemplo NUmero, personas, kilbmetros, porcentaje, entre
otras posibles unidades de medida).

“Documento no valido en medic impreso sin la identificacidn de Marca de Agua "Documento Controlade” Este documenic contiene

informacion de caracter confidencial y es pre da Hospital. Ninguna parte de su contenido puede ser usado, copiado
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2. Elementos para el seguimiento:

El segundo grupo de elementos que constituyen las bases de un indicador son aquellos pardmetros
usados para el andlisis y verificacion del cumplimiento del objetivo asociado. Estos elementos estan
relacionados con una informacién adicional que permite definir los pardmetros de andlisis. Los

elementos minimos que un indicador deberia tener son:

v linea base: el punto de partida o punto de referencia desde el cual se inicia la
medicion.

v Meta: el fin u objetivo al que se quiere llegar.

v" Marco temporal: tiempo estimado en el que se quiere cumplir el objetivo.

v Elreporte: el progreso o avance que se va dando desde el punto de inicio hasta

el punto de llegada.

Con base en estos cuatro elementos, una variable o un cdlculo, se transforma en un indicador,

pasando a ser una herramienta de andlisis.
3. Pasos para construir la ficha técnica:
1. Identificacién y Definicién:

» Nombre del Indicador: Claro y especifico (ejemplo, "% de Cumplimiento de la Meta de
Ventas").

+ Definicién: Qué se mide y por qué (ejemplo, "Mide el logro de los objetivos de ventas
respecto al plan).

« Tipo: Eficacia (logro de objetivos), Eficiencia (recursos vs. productos), Efectividad

(satisfaccién).

= documento contiene
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2. Metodologia de Cdlculo:

« Férmula: Ecuacién matemdatica (ejemplo: (Ventas Reales / Meta de Ventas) * 100).

+ Variables: Definicion exacta del numerador y denominador (ejemplo, "Ventas Reales:
Total de ingresos por ventas del periodo").

« Fuente de Informacién: De dénde se extraen los datos (ejemplo, Sistema ERP, Base de
Datos de Clientes).

» Unidad de Medida: Porcentaje (%), valor absoluto (#), moneda ($), tiempo (dias/horas).

3. Monitoreo y Control:

« Llinea Base: Valor inicial o de referencia (puede ser "No Disponible" si es nuevo).

« Meta: El objetivo a alcanzar (ejemplo, 100%).

+ Limites de Control/Rangos: Valores para interpretar (ejemplo, Optimo: >95%, Tolerable:
80-95%, Deficiente: <80%).

+ Periodicidad de Medicién: Cada cudnto se calcula (mensual, frimestral, etc.).

« Responsables: Quién calcula, analiza y toma decisiones (Unidad de Ventas, Gerencia).

4. Periodicidad y Seguimiento

Frecuencia de medicién: Mensual, frimestral, anual.
Frecuencia de reporte: Cudndo se presenta a la direccion.

v Fuente de datos: Sistema o documento de donde se extrae la informaciéon (ejemplo
Minsalud, SISPRO, VSPCOL).

2CION Qe Carqacier conficaer
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Metas y Umbrales (Semdforo)

Establezca rangos para evaluar el desempefio en 2025:
Verde (Satisfactorio): Cumplimiento total de la meta (ejemplo > 90%).

Amarillo (Riesgo): Cerca de la meta, requiere observacion (ejemplo 75% - 89%).

T N

Rojo (Critico): Incumplimiento que requiere accién inmediata (ejemplo < 75%).

Responsabilidades

Responsable de la medicién: Quién recolecta y procesa el dato.

Responsable del andlisis: Quién toma decisiones basadas en el resultado.

Ejemplo de Estructura de Ficha:

"Documento no valido en medio impreso

formacion de

Campo Descripcion
Nombre % de Cumplimiento de la Meta de Ventas
Definicion Grado en que se alcanzan los objetivos de ventas proyectados
Tipo Eficacia
Formula (Ventas Reales / Meta de Ventas) * 1ee
Variables Numerador: Ventas Reales (Monto total)
Denominador: Meta de Ventas (Monto proyectado)
Fuente Sistema de Gestion de Ventas (SGV)
Periodicidad Mensual

Linea Base

85% (Dato Dic-2024)

Meta 100%

Limites Optimo: >95%
Deficiente: <80%

Responsable Jefe de ventas
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4. Cuadro de Mando Institucional (CMI):

El Cuadro de Mando Institucional (CMI) o Balanced Scorecard del Ministerio de Salud y Proteccion
Social de Colombia es la herramienta técnica utilizada para el despliegue y seguimiento de su

estrategia organizacional.

En 2025, el CMI se articula directamente con el Plan Estratégico Institucional (PEI) 2023-2026 y los
informes de seguimiento trimestrales. El Cuadro de Mando es un modelo de gestion que traduce la
estrategia en objetivos relacionados, medidos a través de indicadores, y ligados a unos planes de
accién que permitan alinear el comportamiento de los miembros de la organizacién. Por lo tanto,
el cuadro de mando integral (CMI o BSC) tiene una importante vinculacién con la estrategia de la
organizacién en donde se implementa, los Planes Estratégicos en las entidades y Organizaciones
son necesarios para la Implementacién de cualquier iniciativa de este tipo, El Cuadro de Mando
por tanto no formula la estrategia (que analizaremos en el siguiente punto), sino que la pone en

practica.

Establecer
indicadores.

Personalizar

CUADRODE  [Riias
MANDO

INTEGRAL
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Un plan estratégico debe tener:
Diagnéstico de la situacién:

* Puntos fuertes, debilidades, oportunidades, amenazas.

* Estudio de escenarios previsibles de actuacién futura. Seleccién del Modelo a
desarrollar

* Factores clave o Lineas estratégicas.

* Definicion de objetivos y lanzamiento de proyectos y programas estratégicos de
actuacion.

A partir de esa estrategia, un Cuadro de Mando Integral adecuadamente construido,
debe formar una serie de objetivos y medidas vinculadas que son a la vez consistentes y
mutuamente reforzantes.

Para ello debemos analizar:

* Las relaciones causa-efecto.

* Los inductores de actuacion.

" ELL ] s . o swn

Link del cuadro de mando institucion: \ \192.148.0.17\informacion calidad 2025\ SIC\ CUADROS 2025.

Salud Integral, Impacto Real

"Documento no valido en medio imprese sin ko identificacién de Marca de Agua “Documento Controlade™ Este documento contiene
informacion de caracter confidencial y es propiedad del Hospital. Ninguna parte de su contenide puede ser usado, copiado,
divulgado sin autorizacién escrita por parte del Hospital”
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6.1. Principios Bdsicos

Principios Bdsicos sobre los que se sostenia el Cuadro de Mando se basaban en:

* Establecer unos fines en la enfidad.
« Cada uno de éstos eran llevados a cabo mediante la definicion de unas variables clave.

 Fl control era redlizado a través de indicadores.

Sirve como medidor, comrespondiendo a un conjunto de indicadores ordenados por
perspectivas o dreas clave de gestion que permiten identificar cudles son las causas del
rendimiento de la organizacién. Lo que en el caso de las instituciones prestadoras de
servicios de salud en Colombia (IPS), vistas como una organizaciéon productora de servicios,
habran de considerarse la debida articulacién del CMI con los indicadores de calidad
establecidos por el SOGC. Se queria usar el nuevo sistema de mediciones para comunicar
y alinear las organizaciones con las nuevas estrategias; lejos del enfoque histdrico y a corto
plazo de reduccién de costos y competencia a bajo precio, y hacia la generacion de
crecientes oportunidades, ofreciendo a los usuarios productos y servicios con valor afadido
y a medida. Se resaltd la importancia de vincular los indicadores del Cuadro de Mando

Integral con la estrategia de una organizacion.

Sus componentes principales incluyen:

1. Ejes de Seguimiento (Perspectivas)

El modelo integra cuatro perspectivas fundamentales para la toma de decisiones:

v Paciente: Satisfaccion del paciente y acceso a servicios.
v Procesos Internos: Eficacia operativa y cumplimiento de metas técnicas.

v’ Aprendizaje y Crecimiento: Gestion del talento humano y tecnologia.

e SeYOCT IO neaIcCio Keo — e —
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v Financiera: Autosostenibilidad, presupuesto y equilibrio financiero de las entidades del

sector.
2. Tableros de Control Especificos
El Ministerio dispone de tableros especializados para dreas criticas:

o Tablero de Control PTS: Monitoreo de la implementacion del Plan Decenal de Salud

PUblica (PDSP) y la eficacia operativa anual.

o Seguimiento al PEL: Informes trimestrales (gj. segundo trimestre de 2025) que analizan el

avance de indicadores estratégicos por direccién).

o Vigilancia en Salud Piblica: Tableros dindmicos para el seguimiento de indicadores

de morbilidad, mortalidad y factores de riesgo.
3. Marco Normativo y Técnico 2025
v' Para el aino 2025, la gestion mediante cuadros de mando se qjusta a:

v Resolucion 1597 de 2025: Armonizacion de la gestion territorial con el Modelo de

Salud Preventivo y Predictivo.

v" Plan Nacional de Desarrollo: Alineacién con los objetivos de "Colombia Potencia
Mundial de la Vida"

6.2. Caracteristicas y Funciones Clave

Visualizacion de Indicadores (KPIs): Presenta métricas importantes (tasas de ocupacion,
tiempos de esperaq, satisfaccion del paciente, resultados clinicos) de forma grafica y

facil de entender.

* Alineacién Estratégica: Conecta la estrategia global con las acciones operativas,

usando un marco como el Cuadro de Mando Integral (CMI/Balanced Scorecard).

"Documento no valide en medio impreso sin la identificacion de Marca de Agua “Documento Controlode” Este documento contiene
informacion de caracter confidencial v s prog 1 del Hospital, Ninguna parte de contenide puede ser usado, copiadit
divuigade sin autorizacién escrita por parte del Hospital"
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= Toma de Decisiones: Facilita decisiones rapidas y basadas en datos para lideres,
gerentes y personal, tanto en escenarios atendidos (escritorio) como desatendidos

(pantallas grandes).

= Monitoreo Continuo: Permite seguir el progreso hacia objetivos estratégicos y

operativos, identificando desviaciones y necesidades de ajuste.
» Perspectivas Multiples: Tradicionalmente se organiza en las cuatro.

= Perspectivas del CMI: Financiera, Clientes (Pacientes), Procesos Internos y

Aprendizaje y Crecimiento.
4.3. Implantacién y Seguimiento de un Cuadro de Mando Institucional

Desde el punto de vista conceptual, en la implantacién de un CMI hay que destacar que los
resultados de los indicadores incluidos en el mismo estan directamente relacionados con las
actividades desarrolladas por los profesionales de la organizacion, por lo que la comunicacion y
difusién de sus resultados, estimulard que aumente la participacion y motivacion de estos en la
consecucion de los objetivos establecidos. Clasicamente, el proceso de implementacion del CMI
cursa por una serie de etapas, directamente relacionadas con el desarrollo del proceso estratégico

de la institucién y que resumimos brevemente:

Clasicamente, el proceso de implementacién del CMI cursa por una serie de etapas, directamente
relacionadas con el desamollo del proceso estratégico de la institucion y que resumimos

brevemente:

6.3.1. Definicién Del Marco Estratégico:
1. Definir el sector, describir su desarrollo y el papel de la entfidad
2. Establecer/confirmar la visién de la entidad, adecudndola a la misién y valores

3. Establecer las perspectivas

— Salud integrol impacto Real
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6.3.2. Formulacién De Los Objetivos Estratégicos

1. Desglosar la visén segin cada una de las perspectivas (lineas estratégicas) y formular

objetivos estrategicos

2. Identificar los factores criticos para tener éxito

6.3.3. Formulacién De Los Indicadores Clave

1. Desarrollar indicadores, identificar

2. Establecer el cuadro de mando al mas alto nivel

3. Desglose del cuadro de mando e indicadores por unidad organizativa

6.3.4. Formulacién De Metas
1. Formular metas

6.3.5. Desarrollo De Iniciativas
1. Desarrollar planes de accién o iniciativas

6.3.6. Alineamiento Econémico Y Personal mas Seguimiento
1. Implementacién del cuadro de mando

Al respecto y en el caso del Sistema de Seguridad Social y el SOGCG, el disefio del cuadro de
mando debe partir de los indicadores de calidad establecidos por el sistema y reglamentado por
la Resolucion 1446 del 2006, los cuales se agrupan en dos dmbitos estratégicos de andlisis, un Gmbito
alusivo a las entidades administradoras de planes de beneficios EAPB (aseguradoras participantes
en cualquiera de los dos regimenes) e Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS tanto

publicas como privadas).

En este Ultimo caso (IPS), la agrupacién de los indicadores de calidad se establece segun criterios

como:

— Saluci Integral, Impacto Real —
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* Agrupacion nacional

* Detalle regional (distribucién por territorios)

* Nivel de acreditacién (acreditada versus no acreditada)
* Cardcter publico o privado

* Estado de reestructurada o No reestructurada

Esta clasificacion y nivel de estratificacion para el andlisis y registro de informacién, de cara al CMI
del sistema, reviste especial importancia, toda vez que la adecuaciéon de los resultados y registros
permite identificar niveles de desempefo y brechas existentes segin sea la tipologia vy
caracteristicas propias de cada prestador, o que genera un importante valor agregado a la hora
de establecer politicas globales de ajuste identificadas selectivamente por regiones, tipologia de

prestador o nivel de desarrollo institucional frente al sistema de calidad.

5.6. Evaluacién de la Gestién

Medir la gestion institucional y evaluar los resultados requiere contar con indicadores que
respondan de forma adecuada a las necesidades de seguimiento y evaluaciéon y que
proporcionen las guias que permitan modificar, si es necesario, las estrategias definidas. Conocer

el avance de la ejecucién respecto de lo planeado le permite a la entidad:

» Conocer permanentemente el estado de avance de su gestion.

* Plantear las acciones para mitigar posibles riesgos que la puedan desviar del
cumplimiento de sus metas. = Al final del periodo, determinar si se lograron los objetivos y
metas en los tiempos previstos, en las condiciones de cantidad y calidad esperadas y con
un uso optimo de recursos. * Permite definir los efectos de Ia gestion institucional en la
garantia de los derechos, satisfaccién de las necesidades y laresolucién de los problemas

de las partes interesadas.
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5.7. Implementacién

5.7.1. Fuentes de Informacién Institucionales
¢ Sistema de informacién hospitalario
» Historias clinicas electréonicas
s Registros asistenciales
» Sistema de facturacion (RIPS)
e Registros de eventos adversos
» Sistema de PQRS

5.7.2. Presentacién de Resultados

Los resultados deben presentarse mediante:

5.7.2.1. Elementos Grdficos
» Grdficos de tendencia (lineas)
o Grdficos de barras comparativos
s Tableros de confrol (dashboards)

¢ Semdforos

5.7.2.2. Elementos Narrativos
e Resumen ejecutivo
s Andlisis interpretativo
+ Conclusiones
*» Recomendaciones
5.8. Formato Ficha Técnica
5.9.1 Formato Ficha técnica Indicadores De Calidad resolucién 0256 De 2015 Prestadores De
Servicios De Salud (Fichas técnicas de Indicadores de Calidad Resolucion 256 de 2016 Oficina

de Calidad- MINSALUD abril 2017).
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@® MinsaLup NUEVO PAIS
FICHAS DE INDICADORES DE
FICHAS DE INDICADORES DE ENTIDADES DEPARTAMENTALES, DISTRITALES ¥ MUNICIPALES DE SALUD
-Resolucidon 0256 de 2015-
Nombre del Indicador: Codigo:
Praporcidn de nacidos vivos con bajo peso al nacer D11
Definicién: Es el parcentaje de nacidos vivos con pesa inferior 3 2 500 gramas a3 momento del nacimiento
s por cada 100 nacidas vivos
Componentes de la Formula de Caleulo:
Numerador
Numero de nacxdos vivos con peso menar a 2500 gramos
Cociente entre el numero de 3 nacer
nacidos vivos con peso menor 3 Fuente del Numerador
2500 gramos al nacer y el nomero | RUAF-ND- Nacimientos- Dispuesto en SSPRO Ministerio
total de nacidos vivos con de Safud y Proteccién Social
Forma de Calculo: variable peso difigenciada en el Denominador:
certificado de naodo vivo N U | yimers total de nacidos vivos con la variable peso
periodo determinado. en el certificado de nacido vivo
mukiplicado por 100% expresado ¢ nte del denaminador
coma porcentaje {%). RUAF-ND- Nacimientos- Dispuesto en SISPRO Ministerio
de Salud y Proteccion Secial
Unidad de medida:
Por 100 (%)
Y . Nacional-Deparamental- Periodicidad
Niveles de desagregacion Municios! Semestra
Sustento Normativo / Ley 1438 de 2011-Ley 715 de 2001-Plan Decenal de Salud Publica 2012-
Referencia 2021 y demis disposiciones vigentes.
Responsable de 2 obtencién, s x
dl::: salida de la El Ministerio de Salud y Proteccion Social cakulara este indicador 2 partir de ks fuentes
Y relacionadas en el numerador y denominador de este indicador
informacidn del indicador
Observacianes Ningunz
Dominio Efectividad
Versidn: 2 Elaborado por:
Fecha 01/03/2017 Ministeno de Salud y Proteccion Social
Salud Integral Impacto Real
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5.9.1 Formato Ficha técnica Indicadores De Calidad Institucionales

[Fecres C271 172034
Cichip MADE -G AN T

FICHA TECNICA DE INDICADORES

[FROCESO: [GESION DE CALIDAD Y MEJORAMIENTO CONTINUGD

Verson o

NOMBRE DEL INDICADOR: Tasa de en 1aia de ciugla.
Sarantzor el cumpimento de o1 MINCIBIo S1Icos ¥ legaies =N 16 Quirgica - e

FROFOSTO:

= lacecuada del consentiments infarmada
£ consentimiento INfarmodo e Gefine CoMo 1a Gceploeion I e HOr pOre de un pora un acto aueurgico
e el trotante o b situacien cinica.

m Fei 1995 de 2015 Decreto 780 de 2014 Res 3100 de 2017 Progroma Insfifucional de Seguridad del packente

e Humeo de can v on el ervicio de chugia.

Musira cleatona (epresenialiva lomooa e 1a Ioruia de 1o contraloria general de 1o repubico

Fusnte Gel nume!ooon Feporie Oel Greslooo: Gel 1erv ICIo e CAUEK / Ider del rOCeIo repor e &n INfoMe Mesual de CIugia. Mussa
FORMULA DE o tormada de o formuio de o contraictia genarol de ia republica

{Denominador: Numero totol de packentes con infery enciones quiirgicos en e pertiodo

Fuante del Reporte del delserv icio de cifugha / ded del PIooeio I8RO e BN INTOF e el e cirugia.
;l_lnldou oo rmeclicia; Por 1 000%)
|META: =100%
Mo nyual
[Crugia
RESFONSASLE
oELA Licke: de ko oficine de Seguridoad del Paciente v ssladifics
MR ADCE 27 25 27 27 28 25 o 24 24 [E] 226
L 119 Bs 118 107 140 5 34 34 17 875
22 4R I90TR 22 pa% 20.00% 26378 OO 70598 Tadr® 100 00%. ® DIV ol Dol 25.85%
100.00% | 100.00% 100.00% 100.00%. 100.00% 100.00%. 100.00% [ 100.00% 100.00% 1 00.00% 100.00%
GEAFICA DE RESULIADOS

ANALISIS DEL INDICADOR ACCIONES A TOMAR
ENERO: Duranie el mes evaludo de kos | 19 Pacientes alendidas en el
r1ervicio de cx e tealiza la auditaria a 27 consentimient os infarmadon
Muestra aleal afia represent aliva tomada de la formula de la eon!raloria
@ la republica
FEBRERC: Dutanie el mes de los 84 enel
sorvicio de ex  se realizo la ouditorda o 25 consentimientosinformados
Muestra amal onia repretent ativa tormada de la formula de la contraloria
generol de la republica
MARIO Durante & mes evaludo de s | 18 Pacient ss ol andidos an el
sorvicio de cx 1o realiza la ouditorka a 27 consentimientos informados
Muestra aleat ona representaliva tomada da la formula de la contraloria [P e L e
geners| de la republica

ABRIL: Durante el mes svalude de los 107 Pocientes atendidos en el servicio
de cx se realza lo auditorio a 27 s 1o i Musstra
aleaiora representativa lomada de ko formula de lo contraloria general
de la republica

no s

MAYO: Duranie ol mes avaludo delos 140 Pociente: alendidos en al
servicio de cx e realza la oueditoria a 25 consentimientas informados
Mussira aleat ofa representativa tomada de la formuia de ka contralona
geneol de a repoblic no se de

JUNID: Durante el mas de lon ¥5 Foc alendidos en el wervico
dacx serealza o auditonio a 25 conse 2 # Muast

aleatoria represantativa lomada de la tormula de lo @ i |ne se i de
de ja repubica

IO Cosante ai et avolude g 6l 137 Paclentes alendiccs en ol ienicio Ge o e
Prasaric una concsiasion Ge cingia oiftyibies @ la inititucion no.se

AGOLIO! Doronte &l mes svolcs o 16t 104 Paciante alendco: en 8l wwicls os os be
[prasente vno concecacion o cingio OMEIEE 1 IMNTLCIEn

SEFMEMBRE: Duronte el mes evaludo de oy 142 Paclentes olendidos en el
Lervicic de cx e realio ia auditona G 34 contenfimienios informados Musslia
Gleatona represeniatiya lomada de ki fonmuia de K conialona general ae ia

CTUBRE: Duronte e e de ios 108 on el iervicic |OCTUBRE: So reoiiza o Ge o B el Conile de leguridad del
MNOVIEMBRE: NOVIEMBRE:
DICIEMBRE:

|m::|uan=
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5.9. Reportes Presentados a Externos:

Sistemas de Informacién para la Calidad SIC, Reportamos a Enfidades Promotoras de Salud
(EAPB), Instituto Nacional de Salud (INS). También a Plataforma: La informacién se reporta a
través de la plataforma PISIS del SISPRO y a Inspeccién: La Superintendencia Nacional de Salud
y las Direcciones Departamentales/Distritales de Salud son responsables de la inspeccion y
vigilancia.

A continuacion, presentamos el cronograma para el afio 2026

5.9.1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ANO 2026 "SIC"

ESE
HORINYAL DEPAILAMENTAL
L SAN ANTDKIO OF PABUS

insMucidn: Hospiol San Antonio de Pocua
Lo Plota Hilla
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|Respansable  ioren renc, Pinedo
Cargo: Uider Sist ema de informocién paro lo Calidod

s1[s2) sn) sajas |51) 53 |53 54 51 |52 | snfsa)sa|saf s

ECRAE EAPY e s | m cann s
PECENE EAFE ot o CALM M0 | b 1A ] i ]
INFCRME §APY Pl 2 - Cabia D | 0 CATI) S0 I i 1]
INFORVE EAP 000 st 0 AT MIEN | 0n Calh vt B B il
IPETRAE EaFE Coat e o At M| 1o Cutnt s ] i ]
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- - 4
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3 BACEECR AT MR 00 0
SBCERERC 1 #2104 ey
REORNE £401 e ADA e o ca230 300
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COMEE LOCUIIACITN 1 1
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5.10. Reportes Presentados en comités de obligatorio complimiento institucional de calidad
Sistemas de Informacién para la Calidad SIC, reportamos la informacion generada en SIC en el
comité de calidad junto con los cuatro componentes:
¢ Sistema Unico De Habilitacion - SUH
¢ Sistema Unico De Acreditacién - SUA
¢ PAMEC
¢ Sisterna De Informacién Para La Calidad - SIC
El comité de calidad se redliza de manera mensual dando cumplimiento al cronograma elaborado para el
ano vigente, presentando a los lideres de los servicios la informacién de los indicadores de la Resolucion 256

de 2016y la Resolucion 1552 de 2013.

5.11. MAPA DE PROCESO DE SIC

CONSOUDADO §si CINSHTIC TONAL

; .4 COMITEINSTITUCIONAL
INFORMES TRIMESTRALES CAITAD - SIC
11272025
e B4 :

[ ABIITORAS
8 (NiERNAS
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