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Introduccién

El presente documento expone el monitoreo de indicadores de Plan de Accion 2025
del SSFM al primer semestre 2025, en cumplimiento del Acuerdo 092 del 28 de
enero de 2025 “Por el cual se define el Plan de Accién para la vigencia 2025 del
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares y del Subsistema de Salud de la
Policia Nacional”.

El documento desglosa cada iniciativa estratégica con la medicién de cada uno de
los indicadores definidos para cada producto de Plan de Accion 2025.

Este andlisis realiza una retroalimentacién del monitoreo, control y seguimiento
constante de los indicadores mediante la herramienta Suite Visiébn empresarial, en
busqueda de medir la gestion de cada producto y los resultados del Plan de Accion
2025 aprobado por el CSSMP.

A continuacion, se expone los resultados al primer semestre 2025 en relacion con
las iniciativas estratégicas del Plan Estratégico Institucional y el comportamiento de
sus indicadores segun periodicidad y cumplimiento de metas. Lo anterior con fines
de gestion y de transparencia de la informacion.
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INDICADORES PLAN DE ACCION 2025
dmn
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Mejoramiento en la rectoria y gobernabilidad del Sistema de Salud de las
Fuerzas Militares y de la Policia Nacional, para el fortalecimiento de la gestién,
su gerenciamiento y administracion.

Esta iniciativa, establece 7 indicadores de los cuales tres (3) son de eficacia, 3 de
producto y uno de eficiencia, todos ellos en referencia a cada uno de los productos
proyectados y en alineacién a la iniciativa estratégica, con el fin de monitorear y
controlar la medicion de su gestion.

1.1 Areade Sistemas Integrados (ARSIG)

1.1.1 Porcentaje de Ejecucién del Plan de Trabajo SIG

¥ Medicion del Indicador

Tabla 1. Porcentaje de ejecucion del Plan de Trabajo SIG.

Indicador: Porcentaje de ejecucién del Plan de Trabajo SIG

= I

Numero de Actividades proyectadas
Total, Actividades desarrolladas Plan de trabajo Eficacia 100% @ 50%
SIG)

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

V2

2 Andlisis del Indicador

Dado que el Sistema Integrado de Gestién SIG, opera con enfoque basado en la
operacion por procesos en una misma cadena de valor, donde se transforman
Politicas de entrada en actividades de aseguramiento y prestacion de servicios de
salud a través de procesos de primer nivel en DIGSA que continGan con procesos
homologos en las DISAN — JEFSA (procesos de segundo nivel) y de ahi a los
Establecimientos de Sanidad Militar, en el ciclo de gestién, con despliegue DIGSA-
DISAN-JEFSA-ESM y ESM-DISAN-JEFSA-DIGSA.

En este sentido, desde Planeacion Estratégica, el SIG, asesora y desarrolla mesas
técnicas con todos los procesos, monitorea la gestion y desempenfio institucional
partiendo de seguimiento a la ejecucion, andlisis de gestion de riesgos, indicadores
y evidencias documentadas, con el propésito de fortalecer la Gobernanza y del
SSFM en el marco del MATIS como eje central y el Acuerdo 071 de 2019, el PES y
PEI, integrando criterios de aseguramiento de gestion de calidad mediante la
aplicacion de normas internacionales ISO; comunicando los resultados en los
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medios institucionales disponibles, la pagina web institucional, al CSSMP, GSED,
COGFM, Ministerios, Entes de Control, la Alta Direccion, usuarios e interesados.
Se programaron en esta vigencia 6 actividades periddicas, monitoreadas
permanentemente con desarrollo de 7 productos y cumplimiento del 100% de lo
planificado para el | Semestre (50%), evidenciando resultados documentados en la
Suite Vision Empresarial DIGSA, COGFM y MDN para el MATIS.

1.2 Grupo Gestién del riesgo (GRERI)
1.2.1 Cumplimiento de la ISO 14001 — SGA

¥ Medicién del Indicador

Tabla 2. Cumplimiento de la ISO 14001 - SGA

Indicador: Cumplimiento de la ISO 14001 - SGA

=

Valor alcanzado de cumplimiento
Eficacia 100% ®83%

V2 Valor total de cumplimiento del SGA
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

¥ Andlisis del Indicador

El indicador de cumplimiento del Sistema de Gestiébn Ambiental (SGA) alcanzé un
83%, reflejando un avance significativo en la ejecucion de las actividades
programadas.

Actualmente, se encuentran en proceso de formulacion el Plan de Emergencias y
Contingencias Ambientales, asi como los programas de gestion ambiental. La
DIGSA, las DISANES y los Establecimientos de Sanidad Militar (ESM) han
desarrollado acciones conforme a los lineamientos establecidos para la vigencia
2025.

Se evidencia una articulacion efectiva entre los niveles de gestion. Ademas, la
informacion generada ha sido documentada y consolidada en la plataforma Suite
Vision Empresarial (SVE), garantizando trazabilidad y control, este resultado permite
identificar oportunidades de mejora y fortalecer la sostenibilidad institucional.
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1.3 Grupo de Talento Humano (GRUTH)
1.3.1 Plan Anual del Sistema de Gestion de Seguridad y salud en el Trabajo.

¥ Medicién del Indicador

Tabla 3. Plan Anual del Sistema de Gestion de Seguridad y salud en el Trabajo.

Indicador: Plan Anual del Sistema de Gestion de Seguridad y salud en el Trabajo.

—

(Numero total de actividades ejecutadas del Plan
V1 de Trabajo Anual del Sistema de Gestion de

Seguridad y Salud en el Trabajo 2025.

Total, NUmero total de actividades programadas
V2 en el Plan de Trabajo Anual del Sistema de

Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Eficacia 85% @ 90%

¥ Anaélisis del Indicador

El SG-SST alcanz6 un 90% de cumplimiento del Plan de Trabajo Anual en el primer
cuatrimestre, superando la meta del 85%, sin embargo, se evidenci6 una
disminucion respecto al mismo periodo de 2024 (96%), principalmente por
deficiencias en la documentacion de evidencias y cargue de informacion por parte
de las Direcciones de Sanidad, Jefatura de Salud y Establecimientos de Sanidad
Militar.

En la revision y andlisis del cumplimiento de las actividades del primer cuatrimestre
se observd una alta participacion y ejecucion de actividades de capacitacion (86%
de cumplimiento), asi como, un fortalecimiento de los Comités COPASST y de
Convivencia Laboral (94% de cumplimiento).

Persisten debilidades en el reporte oportuno de investigaciones de accidentes (20%
de cumplimiento) y en la documentacion de actividades en algunos ESM, lo que
impacta la trazabilidad y la evaluacion de resultados.

Se registraron avances importantes en el control de riesgos biolégicos (reduccién
de accidentalidad del 41% de AT), pero aun se requieren esfuerzos para mejorar el
cumplimiento de los esquemas de vacunacién del personal contratado por
prestacion de servicios.

Se evidencié concentracién de actividades en marzo, afectando la ejecucion
oportuna. También, la socializacion de lineamientos y la revision de documentos
estratégicos aun estan pendientes de implementacion completa.

Se extiende un reconocimiento al area de SST de la Direccion de Sanidad del
Ejército DISAN EJC, por el notable mejoramiento en la organizacion de las
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evidencias enviadas que respaldan el desarrollo de las actividades del plan de
trabajo y del programa de capacitacion durante el primer cuatrimestre de la vigencia.

Este avance ha permitido realizar los procesos de verificacion de manera més agil,
eficiente y confiable, lo cual representa un aporte significativo al fortalecimiento del
Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo.

1.4 Grupo Gestiéon Financiera (GRUFI)

1.4.1 Porcentaje Ejecucion presupuestal

2 Medicion del Indicador

Tabla 4. % Ejecucion presupuestal trimestral

Indicador: Porcentaje Ejecucién presupuestal

——
q Total, compromisos

Acumulados
- Efi 90% 56% 69%
Apropiacion total Subsistema de iciencia 1 ’ i

Salud de las Fuerzas Militares
Fuente: Elaboracién Propia Area de Desarrollo Institucional.

V2

2 Andlisis del Indicador

Se realiza una ejecucion del 69% de los recursos asignados al Subsistema y se da
cumplimiento a las metas de ejecucion proyectadas ante el Ministerio de Defensa
Nacional. Lo anterior, de conformidad a las acciones de seguimiento y monitoreo
continuo que se realiza a la ejecucién de los recursos de las Direcciones de Sanidad
Militar, Jefatura de Salud y sus Establecimientos de Sanidad Militar y a los a los
informes de avance de ejecucién que se envia a cada Direccion de Sanidad Milita y
Jefatura de Salud.

llustracion 1. Ejecucion presupuestal a cierre 30 de Junio de 2025

100%

98,6%

69% 69%

37% 37% 38% 37%

1,4% 27% 5% 5%
- o

TOTAL FUNCIONAMIENTO INVERSION
m APR. VIGENTE 2.069.819 2.041.171 28.648
COMPROMISO 1.422.026 1.414.335 7.691
® OBLIGACION 774.479 773.040 1.439
PAGOS 758.615 757.176 1.439

Fuente: Elaboracion Propia Grupo Gestién Financiera.
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Reingenieria del modelo de gerenciamiento y administracion del Sistema.

)

Esta iniciativa, establece 2 indicadores de los cuales dos (2) son de eficacia, todos
ellos en referencia a cada uno de los productos proyectados y en alineacion a la
iniciativa estratégica, con el fin de monitorear y controlar la medicién de su gestion.
2.1 Grupo de Contratacion (GRUCO)

2.1.1 Porcentaje del avance de las actividades de catalogacion.

¥ Medicién del Indicador

Tabla 5. Porcentaje del avance de las actividades de catalogacion.

Indicador: Porcentaje del avance de las actividades de catalogacién

.

Numero actividades  ejecutadas
q cuatrlmestre L
e 9 11,76 %
NUumero de actividades programadas del izt | W °

V2 :
cuatrimestre

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.
B Andlisis del Indicador

Durante el primer cuatrimestre de la vigencia 2025, el grupo de catalogacién alcanz6
un avance del 11,76%, correspondiente al 100% de cumplimiento de la meta
establecida para el periodo. Este resultado evidencia una ejecucion eficaz de las
actividades programadas, en concordancia con los lineamientos definidos en la
Directiva Permanente No. 34 de 2018 y la Circular No. 0125003161502 de marzo
de 2025.

El cumplimiento total del indicador refleja una sélida y adecuada planificacion y
seguimiento de las tareas asignadas, sino también la articulacién efectiva entre las
unidades ejecutoras (DIGSA, DISAN EJC, DISAN ARC y JEFSA). La ejecucion
oportuna de las mesas de trabajo permitié avanzar en aspectos técnicos clave como
la estandarizacién de especificaciones y la revision de procesos logisticos en el
sistema ERP SALUD — SAP, con un avance del 11,76%, correspondiente al 100%
de cumplimiento de la meta establecida para el periodo.

Este desempefio constituye una base sélida para proyectar el cumplimiento de las

metas del segundo semestre, y sugiere que el modelo de gestion implementado es
adecuado para sostener el ritmo de avance requerido.
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2.2 Areade Sistemas Integrados (ARSIG)

2.2.1 Porcentaje de cumplimiento del seguimiento a la administracion de los
riesgos

¥ Medicién del Indicador

Tabla 6. Porcentaje de cumplimiento del seguimiento a la administracion de los riesgos

Indicador: Porcentaje de cumplimiento del seguimiento a la administracion de los riesgos

\

N° monitoreos ejecutados oportunamente por la segunda

' - . Eficacia 100% 100% @
V2 Total, de monitoreos programados por la segunda linea
de defensa

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

¥ Analisis del Indicador

La gestion de los riesgos de la direccién General de Sanidad Militar cumple en un
100% en el seguimiento de la aplicacion de los controles formulados para cada uno
de los riesgos, algunas de las actividades se encuentran en etapa de desarrollo, es
decir se adelantan de manera normal dentro de los términos programados.

FUERZA AEREA
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Mejoramiento de la atencion integral en salud y la prestacion de servicios de
salud.

Esta iniciativa, establece 40 indicadores de los cuales veinticinco (25) son de
eficacia, cuatro (4) de eficiencia, nueve (9) de efectividad y dos (2 de producto,
todos ellos en referencia a cada uno de los productos proyectados y en alineacion
a la iniciativa estratégica, con el fin de monitorear y controlar la medicion de su
gestion.

3.1 Grupo Gestion del riesgo (GRERI)
3.1.1 Cobertura de la Ruta de Promociéon y Mantenimiento.

¥ Medicién del Indicador

Tabla 7. Cobertura de la Ruta de Promocion y Mantenimiento.

Indicador: Cobertura de la Ruta de Promocién y Mantenimiento.

—
q Numero de personas que ingresan a la ruta de

Vi promocién y mantenimiento con valoracion
integral por primera vez Eficacia 40% @ 31% ® 34%
Total, de poblacion objeto segun la frecuencia de

las intervenciones SSFM
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

V2

¥ Andlisis del Indicador

El indicador mide el porcentaje de personas que ingresan por primera vez a la ruta
de promocién y mantenimiento con valoracion integral, en relacion con la poblacion
objetivo segun la frecuencia de intervenciones del SSFM, a corte 30 de junio se tiene
un 34% de cobertura en la Ruta de promocién y mantenimiento.

Tabla 8. Poblacion que no registra atenciones de valoracion integral 2020-2024

FUERZA IT\IRIJZIXAI\IIECF:\)IQ INFANCIA | ADOLESCENCIA | JUVENTUD | ADULTEZ | VEJEZ | TOTAL

EJERCITO 2299 18905 38847 151354 164619 32710 408734
ARMADA 896 3600 6011 25617 25165 9796 71085
FUERZA

AEREA 206 1060 5835 7038 4377 19121

SSFM 3401 23110 45918 182806 196822 46883 | 498940

Fuente: Planilla de seguimiento Grupo GRERI - DIGSA

La anterior tabla, expone el valor desagregado por fuerza y el total de la poblacién
gue no registra atenciones de valoracion integral con un total de 498.940 usuarios.
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llustracion 4. Porcentaje de cobertura por momento de curso de vida ly Il TRIMESTRE

85% - Primera Infancia
Vejez - 36%

57% - Infancia
-4
Adultez - 22%

36% - Adolescencia

Juventud - 11%

Fuente: RIPS DIGSA-SUBSA-GRERI 2025
La poblacion con mayor participacion por momento de curso de vida es la de primera
infancia, con un registro de cobertura del 85%, seguido de infancia con un registro
del 57% y una menor participacién de cobertura de juventud.

3.1.2 Cobertura vacunacion en ninos menores de cinco afios del SSFM.

B Medicién del Indicador

Tabla 9. Cobertura vacunaciéon en nifios menores de cinco afios del SSFM

Indicador: Cobertura vacunacion en nifios menores de cinco afios del SSFM

Numero de nifios menores de cinco afos con

esquema completo - = - Eficacia 85% ® 43.8%
V2 Total, de niflos menores de cinco afios adscritos al
SSFM)
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

¥ Andlisis del Indicador:

Para el 30 de junio, se evidencia un porcentaje de cumplimiento del 43.8%
cumplimiento en indicador de menor de 5 afios con refuerzo de DPT, segun reporte
tablero de control emitido por Disan EJC, ARC y JEFSA, verificado con seguimiento
nominal a nivel nacional.
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Dentro de las estrategias de busqueda de susceptibles a nivel Nacional, se cuenta
con el seguimiento nominal uno a uno de los usuarios susceptibles identificando que
pueden ser vacunados en red externa, actualizando el sistema PAIWEB o PAI 2.0 0
los usuarios vacunados por medicina prepagada.

3.1.3 Porcentaje de gestantes captadas antes de la semana 10 por la Ruta
Materno Perinatal

¥ Medicién del Indicador

Tabla 10. Porcentaje de gestantes captadas antes de la semana 10 por la Ruta Materno
Perinatal

Indicador: Porcentaje de gestantes captadas antes de la semana 1 r la Ruta Materno Perinatal.

SN

Numero de gestantes captadas antes de
q Vi la semana 10 por la Ruta Materno
Perinatal Eficacia 90% @ 71.4% ®74.5%
V2 Total, de gestantes de la vigencia 2024
del SSFM

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Anédlisis del Indicador:

El porcentaje alcanzado de captacion oportuna es del 74.5%, comparado con el mes
anterior se presenta un aumento del 3.1%, lo que indica que los ESM, estan
realizando busqueda activa de las gonadotropinas ordenas en cada consulta y
tomadas en laboratorio de manera semanal; esto ha generado un impacto positivo
en la captacién oportuna para la Ruta Materno Perinatal, evaluado los posibles
riesgos a esta poblacion de manera oportuna.

3.1.4 Coberturade larutaderiesgo cardio cerebro vascular y metabdlica

B Medicién del Indicador

Tabla 11. Cobertura de la ruta de riesgo cardio cerebro vascular y metabdlica

Indicador: Cobertura de laruta de riesgo cardio cerebro vascular y metaboélica

(Namero de usuarios con patologia
Vi diagnosticada (Diabetes e

d hipertension) cubiertos por la ruta de
q riesgo cardiovascular y Metabodlica. Eficacia 80% 68.22% 26% @

Total, de usuarios con patologias

2 (Diabetes e Hipertension) del SSFM).

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.
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B Andlisis del Indicador:

El avance registrado ha sido del 26%, lo que indica un progreso inicial, pero que
requiere un esfuerzo sostenido para alcanzar la meta anual proyectada.

Durante el primer trimestre del afio, en el marco de la atencion a pacientes con
condiciones croénicas, se avanzé en la implementacion de la Ruta de Riesgo Cardio
Cerebrovascular y Metabolico en el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.
Esta ruta tiene como propoésito la identificacién temprana y el manejo integral de la
poblacion con diagndstico o riesgo de hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2.
A través de tamizajes de riesgo cardiovascular y metabdlico, se ha realizado un
seguimiento clinico riguroso, orientado a evaluar el control de estas condiciones y
definir intervenciones oportunas y efectivas para mejorar el estado de salud de esta
poblacién priorizada.

3.1.5 Cobertura de usuarios con certificado de discapacidad del SSFM.

B Medicién del Indicador

Tabla 12. Cobertura de usuarios con certificado de discapacidad del SSFM.

Indicador: Cobertura de usuarios con certificado de discapacidad del SSFM

-

q Vi Ndmero de personas con
certificado de discapacidad Eficacia  18% @ 2% ®65%

V2 Total, de personas con
discapacidad del SSFM

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.
B Andlisis del Indicador:

El (SSFM) ha logrado alcanzar una cobertura del 6.5% de personas con certificado
de discapacidad, en relacién con el total de personas con discapacidad registradas
en el sistema.

Si bien este avance refleja un progreso significativo de la meta establecida para el
afio, que es del 18%. se continla reforzando las estrategias de identificacién,
certificacion y acompafiamiento a las personas con discapacidad, con el fin de
garantizar su inclusion efectiva y el acceso oportuno a los servicios y beneficios que
ofrece el SSFM.
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B Medicién del Indicador

Tabla 13. Cobertura de la atencién integral en salud de la poblacion victimas del
conflicto.

Indicador: Cobertura de la atencién integral en salud de la poblacién victimas del conflicto

victimas del conflicto armado
V1 atendidas dentro del

q programa Eficacia 80% 24,65% @ 26,75% @

Total, de victimas del conflicto
armado

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

V2

¥ Anélisis del Indicador:

Se logro alcanzar una cobertura del 26,75% en atencidon por servicios de salud en
medicina, enfermeria, salud mental y/o trabajo social de la poblacion victima del
conflicto armado afiliada al SSFM, dando cumplimiento a la meta establecida en el
plan de accién de igual manera se siguen implementando acciones de mejoramiento
en la busqueda de alcanzar el 80% de la meta establecida para la presente vigencia.

3.1.6 Avances en la Implementacién de la RIA para la poblacién con Riesgo
o enfermedades y accidentes relacionados con el medio ambiente
SSFM- DIGSA

¥ Medicién del Indicador

Tabla 14. Avances en la Implementacion de la RIA

Indicador: Avances en la Implementacion de la RIA

i Avance

Nimero de actividades realizadas segun
cronograma de implementacion de la RIA.
Numero total de actividades planificadas para la
implementacion de la RIA.

Fuente: Matriz traslados reportada por las Direcciones de Sanidad EJC-ARC y JEFSA

Eficacia 90% @ 60%
V2

B Andlisis del Indicador:

La RIA para la poblacion con Riesgo o enfermedades y accidentes relacionados con
el medio ambiente SSFM- DIGSA, presenta un avance del 60%. Este progreso
corresponde a la culminacion de las fases de planeacion, socializacion y
capacitacion, las cuales incluyeron:

2 Andlisis y sintesis de la informacion recopilada.
< Evaluacion de datos estadisticos institucionales.
2 Adopcion de lineamientos técnicos.
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< Finalizacion del documento guia.
2 Envio del documento a las DISAN-JEFSA para su posterior
implementacion y capacitacion de los actores involucrados.

Hasta la fecha, ya se ha realizado una capacitacion dirigida a los Equipos de Salud
Militar (ESM), y se encuentra programada una préxima sesion para el personal
asistencial.

3.2 Grupo Aseguramiento en Salud (GRUAS)

3.2.1 Porcentaje de cumplimiento en la implementacién del modelo de
atencién integral en salud

¥ Medicién del Indicador

Tabla 15. Porcentaje de cumplimiento en la implementacion del modelo de atencién integral
en salud.

Indicador: Porcentaje de cumplimiento en la implementacién del modelo de atencién

integral en salud.

e, T T T K NN R

Vi Actividades implementadas
cumplimiento del acuerdo 070 Efectividad 93% @ 90% N/D%
V2 Total actividades acuerdo 070

Fuente: Elaboracion Propia Grupo Aseguramiento en Salud.

¥ Anélisis del Indicador:

Durante el primer trimestre de 2025, el Porcentaje de cumplimiento en la
implementacién del Modelo de Atencién Integral en Salud (MATIS) registré un
avance del 90 %, acercandose de manera importante a la meta institucional del 93
% fijada para diciembre de 2025.

Es importante precisar que aun no se dispone de informacién consolidada para el
segundo trimestre de 2025, debido a que el reporte del plan de accién se realiza con
semestre vencido. Por ello, el resultado correspondiente a dicho periodo se obtendra
hacia finales de octubre.

Actualmente, las actividades previstas para el primer semestre se desarrollan
conforme al cronograma, lo que permite anticipar un progreso sostenido que
fortalecera el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM).

Este resultado es reflejo del compromiso de la institucion con la implementacion del
Modelo de Atencion, mediante estrategias que incluyen el fortalecimiento de la red
de servicios, la optimizacion de procesos administrativos y asistenciales, asi como
la capacitacion continua del talento humano en salud. Mantener este ritmo de trabajo
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permitira no solo cumplir las metas proyectadas, sino también mejorar la calidad,
oportunidad y continuidad de los servicios para los afiliados, garantizando asi la
sostenibilidad del SSFM.

3.2.2 Porcentaje de comités gestionados para el subsistema de salud de las
fuerzas militares

¥ Medicion del Indicador

Tabla 16. Porcentaje de comités gestionados para el subsistema de salud de las
fuerzas militares

Indicador: Porcentaje de comités gestionados para el subsistema de salud de las
fuerzas militares

I W o] oeserpoor [ oo | _vew | itom | i |
NUmero de comités
V1 .
ejecutados
NUmero de comités
proyectados

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Eficacia 80% ® 80% ® 9%
V2

£ Andlisis del Indicador:

El cumplimiento y superacion de la meta en el segundo trimestre evidencia un
compromiso del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, con la mejora
continua y la calidad en la prestaciéon de servicios de salud dentro del subsistema
de las fuerzas militares.

Alcanzando un 95%, se refleja un incremento en la eficacia de la gestién de comités
permitiendo identificar oportunidades de mejora en la calidad en la atencion, la ética,
la seguridad del paciente, la gestion del riesgo, entre otros, asi como la intervencion
eficaz a la implementacion de acciones de mejoramiento para el fortalecimiento de
la prestacion de servicios de salud.

3.2.3 Proporcion de vigilancia de acciones inseguras en la prestacion de
servicios de salud.

2 Medicion del Indicador

Tabla 17. Proporcion de vigilancia de acciones inseguras en la prestacion de servicios
de salud.

Indicador: Proporcién de vigilancia de acciones inseguras en la prestacion de servicios

d Namero total de acciones

inseguras gestionadas

Numero total de acciones
inseguras detectadas

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.
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¥ Andlisis del Indicador:

Se evidencia una mejora significativa en la gestion de las acciones inseguras por
medio del planteamiento y ejecucidn de acciones de mejoramiento, correctivas y la
implementacién de barreras de seguridad, con el fin de evitar la ocurrencia y
reincidencia de las acciones inseguras durante la atencion en salud de los usuarios
del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, segun la informacion recopilada
durante el 1 y Il Trimestre de la actual vigencia se tiene una eficiencia del 87.86%.

3.2.4 Cumplimiento de los Planes de Mejoramiento Institucionales de los
Indicadores para el Monitoreo de la Calidad en Salud.

¥ Medicion del Indicador

Tabla 18. Cumplimiento de los Planes de Mejoramiento Institucionales de los
Indicadores para el Monitoreo de la Calidad en Salud.

Indicador: Cumplimiento de los Planes de Mejoramiento Institucionales de los

Indicadores para el Monitoreo de la Calidad en Sal

.
NUmero de actividades cumplidas de
Planes de Mejoramiento Institucionales

WAL de Indicadores para el Monitoreo de la
Calidad en Salud. L
0, 0, [ ] 0,
Numero total de actividades formuladas B 100%
V2 en Planes de Mejoramiento

Institucionales de los Indicadores para el
Monitoreo de la Calidad por Fuerza)

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.
¥ Andlisis del Indicador:
Acorte | Semestre 2025, las Direcciones de Sanidad EJC- ARC y la JEFSA
proyectaron 62 actividades reflejadas en los Planes de Mejoramiento Institucionales
asi:
DISAN EJC:

| Trimestre: Se proyectaron 20 actividades
Il Trimestre: Se proyectaron 13 actividades

Tabla 19. Cumplimiento Indicadores de Calidad en Salud DISAN EJC.

Nombre del Indicador Cumpllmlento Cumpllmlento

Oportunidad de la asignacion de citas en la consulta Médica

® 100% 2 ® 100%
General global
Oportumde}d en la asignacion de citas en la consulta de 3 ® 100% 2 ® 100%
Odontologia General
Oportunidad en la Referencia del Establecimiento de Sanidad 1 ® 100% ) :

Militar a la Red Externa
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Nombre del Indicador Cumpllmlento Cumpllmlento

Proporcion Cancelacion Cirugia Programada ® 100%
Tiempo Promedio de espera para la asignacion de cita de

. s - () 0
Cirugia General 1 v
Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de 1 ® 100% 1 ® 100%
Pediatria
T|_empo prgmedlo de espera para la asignacion de cita de 1 ® 100% ) :
Ginecologia
Tlemp_o promedio de espera para la asignacion de cita de 1 ® 100% 1 ® 100%
Medicina General
Tiempo promedio de espera para la asignacion cita de 1 ® 100% ) :
medicina interna
'(I;lgmpo_ p_romedlo de espera para la asignacion de cita de 1 ® 100% 1 ® 100%

stetricia
Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de ® 100% ® ®
Odontologia General B 1 e
Tiempo promedio de espera para la atencién del paciente 1 ® 100% 1 ® 100%
clasificado como (Triage II) °
Oportunidad de entrega de medicamentos pendientes Acuerdo 1 ® 100% 1 ® 100%
080 de 2022 (Moléculas) °
Oportunidad de entrega de medicamentos Acuerdo080 de 1 ® 100% ) }
2022 (Moléculas)
Tasa de Satisfaccién Global 1 ®100% 1 ® 100%
Proporcion de quejas resueltas antes de 15 dias 1 ® 100% - -
Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados - - 1 ® 100%

Fuente: Formato Seguimiento al Indicador de Eficacia a los Planes de Mejoramiento Institucionales
DIGSA - DISAN EJC.

DISAN ARC:
Para el | Semestre 2025 la DISAN ARC proyecto actividades asi:

| Trimestre: 10 actividades
Il Trimestre: 15 actividades

Tabla 20. Cumplimiento Indicadores de Calidad en Salud DISAN ARC.

Nombre del Indicador Cumpllmlento Cumplimiento

Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de

0, 0,
Medicina General- HONCAC ® 100% ® 100%
('_)lg(’)\lriljgldad en la asignacion de citas de Medicina General - 1 ® 100% 2 ® 100%
Oportunidad en la asignacion de citas de Medicina General - ) } 1 ® 100%
DMCOV
CD)’[\JAOBrtggdad en la asignacion de citas de Medicina General - } 1 ® 100%
Oportunidad en la asignacion de citas de Medicina General -
UBACR 2 ® 100% - -
gly\)/lcr_rltzugldad en la asignacion de citas de Medicina General - 2 ® 100%
Sgc’)\lr*gdad en la asignacion de citas de Odontologia General - 1 ® 100% 2 ® 100%
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Nombre del Indicador Cumpllmlento Cumplimiento

Oportunidad en la asignacién de citas de Odontologia General -

UBACR 1 ®100%

(D)’l\)/locrtcl;gdad en la asignacion de citas de Odontologia General - 3 ® 100% 3 ® 100%
Oportunidad en la asignacion de citas de Odontologia General -

DMBOG - 1 ®100%
Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de 5 1 ® 100%

Pediatria - DMCOR
Fuente: Formato Seguimiento al Indicador de Eficacia a los Planes de Mejoramiento Institucionales
DIGSA — DISAN ARC.

JEFATURA DE SALUD:

Para el | Semestre 2025 la Jefatura de Salud Aeroespacial proyecto las siguientes
actividades:

| Trimestre: 2 actividades
Il Trimestre: 2 actividades

Tabla 21. Cumplimiento Indicadores de Calidad en Salud DISAN JEFSA.

Nombre del Indicador Cumplimiento Cumplimiento

Tiempo de espera en consulta medicina especializada de

L 2 ® 100% = =
pediatria
Oportunidad de la asignacién de citas en consulta de Medicina 1 ® 100%
General
Tiempo de Espera en Consulta Medicina General - 1 ® 100%

Fuente: Formato Seguimiento al Indicador de Eficacia a los Planes de Mejoramiento Institucionales

DIGSA — JEFSA. '/

\\PV
‘*\
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3.2.5 Porcentaje de cumplimiento de los Planes de Mejoramiento
Institucionales de Capacidad Tecnolégicay Cientifica por Fuerza.

2 Medicion del Indicador

Tabla 19. Porcentaje de cumplimiento de los Planes de Mejoramiento Institucionales de
Capacidad Tecnoldgica y Cientifica por Fuerza.

Indicador: Porcentaje de cumplimiento de los Planes de Mejoramiento Institucionales de
Capacidad Tecnol6gica y Cientifica por Fuerza.

Variables Descripcion Fuerza i) I Trim Il Trim
Anual

Numero de actividades cerradas

del Plan de Mejoramiento EJERCITO 90% @18% Desarrollo
V1 Institucional de Capacidad
Tecnolégica y Cientifica por
Fuerza -
ARMADA 90% @429  Desarrollo

NUmero total de actividades
formuladas en el Plan de

V2 Mejoramiento Institucional de En
Capacidad Tecnolégica  y JEFSA 90% @13% Desarrollo
Cientifica por Fuerza

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

£ Andlisis del Indicador:

Avance del 18%, del Plan de Mejoramiento Institucional de Capacidad Tecnoldgica
y Cientifica (2024-2025) DISAN EJC, observandose un avance en los Estandares
de Dotacion, Procesos Prioritarios e Infraestructura, avance del 42%, del Plan de
Mejoramiento Institucional de DISAN ARC (2024-2025) corresponde al con avances
en los criterios definidos para los estandares de Medicamentos, Procesos
Prioritarios e Infraestructura y Talento Humano, la Jefatura de Salud obtuvo un
avance del 13% del Plan de Mejoramiento (2024-2025) para los estandares de
Talento Humano, Procesos Prioritarios, Dotacion e Infraestructura.

Los datos del indicador de Porcentaje de Cumplimiento de Planes de Mejoramiento
de Capacidad Tecnolégica y Cientificadel Il Trimestre 2025 por Fuerza, se
reportaran una vez se realice el seguimiento a los soportes documentales remitidos
por cada Direccién de Sanidad y Jefatura en las fechas indicadas en la Directiva
Permanente Radicado N°0124006440602/ MDN-COGFM-JEMCO-DIGSA-SUBSA-
GRUAS-ARCAS 26 junio 2024 "Actualizacién Directrices Componente de
Capacidad Tecnolégica y Cientifica del Subsistema de Salud de las Fuerzas
Militares", Anexo N°3, asi:

2 Envio de los soportes documentales en PDF y Formato de Plan de
Mejoramiento y seguimiento Sistema de Calidad en Salud SSFM-DIGSA de
la Fuerza correspondiente, del Il Trimestre (abril, mayo y junio) 2025 en las
siguientes fechas (19 al 29) de agosto del 2025.
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< Seguimiento a los Planes de Mejoramiento institucional de Capacidad
Tecnolodgica y Cientifica, de cada Fuerza, en el formato correspondiente
del Il Trimestre (abril, mayo y junio) 2025, en las siguientes fechas (1 al 19)
de septiembre del 2025.

3.2.6 Gestién de eventos e incidentes serios y no serios asociados a
dispositivos médicos
¥ Medicion del Indicador

Tabla 20. Gestion de eventos e incidentes serios y no serios asociados a
dispositivos médicos

Indicador: Gestion de eventos e incidentes serios y no serios asociados a
dispositivos médicos.

i Numero total de eventos e

V1 incidentes serios y no serios
gestionados.

Eficiencia 80% @®75% @86%

Ndmero total de eventos e
V2 incidentes serios y no serios
detectados.

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.
© Analisis del Indicador:

El resultado del indicador se presenta acorde al consolidado de los eventos e
incidentes en el SSFM de la siguiente manera: Incidentes/Eventos serios y no serios
cerrados: 75%, Incidentes/Eventos serios y no serios en desarrollo: 15%, Casos sin
avance: 10%

En el primer trimestre de la vigencia 2025 se realiza verificacion de los incidentes y
eventos adversos reportados por las fuerzas, mediante formato de consolidacion de
acciones inseguras en salud SSFM.

Para el segundo trimestre del 2025, se realiza verificacion del formato de acciones
inseguras del SSFM, donde se evidencian un total de 7 reportes relacionados con
los dispositivos médicos de los cuales 6 se encuentran cerrados, por tal motivo se
evidencia un 86% de cumplimiento en relacién con el indicador.
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3.2.7 Porcentaje de Mantenimiento para fortalecimiento de la dotacion
biomédica en el SSFM.

2 Medicion del Indicador

Tabla 21. Porcentaje de Mantenimiento para fortalecimiento de la dotacion
biomédica en el SSFM.

Indicador: Porcentaje de Mantenimiento para fortalecimiento de la dotacion
biomédica en el SSFM.

=

Vi NUmero visitas de mantenimiento

ejecutadas AVANCE
Eficiencia 85% 389
V2 NUmero visitas de mantenimiento @ 38%
programados

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.
¥ Andélisis del Indicador:

En el primer semestre del 2025 se realiza seguimiento de la gestion de la tecnologia
a través de los mantenimientos preventivos programados, evidenciando un avance
en la consolidacion de la informacién inicial relacionandose los porcentajes de
cumplimiento de los mantenimiento programados y ejecutados; en primera fase de
consolidacién se identifica un cumplimiento por parte de DISAN ARC del 38%
asociado a la intervencién de 1.500 equipos biomédicos de 1.871; se esta en espera
de la informacién para la consolidaciéon de las demas fuerzas (DISAN EJC y JEFSA)
para identificar el dato ponderado del SSFM a corte Il Trimestre 2025, lo anterior
teniendo en cuenta que las fechas estipuladas dentro del consolidado de plan de
accion corresponde a septiembre del 2025.

3.2.8 Porcentaje de auditorias

2 Medicion del Indicador

Tabla 22. Porcentaje de auditorias

Indicador: Porcentaje de auditorias

=

Vi Numero de auditorias DIGSA
realizadas en el semestre

Numero total de auditorias DIGSA
programadas en el semestre

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Efectividad 100% @100%
V2

2 Andlisis del Indicador:

Mediante la ejecucion de (02) dos auditorias realizadas durante el primer semestre
de afio 2025, se logra realizar seguimiento a los servicios de salud ofertados a
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usuarios del SSFM, evidenciando hallazgos, oportunidades de mejora y generando
recomendaciones, que permiten al PSS o PTS mejorar sus procesos y garantizar
gue la prestacion de servicios de salud se oferte dando cumplimiento a estandares
minimos de calidad y cumplimiento de la normatividad.

3.2.8 Porcentaje de cumplimiento al programa de auditoria red externa del
SSFM.

¥ Medicion del Indicador

Tabla 23. Porcentaje de cumplimiento al programa de auditoria red externa del
SSFM

Indicador: Porcentaje de auditorias

d Vi Numero de auditorias realizadas a la

red externa contratada

Total, de auditorias proyectas para
la red externa contratada.

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Efectividad 75%  @100%
V2

¥ Andlisis del Indicador:

Mediante la ejecucion de (02) dos auditorias realizadas a la red externa (Hospital
Militar), durante el primer semestre de afio 2025, se logra realizar seguimiento a los
servicios de salud ofertados a usuarios del SSFM, evidenciando hallazgos,
oportunidades de mejora y generando recomendaciones, que permiten al PSS o
PTS mejorar sus procesos y garantizar que la prestacion de servicios de salud se
oferte dando cumplimiento a estandares minimos de calidad y cumplimiento de la
normatividad.

3.2.9 Porcentaje de cumplimiento implementacion AMEC

2 Medicion del Indicador

Tabla 24. Porcentaje de cumplimiento al programa de auditoria para el
mejoramiento de la Calidad del SSFM

Indicador: Porcentaje de cumplimiento implementacién AMEC

Vi Numero de actividades resueltas de
AMEC.

) - Efectividad 85% @100%
q N Numero total de actividades
formuladas AMEC.

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.
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2 Andlisis del Indicador:

La auditoria para el mejoramiento de la calidad en el SSFM permitio fortalecer la
calidad de la atencion, por medio de la formulacién de planes de mejoramiento y
actividades que aportan a la implementacion del Sistema de Calidad en Salud del
SSFM, los cuales fueron cumplidos por cada una de las Fuerzas y a la fecha la ruta
critica del AMEC se encuentra cerrada para iniciar una nueva implementacién. Sin
embargo, desde el Sistema de Calidad en Salud del SSFM, se busca cambiar la
normatividad vigente y dar un nuevo enfoque a este con el fin de fortalecer la calidad
en la prestacion de los servicios de salud.

3.3 Grupo Prestacion y Operacion de Servicios de Salud (GROSD)

3.3.1 Oportunidad de la referencia del usuario a una institucién de mayor
complejidad.

2 Medicion del Indicador

Tabla 25. Oportunidad de la referencia del usuario a una institucion de mayor complejidad.

Indicador: Oportunidad de la referencia del usuario a una institucién de mayor complejidad.

N

Numero de referencias realizadas

q W dentro del tiempo establecido N
E __ Eficacia 90% @ 950 @ 96%
Numero Total de  Referencias

vz realizadas

Fuente: Matriz traslados reportada por las Direcciones de Sanidad EJC-ARC y JEFSA

¥ Andlisis del Indicador:

Se realiz6 el andlisis mediante informes de retroalimentacién a cada Fuerza, donde
se verifica el cumplimiento de la meta y el objetivo de la referencia de los usuarios
en el tiempo estipulado por la normatividad vigente a un nivel de mayor complejidad,
la cual se evidencia un resultado para el trimestre del 96% en el indicador,
evidenciando una mejora como resultado a la resolutividad en las referencias
realizadas a los usuarios del SSFM.




3.3.2 Oportunidad Autorizaciones al usuario a una institucion de mayor
complejidad.

2 Medicion del Indicador

Tabla 26. Oportunidad de la autorizacién de Servicios.

Indicador: Oportunidad Autorizaciones al usuario a una institucién de mayor complejidad

~—

q Numero de autorizaciones generadas
dentro del tiempo establecido
P . Eficacia 90% Q®97% @®97%
V2 Numero Total de autorizaciones
generadas

Fuente: Reporte Solicitudes y Autorizaciones Modulo SALUD.SIS Il trimestre 2025
¥ Analisis del Indicador:

Los tiempos de respuesta se mantienen oportunamente durante el semestre,
generando las autorizaciones dentro de los tiempos establecidos por la normatividad
legal vigente, con una oportunidad del 97%.

3.3.3 Porcentaje Demanda insatisfecha

e Mediciéon del Indicador

Tabla 27. Porcentaje Demanda insatisfecha

Periodicidad Umg;ﬁ%ge Especialidad Il Trimestre

Trimestral Efectividad 10% Porcentaje Medicina general 57% @ 15%

Trimestral Efectividad 10% Porcentaje Odontologia 47% ©2,4%

Trimestral Efectividad 10% Porcentaje  Medicina interna 43.4% @ 265%

Ginecobstetricia

19% @ 0,5%
(embarazo)

Trimestral Efectividad 10% Porcentaje

Trimestral Efectividad 10% Porcentaje  Cirugia general 19.8% @ 6,2%

o
([
-— ¢
q Trimestral Efectividad 10% Porcentaje  Ginecobstetricia @ 33.3% ©16,09%
o
(]
(]

Trimestral Efectividad 10% Porcentaje Pediatria 26.4% @ 4,1%

Fuente: Elaboracion Propia GROSD.
Analisis del Indicador:

Durante el primer semestre 2025, se cumple con la meta establecida y se mejora en
el indicador de demanda insatisfecha en: Medicina General, Odontologia,
Ginecobstetricia Embarazo, Pediatria y Cirugia General; se deben realizar
estrategias que permitan mejorar los indicadores en Medicina Interna y Ginecologia.
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Acciones implementadas durante el periodo:

2 Seguimiento a la disponibilidad de citas en el SSFM.

2 Planes de contingencia en cada ESM para garantizar el acceso de manera
oportuna a los servicios de salud ofertados.

2 Mesas de trabajo con Direcciones de Sanidad EJC, ARC, Jefatura de Salud
FAC y representacion de ESM Bogota.

3.3.4 Porcentaje de disponibilidad oferta de servicios por nivel de
complejidad de acuerdo con normatividad vigente.

e Mediciéon del Indicador

Tabla 28. Porcentaje de disponibilidad oferta de servicios por nivel de
complejidad de acuerdo con normatividad vigente

Indicador: Porcentaje de disponibilidad oferta de servicios por nivel de

complejidad de acuerdo con normatividad vigente

.y—‘

V1 Total, de servicios ofertados por ESM /
Total, servicios que debe ofertar de Eficacia 100% @ 95 %
acuerdo con el componente de atencién

Fuente: Elaboracion Propia Grupo Prestacion de Servicios de Salud.

V2

e Analisis del Indicador:
Durante el primer semestre del afio en vigencia se identifco un porcentaje de
cumplimiento del 95 % es de aclarar que este porcentaje es del consolidado de todos

los ESM y UASO pertenecientes al SSFM a continuacion se relaciona grafica de los
porcentajes de acuerdo con cada DISAN EJC — DISAN ARC — JEFSA:

llustracion 2. Cumplimiento por Fuerza.

Cumplimiento Primer Semestre 2025

100 99 100
100 86 87 90

80

60

40

20

DISAN EJC DISAN ARC JEFSA
ESM W UASO

Fuente: Elaboracion Propia Grupo Prestacion de Servicios de Salud.
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3.3.5 Consumo de medicamentos

¥ Medicion del Indicador

Tabla 29. Consumo de medicamentos

Indicador: Consumo de medicamentos

Medicamentos dispensados
V2 Medicamentos solicitados
Fuente: Consorcio interventor SAMA

Eficacia 2% @ 0.92% ® 0,36%

¥ Andlisis del Indicador:

Se precisa que el consumo de medicamentos se ubico en 99,64%, con un porcentaje
asociado a medicamentos pendiente del 0,362%, el uso oportuno y constante de
medicamentos para tratamiento de enfermedades agudas y crénicas conlleva al
mejoramiento de la adherencia al tratamiento, con lo que se logra el control de la
enfermedad, el mejoramiento de calidad de vida y cumplimiento de obijetivos
terapéuticos, lo que a su vez disminuye el riesgo de sufrir complicaciones graves,
gue conlleven ah sobrecostos sanitarios a causa de reingresos hospitalarios,
utilizacién de alternativas farmacoterapéuticas mas avanzadas entre otras variables
gue afectan el costo integral de tratamientos.

3.3.6 Adherencia al programa de farmacovigilancia

¥ Medicion del Indicador

Tabla 30. Adherencia al programa de farmacovigilancia

Indicador: Adherencia al programa de farmacovigilancia

q Vi Total, de usuarios reportados por
farmacovigilancia Eficacia 20% 0,69%

V2 Total, de usuarios atendidos SF
Fuente: Base de Datos Reporte Farmacovigilancia.

¥ Andlisis del Indicador:

Se precisa que de la caracterizacion de los tipos de RAM presentadas, segun
reporte de usuarios por temas de farmacovigilancia, el cual corresponde a 0,69%
para el primer semestre 2025, en relacion con los 595.132 usuarios atendidos en el
servicio farmacéutico durante le mismo periodo, los reportes de farmacovigilancia
son la columna vertebral de la seguridad del paciente en relaciéon con los
medicamentos, la importancia radica en que permiten detectar, evaluar y prevenir
los riesgos asociados al uso de farmacos, la informacion recopilada a través de los
reportes ayuda con la caracterizacion y perfilamiento de los eventos con lo que se
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puede evaluar, si los beneficios de un medicamento siguen superando los riesgos
asociados a la utilizacion en la poblacion general.

3.4 Grupo de Salud Operacional (GRUSO)
3.4.1 Tasa heridos dentro y fuera del combate del personal militar SSFM

¥ Medicion del Indicador

Tabla 12. Tasa heridos dentro y fuera del combate del personal militar SSFM

Indicador: Tasa heridos dentro y fuera del combate del personal militar SSFM

| Sem | Sem

Numero de heridos dentro y

fuera de combate Tasa
Eficacia

Numero promedio de Variable

militares periodo
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

® 49,8 @558
V2

2 Andlisis del Indicador:

Durante el | semestre del 2025, se present6 un total de 1.245 casos de heridos; lo
gue corresponde a una tasa de 55,8 (por cada 10.000 militares se presentaron 56
heridos dentro y fuera de combate).

Con relacién al comportamiento especifico por tipo de evento de heridos, se tiene
una tasa de 44,5 heridos fuera de combate en el primer semestre del 2025; lo que
representa que, por cada 10.000 militares, se presentaron 44 casos de heridos fuera
de combate en las Fuerzas Militares. Asi mismo, en lo que respecta al analisis
comparativo entre el primer semestre afio 2024 y 2025, permite evidenciar que la
tendencia se mantiene en la tasa de heridos fuera de combate, ya que para el 2024
fue del 44,8 y para el 2025 del 44,5.

Por otro lado, con relacién al comportamiento especifico de los heridos en combate
en el primer semestre del 2025, la tasa fue de 11,3; lo que representa que, por cada
10.000 militares, se presentaron 11 casos de heridos en combate en las Fuerzas
Militares. El analisis comparativo entre el primer semestre del 2024 y 2025, permite
evidenciar que la tendencia aumenta en la tasa de heridos en combate, ya que para
el 2024 fue del 5,0 y para el 2025 del 11,3.
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3.4.2 Tasade muertos dentro y fuera del combate del personal militar SSFM.
¥ Medicién del Indicador

Tabla 13. Tasa de muertos dentro y fuera del combate del personal militar SSFM

Indicador: Tasa de muertos dentro y fuera del combate del personal militar SSFM

. L ) | Sem I Sem
Numero de Muertos dentro y
V1
fuera de combate
Numero promedio de
militares periodo

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Eficacia Variable @72 @ 7,4
V2

2 Andlisis del Indicador:

Se present6 un total de 164 casos de mortalidad, lo que corresponde a una tasa de
7,4 (por cada 10.000 militares se presentaron 7 muertos dentro y fuera de combate).

Con relacién al comportamiento especifico por tipo de evento de mortalidad, se tiene
en el 2025 una tasa de 4,9 muertos fuera de combate; lo que representa que, por
cada 10.000 militares, se presentaron 5 casos de muertos fuera de combate en las
Fuerzas Militares. Asi mismo, en lo que respecta al andlisis comparativo entre el
primer semestre 2024 y 2025, permite evidenciar que la tendencia disminuye en la
tasa de muertos fuera de combate, ya que para el 2024 fue del 5,9 y para el 2025
del 4,9.

La tasa de muertos en combate fue de 2,4; lo que representa que, por cada 10.000
militares, se presentaron 2 casos de muertos en combate en las Fuerzas Militares.
Asi mismo, para el analisis comparativo entre el primer semestre del 2024 y 2025,
permite evidenciar que la tendencia aumenta en la tasa de muertos en combate, ya
que para el 2024 fue del 1,3 y para el 2025 del 2,4.

3.5 Grupo Atencién al Usuario y Participacién Social (GRAPS)
3.5.1 Tasade PQRS

¥ Medicion del Indicador

Tabla 31. Tasa de PQRS.

Indicador: Tasa de PQRS.
~—

Numero de PQRS de prestacion de
V1 g . )

servicios de salud a nivel Nacional Eficacia 17 Q17 ® 16
V2 Total, de usuarios adscritos a nivel Nacional

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.
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Tabla 32. Variables del Indicador de Tasa.

Vigencia 2025
Numero de PQRS de prestacion de Total, de usuarios adscritos

Fallizel servicios de salud a nivel Nacional a nivel Nacional x 1.000 e
| Trimestre 10.901 632.306 17
Il Trimestre 9.985 630.048 16

Fuente: Grupo Atencién al Usuario y Participacién Social de la DIGSA.
B Andlisis del Indicador:

Para el Il trimestre de la vigencia 2025 se recibieron 10.182 requerimientos en total;
donde 9.985 fueron peticiones, quejas, reclamos y 197 fueron felicitaciones,
sugerencias, denuncias y peticion entre autoridades en el SSFM vy frente al censo
poblacional del Il trimestre de la vigencia 2025 donde se registran 630.048 afiliados;
se evidencia que por cada 1.000 afiliados 16 interponen un requerimiento. Teniendo
en cuenta el segundo trimestre de la vigencia anterior, pasé de 17 a 16 afiliados y
se sigue manteniendo el cumplimiento de la meta ya que es inferior o igual a 18.

Para la presente vigencia no se tienen en cuenta para el numerador de este
indicador las felicitaciones, sugerencias, denuncias y solicitudes, Unicamente se
tendran en cuenta las peticiones, quejas y reclamos (PQR).

3.5.2 Porcentaje de PQRS resueltas antes de 15 dias.

2 Medicion del Indicador

Tabla 33. Porcentaje de PQRS resueltas antes de 15 dias

Indicador: Porcentaje de PQRS resueltas antes de 15 dias

Requerimientos (Peticiones,
V1 quejas y reclamos) resueltos

antes de 15 dias
Requerimientos (Peticiones,

V2 guejas y reclamos) recibidos en
el trimestre)

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Eficacia  92% ® 35% ® 7%

Tabla 34. Variables del Indicador Porcentaje de PQRS resueltas antes de 15 dias

Peticiones, quejas y reclamos vigencia 2025 DIGSA, DISAN EJC, DISAN ARC y

JEFSA
Requerimientos Requerimientos
. eticiones, quejas eticiones, quejas .
ezl (rF:ecIamos) reqsuéltosy ré?:lamos) rec?bidjos gn PO
antes de 15 dias el trimestre
| Trimestre 5.805 6.793 85%
Il Trimestre 4.548 5.930 7%

Fuente: Grupo Atencion al Usuario y Participacion Social de la DIGSA.

y 4
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¥ Anélisis del Indicador:
Los resultados del segundo trimestre de la vigencia 2025, evidencian que de un total
de 5.930 Peticiones, Quejas y Reclamos (PQR), se cerraron en términos de ley
4.548 para un porcentaje de gestion del 77%, quedando 15 puntos porcentuales por
debajo de la meta.
3.5.3 Porcentaje de usuarios que conocen sus deberes y derechos.

¥ Medicion del Indicador

Tabla 35. Porcentaje de usuarios que conocen sus deberes y derechos.

Indicador: Porcentaje de usuarios que conocen sus deberes y derechos

Usuarios que conocen
sus deberes y derechos

Total, de usuarios
encuestados

Fuente: Elaboracién Propia Area de Desarrollo Institucional.

Efectividad 90% 95,80% ® 97,33%
V2

Tabla 36. Variables del Indicador de usuarios que conocen sus deberes y derechos

Porcentaje de usuarios que conocen sus deberes y derechos

. Usuarios que conocen sus Total, de usuarios .
Periodo Porcentaje
deberes y derechos encuestados
| Trimestre 4.246 4.432 95,80%
Il Trimestre 5.510 5.661 97,33%

Fuente: Grupo Atencion al Usuario y Participacion Social de la DIGSA.
¥ Anélisis del Indicador:
El segundo trimestre se cerré con un porcentaje de 97,33%, que comparado con el
segundo trimestre de la vigencia anterior aumentd 0,86 puntos basicos ya que el
porcentaje fue de 96,47%.

3.5.4 Porcentaje de satisfaccion global Sanidad Militar

2 Medicion del Indicador

Tabla 37. Porcentaje de satisfaccion global Sanidad Militar

Indicador: Porcentaje de satisfaccion global Sanidad Militar

i Numero de afiliados que
q Vi consideran  satisfechos con Ios

servicios de salud recibidos. Efectividad ~ 88% @ 95% ®97%

V2 Numero total de encuestados.
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.
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¥ Andlisis del Indicador:

Se mantiene un porcentaje alto en la satisfaccién global de los usuarios encuestados
en el Subsistema de Salud de las FFMM, se evidencia un aumento de dos puntos
porcentuales respecto al primer trimestre de 2025, pasando de un 95% a un 97%.
De igual manera, es importante mencionar que se aumentd la muestra para el
segundo trimestre de la vigencia 2025 vy el total de afiliados que participaron en la
encuesta duplicé el del segundo trimestre del 2024.

Tabla 38. Variables del indicador Porcentaje de satisfaccion global Sanidad Militar

- N° de afiliados que se consideran satisfechos con Numero total de o
Periodo A -~ %
los servicios de salud recibidos encuestados

| Trim 2025 4.221 4.432 95%
| Trim 2024 2.139 2.275 94%
Il Trim 2025 5.498 5.661 97%
Il Trim 2024 2.074 2.183 95%

Fuente: Area Costos y Estadistica de la DIGSA y Grupo Atencion al Usuario DIGSA.

3.5.5 Seguimiento alos compromisos en los espacios de participacidn social
por territorio.

¥ Medicion del Indicador

Tabla 39. Seguimiento a los compromisos en los espacios de participacién social por
territorio.

Indicador: Seguimiento alos compromisos en los espacios de participacion social por

territorio.
i Ndmero reuniones realizadas con
V1 asociaciones y veedurias en el seguimiento a
q los espacios de participacion social.
Ndmero de reuniones proyectadas con

V2 asociaciones y veedurias para el seguimiento
a los espacios de participacion social.

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Efectividad ~ 95% 100% @

2 Andlisis del Indicador:

Se programaron 29 espacios de participacién ciudadana en las Direcciones de
Sanidad Ejército, Naval y Jefatura Salud; donde la Direccion de Sanidad Ejército
convocd por cada una de sus regionales de manera trimestral un espacio de
participacion, para un total de 24 espacios, Sanidad Naval convoco 2, uno en cada
trimestre y de igual manera, la Jefatura Salud convoc6 de manera trimestral 2 y una
adicional, para un total de 3 en el semestre. Se cumplié la programacion de los
espacios participativos al 100%.
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3.5.6 Percepcion de los usuarios respecto a la humanizacién del servicio de
salud en los ESM.

2 Medicion del Indicador

Tabla 40. Percepcion de los usuarios respecto a la humanizacion del servicio de salud
en los ESM

Indicador: Percepcion de los usuarios respecto a la humanizacion del servicio de salud
en los ESM

d NUmero de usuarios satisfechos con

atencion humanizada en el servicio de salud

Total, de usuarios encuestados en percepcion
de la humanizacién del servicio de salud

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Efectividad 90% 97,439
V2

2 Andlisis del Indicador:

En la busqueda de promover la cultura de humanizacion en la prestacion de los
servicios de salud del SSFM, se realizaron diferentes actividades que tienen como
fin mejorar el trato que se da a los afiliados en la prestacién del servicio. Es por esto
por lo que, se realizé la encuesta de percepcion respecto a la humanizacion del
servicio, donde para el primer semestre de la vigencia 2025 sus resultados
evidencian un 97,43% de satisfaccion, mejorando los resultados respecto a los dos
semestres anteriores: primer semestre 2024 que fue de 90,90% y segundo semestre
2024 91.01%.

Para este primer semestre de la vigencia 2025, se evidencia que de 1.011 afiliados
gue participaron en la encuesta, 985 (97,43%) se sienten satisfechos respecto a la
humanizacién del servicio.

3.6 Grupo Gestion de Afiliaciones (GRUGA)

3.6.1 Usuarios inactivados en Base Datos SSFM por causales de extincién
de derechos

¥ Medicion del Indicador

Tabla 41. Usuarios inactivados en Base Datos SSFM por causales de extincion de derechos

Indicador: Usuarios inactivados en Base Datos SSFM por causales de extincion de

derechos

Numero de. Afiliados
' Inactivados en el Periodo
N Numero Total de Afiliados al
Final del Periodo

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

y 4

Eficacia 93% @ 5,34% ® 0,76%
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¥ Andlisis del Indicador:

El Grupo Gestion de la Afiliacibn como garante del acceso a los servicios de salud
del SSFM a través del proceso de afiliacion, realizé en el | Semestre de 2025 el
control de los afiliados y beneficiarios a quienes se les extinguié el derecho a
pertenecer al mismo conforme a las causales establecidas en la Ley 352 de 1997 y
la Resolucién 1651 de 2019 DIGSA, la meta establecida en el indicador es de 20%
con tendencia hacia abajo, sefialando que al final del semestre se realiz6 extincion
para 4.759 usuarios, lo que representa el 0,76% del total de afiliados con respecto
al periodo anterior, con lo cual se da cumplimiento de la meta establecida.

El resultado estd muy por debajo de la meta, lo cual es positivo, ya que indica una
efectiva permanencia y control de los afiliados dentro del sistema. Esto sugiere que
la mayoria de los usuarios mantienen su derecho de afiliacion conforme a la
normativa vigente.

3.7 Areade Comunicaciones Estratégicas y Gestion del Cambio (ARCOM)

3.7.1 Estadistica de publicaciones generadas de acuerdo a solicitudes de la
entidad

2 Medicion del Indicador

Tabla 42. Estadistica de publicaciones generadas de acuerdo a solicitudes de la entidad

Indicador: Estadistica de publicaciones generadas de acuerdo con solicitudes de la

entidad
-—
q V1 Publicaciones Generadas .
Eficacia 100% @ 100% @100%

V2 Solicitudes de la entidad
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

¥ Andlisis del Indicador:

Este indicador permite evidenciar el volumen de solicitudes generadas al area vy el
nivel de respuesta evidenciando el flujo de necesidades que se va presentando para
el fortalecimiento de la prestacion de los servicios de salud en SSFM, para los dos
primeros trimestres del afio estan en 100% dentro del comparativo, evidenciando un
incremento entre los 48 requerimientos del primer trimestre y los 62 del segundo de
acuerdo a los picos de solicitudes ocasionados por épocas especificas que
requieren mas atencion frente a recomendaciones, o situaciones epidemiologicas
de impacto, o actividades propias del ejercicio de la salud.
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3.7.2 Relacionamiento de los usuarios con los canales digitales vigentes en
la entidad

2 Medicion del Indicador

Tabla 43. Relacionamiento de los usuarios con los canales digitales vigentes en la
entidad

Indicador: Relacionamiento de los usuarios con los canales digitales vigentes en la
entidad

(suscritos + visitantes +
V1+V2+V3 seguidores) de acuerdo con Eficacia  Variable @17.178 ® 17.310
el canal.

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

£ Andlisis del Indicador:

Se evidencia un crecimiento leve en la cantidad de usuarios que se conectan
directamente a los canales digitales habilitador por la entidad, sin embargo, se
mantiene la tendencia de aumento a seguidores como estrategia de sostenimiento
y fortalecimiento de los canales digitales, para el caso de los canales que permiten
seguir como es el caso de Facebook y Twitter.

3.7.3 Impacto de las publicaciones de las redes sociales

¥ Medicion del Indicador

Tabla 44. Impacto de las publicaciones de las redes sociales

Indicador: Impacto de las publicaciones de las redes sociales
—l_,
visvo+yg (Comentarios + reacciones  phoovia  variable @ 1.898 2 @ 3.327
compartidas + clics)

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

2 Andlisis del Indicador:

El crecimiento exponencial de este indicador obedece al ejercicio informativo que
tiene mayor contundencia en el segundo semestre y al andlisis general de la
anualidad, que permite evidenciar conforme pasan los meses del afio, una mayor
visualizacion de los contenidos de la entidad a través de sus canales digitales, como
fuentes oficiales de informacién y seguimiento.
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3.7.4 Percepciones generadas de las actividades de Gestién del Cambio

Medicién del Indicador

Tabla 45. Percepciones generadas de las actividades de Gestion del Cambio

Indicador: Percepciones generadas de las actividades de Gestién del Cambio

—k

Percepmones posmvas
V2 Participantes
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Eficacia 100% 73.4% 61%

Anédlisis del Indicador:

En cuanto al indicador de percepcién de Gestion del Cambio para el ler trimestre
de la vigencia 2025 se observo que este se ubicé en un 73.04%, logrando una
participacion significativa de personal en las encuestas realizadas, las cuales
reportaron sentirse a gusto con las estrategias ejecutadas en el proceso de Gestion
del Cambio en el ler trimestre del afio; para el Il trimestre se observdé una
disminucion de la percepcion del personal que particip6 en las mencionadas
encuestas lo cual afect6 el porcentaje del indicador; sin embargo el personal indicé
gue estan de acuerdo con las estrategias implementadas y sugieren continuar con
estas actividades complementadas con mas actividades presenciales.

3.8 Grupo de Talento Humano (GRUTH)
3.8.1 Porcentaje de ejecucion del Plan de Capacitacion.
¥ Medicién del Indicador
Tabla 46. Porcentaje de ejecucion del Plan de Capacitacion.

Indicador: Porcentaje de ejecucion del Plan de Capacitacion.

Numero de actividades ejecutadas del Plan
Institucional de Capacitacion.

d 0 100 %
q Numero total de actividades programadas en el S I ’
V2 L i
Plan Institucional de Capacitaciéon

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.
¥ Anaélisis del Indicador

Se logré desarrollar las diez (10) actividades programadas con un cumplimiento del
100%, reflejando una ejecucion eficiente y alineada con los objetivos estratégicos.
Este desempefio evidencia una planificacion adecuada y una implementacion
efectiva, contribuyendo significativamente al avance de los objetivos institucionales
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Fortaleciendo la iniciativa 3 - Accion 3.1 y en cumplimiento al producto; Plan de
educacién continua para fortalecer competencias técnicas del talento humano del
SSFM en Atencion Primaria en Salud y Gestidn del Riesgo en salud. en articulacién
con la Subdireccion de Salud, se llevaron a cabo una actividad en caminada a
fortalecer las competencias técnicas del talento humano del SSFM y se abordaron
diferentes capacitaciones orientadas al Modelo de Atencién Integral en Salud
(MATIS), asi:

v Definicién y concepto de la contratacion en servicios de salud para la red

externa.

Proceso autorizador de la Herramienta Tecnol6gica SALUD.SIS

Manejo integral de SAP como fuente de informacién (Ingreso y egreso de

insumos y materiales).

Manejo integral de SALUD.SIS mirada desde el registro de la historia clinica.

Manejo de SALUD.SIS mirada desde la parte administrativa para ingreso de

informacion.

v" Manejo del personal asistencial y administrativo de acuerdo con el tipo de
vinculacion laboral - Manejo de Acoso Laboral.

v
v

v
v

Las mismas estuvieron orientadas a Directores y Jefes de los Establecimientos de
Sanidad Militar, estas sesiones buscan fortalecer el liderazgo y la gestion
institucional, asegurando que los directivos cuenten con las herramientas
necesarias para cumplir sus funciones de manera eficiente y alineada con los
objetivos estratégicos.
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Iniciativa 4.

Fortalecimiento y modernizacién de la capacidad tecnoldgicay cientifica de la
red propia de la Sanidad Militar, Sanidad de la Policia Nacional y del Hospital
Militar Central.

Esta iniciativa, establece dos (2) indicadores de los cuales uno (1) es de eficacia y
el otro de efectividad, todos ellos en referencia a cada uno de los productos
proyectados y en alineacién a la iniciativa estratégica, con el fin de monitorear y
controlar la medicion de su gestion.

4.1 Areade Desarrollo Institucional (ARDEI)
4.1.1 Ejecucién de los recursos de inversion

¥ Medicion del Indicador

Tabla 47. Ejecucion de los recursos de inversion

Indicador: Ejecucidn de los recursos de inversion

\

Recursos  ejecutados
' proyecto _ Efectividad 100% @15.14% ® 26.85%
asignados por

Recursos
proyecto
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

V2

¥ Andlisis del Indicador:

Compromisos del 27% de la apropiacion vigente al cierre del 30 de junio de 2025
asi:

llustracion 3. Ejecucion Presupuestal de los Proyectos de Inversion.

EJECUCION PROYECTO (ESM - HONAC - SALUD.SIS) | SEMESTRE 2025
$28.648,04

$22.828,99

$7.691,15

$4.859,01 $4.319,05
$2.832,15

$1.333,41 $1.439,02
$1.439,02

$1.333,41

HONAC SALUD.SIS TOTAL
B APR.VIGENTE ® COMPROMISO ® OBLIGACION PAGOS

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.
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Desarrollo del estudio y propuesta de reestructuraciéon de la planta de
personal de Sanidad Militar, de la Sanidad de la Policia Nacional y del Hospital
Militar Central.

Esta iniciativa, establece dos (2) indicadores de tipo eficacia, todos ellos en
referencia a cada uno de los productos proyectados y en alineacion a la iniciativa
estratégica, con el fin de monitorear y controlar la medicion de su gestion.

5.1 Grupo de Talento Humano (GRUTH)

5.1.1 Porcentaje de ejecucion del Plan de Previsién de Recursos Humanos.

¥ Medicion del Indicador

Tabla 48. Porcentaje de ejecucion del Plan de Prevision de Recursos Humanos.

Indicador: Porcentaje de ejecucion del Plan de Prevision de Recursos Humanos

~—

Vi NUmero de nombramientos
' efectuados Eficacia 95% @ 87.95% ® 90%

V2 Ndmero total de vacantes
Fuente: Elaboracion Propia Grupo Talento Humano.
¥ Anélisis del Indicador:

De acuerdo con el indicador, se tiene una planta efectiva del 90%, con una variacién
positiva de 2.05 respecto al primer trimestre, lo que significa que se tiene el 10% de
vacantes pendientes por cubrir, la DIGSA adelanté en el mes de julio el comité de
aprobacion del Plan de Prevision de Recursos Humanos y actualmente se encuentra
a adelantando los tramites administrativos ante el Departamento Administrativo de
Funcion Publica y Ministerio de Defensa Nacional, para cubrir las vacantes.

A continuacion, se presenta la planta efectiva a 30 de junio de 2025, por empleos y
sus respectivas vacantes:

Tabla 49. Planta Efectiva a corte 30 de junio.

Empleos Total Provistos Vacantes
Servidores Misionales 710 655 55
Profesionales Defensa 95 71 24
Técnicos Servicios 358 347 11
Técnicos Apoyo Seguridad y Defensa 128 113 15
Auxiliar Servicios 167 161 6
Auxiliar para Apoyo Seguridad y Defensa 115 67
Director, Subdirector, Jefe Unidad Seguridad 5 4
Total 1.578 1.418

Fuente: Elaboracion Propia Grupo Talento Humano.
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Iniciativa 6.

Disefio, implementacién y desarrollo el sistema de costos y la estructuracion
del estudio técnico de suficiencia de recursos en cada Subsistema de Salud.

—

Esta iniciativa, establece seis (6) indicadores de las cuales tres (3) son de eficacia,
uno (1) de efectividad y dos (2) de producto, todos ellos en referencia a cada uno de
los productos proyectados y en alineaciéon a la iniciativa estratégica, con el fin de
monitorear y controlar la medicion de su gestion.

6.1 Grupo Sistema Integral de Informacibn — Tecnologias de la
Informacién y las Comunicaciones (SISAM)

6.1.1 Estabilidad de la operacion de la plataforma tecnoldgica

¥ Medicion del Indicador

Tabla 50. Estabilidad de la operacion de la plataforma tecnoldgica

Indicador: Estabilidad de la operacion de la plataformatecnologica

Numero de horas en operacion en el periodo 99.53% 98.64%
' V2 Numero de horas del periodo ] Ran ke ®

Fuente: Elaboracion Propia Grupo Aseguramiento en Salud.

£ Andlisis del Indicador:

Primer Trimestre: Teniendo en cuenta el log de registro de incidentes del Sistema
de Informacion gestionado por el Area de Infraestructura y Operaciones se registra
dos (2) incidentes dentro del trimestre evaluado, correspondiente a categoria Tables
Space Base de Datos, el tiempo que registra de no disponibilidad corresponde a
10.20 horas. De acuerdo al indicador Estabilidad de la operacion de la plataforma
tecnoldgica, mantuvo una operacion del 99,53%.

<2 Numerado: 10.20 horas
2 Denominador: 2160 Horas del Trimestre

Segundo_Trimestre: Teniendo en cuenta el log de registro de incidentes del
Sistema de Informacion gestionado por el Area de Infraestructura y Operaciones se
registra trece (13) incidentes dentro del trimestre evaluado, correspondientes a las
categorias: Tables Space Base de Datos, Tiempos de Respuesta Altos de la BD,
Lentitud Servicios SALUD.SIS, Error Base de Datos, Caida general de la base de
datos productiva de SALUD.SIS, el tiempo que se registra de no disponibilidad
corresponde a 29.40 horas. De acuerdo al indicador Estabilidad de la operacion de
la plataforma tecnoldgica se mantuvo en operacién en un 98.64%.

2 Numerador: 29.40 horas no disponibilidad Sistema de Informacién
2 Denominador: 2160 Horas del Trimestre
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6.1.2 Nivel de Avance implementacion del Modelo de Gestion y Gobierno TI.

¥ Medicion del Indicador

Tabla 51. Nivel de Avance implementacion del Modelo de Gestion y Gobierno TI.

Indicador: Nivel de Avance implementacion del Modelo de Gestién y Gobierno TI.

de

d Numero actividades
q V1 ejecutadas de la hoja de
ruta Eficacia 100% ® 20% ©42.86%
V2 Namero total de actividades
programadas

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.
@ Analisis del Indicador:

Durante el periodo evaluado, se programaron un total de 15 actividades en la hoja
de ruta, en relacion con la gestion y desarrollo del Implementacion Modelo de
Gestion y Gobierno TI. Dando un avance del 42.86 % de avance.

Para la vigencia del 2025 en la implantacién del modelo de Gestién y Gobierno TI,
se lleva a cabo el seguimiento a la implementacion de la hoja de ruta donde se
programaron 35 actividades para desarrollar durante el en este segundo trimestre
se programaron 15 actividades.

6.1.3 Nivel de Avance Actividades Plan de Transformacién Digital.

¥ Medicion del Indicador

Tabla 52. Nivel de Avance Actividades Plan de Transformacién Digital.

Indicador: Nivel de Avance Actividades Plan de Transformacién Digital

-

q Vi Ndmero actividades
ejecutadas — Eficacia  100% @ 12% 44%
V2 Numero total de actividades
programadas

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.
¥ Anadlisis del Indicador:

Dentro del Hoja de Ruta consolidada por el Grupo SISAM y Gestidén de la
Informacion se establecieron 10 actividades para el segundo trimestre con un
cumplimiento de 8 actividades, teniendo en cuenta la meta establecida para el
segundo trimestre de un total acumulado de 14 actividades de las cuales solo se
cumplieron 11 actividades, que corresponden a un avance del 44% del total de la
vigencia. Se esta realizando la Propuesta del plan de cultura y apropiacion con un
componente de alfabetizacion digital.
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6.2 Grupo Gestion de la Informacién (GRUGI)
6.2.1 Avance implementacion Modelo Gobierno de Datos

2 Medicion del Indicador

Tabla 53. Avance implementacion Modelo Gobierno de Datos

Indicador: Avance implementacion Modelo Gobierno de Datos

Vi Numero actividades

ejecutadas
' Eficacia 55% @ 25.26% ® 3053

NUumero de actividades
V2
programadas

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

2 Andlisis del Indicador:

58 actividades desarrolladas al corte 31 de junio de 2025 que corresponden al
30,53%, lo que representa 10 actividades mas, ejecutadas durante el Il trimestre de
2025, la meta para la vigencia es llegar al 55% de actividades ejecutadas de la Hoja
de Ruta para la Implementacién del Modelo de Gobierno de Datos en la DIGSA, al
primer trimestre se ejecutaron uno total de 48 actividades llegando al 26,25% y para
el segundo trimestre se ejecutaron 10 actividades para un total de 58 actividades,
obteniendo un avance de implementacion del 30.53%.

Tabla 54. Actividades Desarrolladas al | Semestre 2025.

ACTIVIDADES Il TRIMESTRE 2025
ACTIVIDADES

Socializacion Gobierno del Informac!c?n GRUGI semanal
Dato Infor‘mauon GRUGI mensual
Actualizar el Glosario de Negocio DIGSA, version 2
Realizar capacitaciones Gobierno de Datos segiin programacion para la vigencia 2025
Elaborar y ejecutar estrategia de Gestion del Cambio para el Gobierno de Datos
Realizar seguimiento a la implementacién de la Hoja de Ruta del Modelo de Gobierno de Datos DIGSA, vigencia 2025
Informe trimestral ejecucién de actividades Plan de Capacitacion Gobierno de Datos DIGSA 2025
Indicadores PROGI
Seguimiento trimestral a elaboracién de Fichas Técnicas formatos DIGSA 2025
Elaborar Ecosistema de Datos DIGSA, version 1.
Documentar el Procedimiento de Datos Abiertos DIGSA.
Elaborar el Plan de Apertura de Datos Abiertos, version 1.
Elaborar Catélogo de Dispositivos e Insumos Médicos, version 1
Depurar los datos registrados en los sistemas de informacion referente a los equipos biomédicos
Realizar seguimiento trimestral a la Calendarizacion, segun Flujo de Informacién DIGSA 2024 - 2025
Realizar seguimiento trimestral a la Calendarizacion, segun Flujo de Informacién DIGSA 2025
Realizar el seguimiento semanal a la Calendarizacién DIGSA 2024 - 2025
Realizar el seguimiento semanal a la Calendarizacion DIGSA 2025
Realizar seguimiento trimestral a la ejecucion de actividades del PETI DIGSA 2025
Fuente: Elaboracion Propia Grupo Gestion de la Informacion.
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Disefio, implementacion y desarrollo el sistema de costos y la estructuracion 2.03%
del estudio técnico de suficiencia de recursos en cada Subsistema de Salud.

Esta iniciativa, establece seis (7) indicadores de las cuales uno (1) es de eficacia,
dos (2) de eficiencia, uno (1) de efectividad y tres (3) de producto, todos ellos en
referencia a cada uno de los productos proyectados y en alineacion a la iniciativa
estratégica, con el fin de monitorear y controlar la medicién de su gestién.

7.1 Areade Costos y Estadistica (ARCYE)
7.1.1 Centros de costo con criterio de distribucion de costo real CUPS.

¥ Medicion del Indicador

Tabla 55. Centros de costo con criterio de distribucién de costo real CUPS.

Indicador: Centros de costo con criterio de distribucién de costo real CUPS

b

Ndmero de centros de costo
con criterio de distribucion Eficiencia 100% @ 100%
V2 Total, centros de costo

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

V1

2 Andlisis del Indicador:

Para el primer trimestre de la vigencia 2025, 63 especialidades reportaron
produccion en CUPS con criterio de distribucion acertado utilizando la ponderacion
del factor utilizado en el Manual Tarifario SOAT (UVT).

De igual manera para los CUPS que no tienen homologacion con este manual de
referencia, se calcul6 el factor UVT para el CUPS con valor de referencia en la Nota
técnica del SGSSS o tarifa institucional (red externa).

Este ejercicio permiti6 a su vez identificar oportunidades de mejora en la informacién
generada en las fuentes del dato como son estructuras de centros de costos del
ERP SALUD (SAP) y reportes del RIPS a nivel nacional, requiriendo fortalecer la
cultura del registro por parte de los usuarios finales (personal asistencial y
administrativo) y la revision de paramétricas que afectan los reportes, aspectos que
se encuentran en revision con el Grupo SISAM, en cumplimiento a los criterios y
directrices del Modelo de Costos y a la normatividad del RIPS emitida por Minsalud.
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7.1.2 Porcentaje de gasto de lared externa sustentado en RIPS.

©# Medicion del Indicador

Tabla 56. Porcentaje de gasto de la red externa sustentado en RIPS.

Indicador: Porcentaje de gasto de lared externa sustentado en RIPS

w—
q valor total de los RIPS de red

Vi1 externa reportados en el
periodo Efectividad 90%  ®73.35% N/D
Valor reportado en traza de
facturacion en el periodo

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

V2

Anédlisis del Indicador:

Se logro sustentar un 73.35% en el primer trimestre de 2025, con un valor total
reportado en el gasto por medio de RIPS de la Red Externa del SSFM que asciende
a $100,400,641,328 pesos, por otra parte, el total reportado en Facturacion fue de
$ 136,877,181,936 pesos.

Es un comportamiento acorde a los problemas presentados en la transicion a la
normatividad contenida en la resolucion 2275 de 2023 y a la resolucién 1884 de
2024, las cuales establecen los RIPS como soporte de facturacién y fijan el nuevo
formato de entrega de RIPS en el formato JSON.

Dado que actualmente el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, se
encuentra en la transicion al uso del habilitador tecnoldgico que permita hacer la
recepcion de este nuevo tipo de archivo y su respectiva conversion a Excel, los RIPS
ya radicados bajo el nuevo formato, no fueron tomados en cuenta en el calculo del
presente resultado. Se espera que, para el segundo trimestre del presente afio, el
resultado de este indicador tienda a mejorar.

Al segundo trimestre aun no se tienen los datos pertinentes para realizar el analisis
gue permitan identificar el gasto reportado por medio de RIPS de la Red Externa del
SSFM.
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Disefio, implementacion y desarrollo el sistema de costos y la estructuracién
del estudio técnico de suficiencia de recursos en cada Subsistema de Salud

8.1 Grupo Asuntos Legales (GRULE)
8.1.1 Total, conceptos de viabilidad juridico

2 Medicion del Indicador

Tabla 57. Total, conceptos de viabilidad juridico

Indicador: Total, conceptos de viabilidad juridico

—
q Sumatorios conceptos emitidos Eficacia 100%
Fuente: Elaboracion Propia Grupo Asuntos Legales.
¥ Anélisis del Indicador:

Para el primer semestre, se registraron 424 actuaciones, distribuidas en cuatro
categorias: actos administrativos, lineamientos, conceptos juridicos y normogramas.
Discriminados de la siguiente manera:

Tabla 58. Conceptos de Viabilidad Juridica.

Actos Administrativos 409 96.46%
Lineamientos 7 1.65%
Conceptos Juridicos 6 1.42%
Normogramas 0.47%
_

Fuente: Elaboracion Propia Grupo Asuntos Legales.

La mayor parte de estas actuaciones corresponde a actos administrativos (409), lo
gue representa una clara orientacion hacia la gestion operativa del talento humano
y los recursos institucionales. Esto incluye decisiones como nombramientos,
licencias, retiros, viaticos, entre otros. Su volumen evidencia una dindmica
administrativa activa.

En contraste, los lineamientos (7), los conceptos juridicos (6) y los normogramas (2)
tienen una participacion significativamente menor. Aunque en términos cuantitativos
su impacto es reducido, estas categorias son fundamentales para fortalecer la
seguridad juridica, la estandarizacion normativa y la prevencion de riesgos legales.
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Acrénimos

ADRES Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud

AMEC Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Salud
ARC Armada Nacional

ARCAS Area de Calidad en Salud

ATEUS Atencion al Usuario

ASIS Andlisis de Situacion de Salud

CACOM Comando Aéreo de Combate

CEC Costos y Estados de Cuenta

CSSMP Consejo Superior de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policia
Nacional

CTC Capacidad Tecnoldgica y Cientifica

CUPS Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud
DAFP Departamento Administrativo de la Funcién Publica
DIGSA Direccion General de Sanidad Militar.

DISAN Direccion de Sanidad

EIPSA Equipo Interdisciplinario de Profesionales de la Salud
EJC Ejército Nacional.

ESM Establecimiento de Sanidad Militar

GETH Gestion Estratégica de Talento Humano

GRAPS Grupo Atencion al Usuario y Participacién Socia
HOMIL Hospital Militar Central

JEFSA Jefatura Sanidad Fuerza Aérea

MATIS Modelo de Atencion Integral en Salud.

MDN Ministerio de Defensa Nacional.

MIPG Modelo Integrado de Planeacion y Gestion.

PETI Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacion
PGD Programa de Gestién Documental

PQRS Peticiones, Quejas, Reclamos y Sugerencias

RCCVM Ruta Cardio Cerebro Vascular y Metabdlica

RIAS Rutas Integrales de Atencion

SGA Sistema de Gestién Ambiental

SGSSS Sistema General de Seguridad Social en Salud
SG-SST Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

SIRECI Sistema de Rendicion Electronica de la Cuenta e Informes
SISPRO Sistema Integrado de Informacion de la Proteccién Social
SOGCS Sistema Obligatorio garantia de la Calidad en Salud

SSFM Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares

SSMP Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policia Nacional
UASO Unidades de Apoyo a la Salud Operacional

UPC Unidad de pago por capitacion

VIH Virus de Inmunodeficiencia Humana

—
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Descripcion

Comité Técnico
Cientifico

Dotacion
Biomédica

Estrategias

Farmacovigilancia

Malla de
Pertinencia

Modelo Integrado
De Planeaciéon Y
Gestion

Objetivo

Perfil Demografico

Perfil
Epidemioldgico

Plan de Accidn
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Organismo o junta cuya funcién primordial es analizar, para
su autorizacion, las solicitudes presentadas por los
meédicos tratantes de los afiliados, el suministro de
medicamentos que estdn por fuera del listado de
medicamentos del Plan Obligatorio de Salud.

Son todas las actividades realizadas para asegurar el buen
funcionamiento del equipo biomédico, involucrando
aquellas consideradas como de mantenimiento preventivo,
correctivo y verificacion de la calibracién, entre otras.
conjunto de acciones determinadas para alcanzar un
objetivo especifico.

es la ciencia y las actividades relativas a la deteccion,
evaluacion, comprensién y prevencion de las reacciones
adversas o0 cualquier otro problema de salud
relacionado con medicamentos o vacunas.

Garantia que los usuarios reciban los servicios que
requieren.

Herramienta que armoniza y articula las diferentes
estrategias, politicas y planes orientados al cumplimiento
de la mision y prioridades del gobierno, proporcionando
lineamientos para su implementacion e inclusion en el
ejercicio de la planeacién sectorial e institucional tanto
cuatrienal como anual.

Meta o fin ultimo hacia el cual se dirigen las acciones o las
operaciones de algun proyecto especifico.

Medida demogréafica para expresar la relacion de la
poblaciéon, en términos de edad, entre las personas
potencialmente activas y las personas potencialmente
dependientes.

Expresion de la carga de enfermedad (estado de salud) que
sufre la poblacion, y cuya descripcion requiere de la
identificacion de las caracteristicas que la definen. Entre
estas caracteristicas estan la mortalidad, la morbilidad y la
calidad de vida.

Refleja el encadenamiento de los productos, resultados,
metas e indicadores, a los objetivos especificos y al objetivo
general de cada politica, puntualizando los acuerdos y
compromisos de las entidades responsables 'y
corresponsables de las intervenciones y las formas de
articulacion intersectorial.
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Es un instrumento que debe reflejar la mision, vision,
objetivos, indicadores, estrategias y orientaciones
generales del sector y de la institucion para dar respuesta
a la politica econémica, social y ambiental que fueron
adoptadas por el Gobierno en el Plan Nacional de
Desarrollo.
Es la base de las politicas gubernamentales formuladas por
Plan Nacional De el presidente de la Republica, a través de su equipo de
Desarrollo Gobierno y plasma los temas y propuestas expuestas a los
colombianos durante su campafia electoral
Directriz o lineamiento general que sirve fundamentalmente
Politica para orientar la accion institucional y facilitar el proceso de
toma de decisiones.
Plan o proyecto organizado de las distintas actividades que
se ira a realizar.
Herramienta gerencial que tiene por objetivo principal
presentar el estado actual de uno o varios elementos de la
medicion (indicadores, planes, estrategias, iniciativas) de la
gestion.

Plan Estratégico

Programa

Tablero De Control
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