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Introduccion

El presente documento expone el avance en la ejecucion del Plan de Accion 2025 del
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM), aprobado mediante el Acuerdo N.°
092 del 28 de enero de 2025, “Por el cual se define el Plan de Accidn para la vigencia 2025
del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares y del Subsistema de Salud de la Policia
Nacional”.

Este documento presenta el avance de cada iniciativa estratégica, detallando el desarrollo
de sus actividades y tareas, los logros alcanzados, el impacto estratégico generado y el
nivel de cumplimiento de los indicadores establecidos.

El andlisis se realiza a través del seguimiento, monitoreo y control de los planes, proyectos
e indicadores mediante la herramienta Suite Vision Empresarial (SVE), implementada para
tal fin. Esta labor se enmarca en el compromiso con la mejora continua y el cumplimiento
de los obijetivos definidos en el Plan Estratégico Institucional SSMP 2023-2026, aprobado
por el CSSMP.

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos, asi como el comportamiento de sus
indicadores, de acuerdo con la periodicidad establecida y el cumplimiento de las metas
proyectadas para el segundo trimestre de 2025.

Lo anterior con fines de gestion y de transparencia de la informacion
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llustracion 1. Avance Iniciativas Estratégicas al Il Trimestre 2025
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Mejoramiento en la rectoriay gobernabilidad del Sistema de Salud de las Fuerzas
Militares y de la Policia Nacional, para el fortalecimiento de la gestién, su 2.03%
gerenciamiento y administracion.

Esta iniciativa presenté un avance del 2.03% del 32.49% al segundo trimestre, con una
proyeccion de tres (3) tareas en el trimestre y con un cumplimiento del 100% en el
desarrollo de estas, a continuacioén, los resultados estratégicos:

1.1 Grupo Gestién del riesgo (GRERI)

1.1.1 Actividad: Planificar y monitorear la mejora en la gestion por procesos del
Sistema Integrado de Gestion SIG.

1.1.1.1 Tarea: Informe de avance y el porcentaje de cumplimiento de los requisitos
estipulados para la implementacion de un SGA.

Analisis de la tarea

Con el propésito de avanzar en la implementacion del Sistema de Gestion Ambiental
(SGA) del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM), se priorizaron 24
Establecimientos de Sanidad Militar (ESM) a nivel nacional. A través del formato de
diagnostico de cumplimiento del SGA vy las actividades definidas en el plan de trabajo,
se evalud su desempefio ambiental.

Estas acciones se alinearon con los lineamientos establecidos para la vigencia 2025. El
proceso permitié identificar brechas, fortalecer capacidades institucionales y orientar la
gestion ambiental en cada ESM. Se promovi6 el cumplimiento normativo y la mejora
continua. La articulacién entre niveles de gestion fue clave para alcanzar los objetivos
propuestos. Este avance representa un paso significativo hacia la sostenibilidad
ambiental del SSFM.

Logros de la gestion.

¥ Se logré la formulacion y aprobacion del Manual del Sistema de Gestion
ambiental para el SSFM, asi como la formulacién y aprobacién del Plan de
gestion integral de residuos generados en atencion en salud y otras actividades,
la implementacion de actividades de gestion ambiental en (Residuos solidos no
peligrosos, residuos peligrosos, consumo de papel, consumo de agua y energia,
educacion ambiental y consumo de combustibles.
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B Se realiz6 la implementacion del contexto organizacional ambiental de 12 ESM
priorizados para la vigencia 2025, la identificacion de partes interesadas, riesgos
y oportunidades en la gestion ambiental de cada ESM priorizado y se establecid,
difundio la politica del Sistema de Gestion ambiental para el SSFM.

B Se identificaron los aspectos e impactos ambientales de la DIGSA, Direcciones
de Sanidad y los ESM priorizados, asi como la matriz de roles y
responsabilidades frente al SGA en la institucién y el desarrollo de la matriz de
requisitos legales y la evaluacion de objetivos y metas ambientales en los ESM
priorizados.

Medicidon del Indicador

Tabla 1. Cumplimiento de la ISO 14001 - SGA

Indicador: Cumplimiento de la ISO 14001 - SGA

=

Valor alcanzado de cumplimiento
0 o, @
V2 Valor total de cumplimiento del SGA s S s
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Analisis del Indicador

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

Actualmente, se encuentran en proceso de formulacién el Plan de Emergencias y
Contingencias Ambientales, asi como los programas de gestion ambiental. La DIGSA,
las DISANES vy 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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1.2 Grupo Gestion Financiera (GRUFI)

1.2.1 Actividad: Monitorear la ejecucion presupuestal de los recursos del Subsistema

de Salud de las Fuerzas Militares de conformidad con el Acuerdo de Gestion de

distribucion aprobado.

Tarea: Informe de ejecucion presupuestal recursos aprobados para vigencia.

Analisis de la tarea

La ejecucion presupuestal del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares alcanzé un
porcentaje de ejecucion superior al 69% de los recursos asignados para funcionamiento

e inversién, segun el siguiente detalle:

———y Apropiacion Vigente $ 2.069.819.040.169,00.
———y Apropiacion bloqueada $ 136.598.000.000,00.

——— Compromisos por valor de $ 1.422.025.739.590,11 representan el 69%.

——— Obligaciones por valor de $ 774.478.959.829,84 representan el 37%.

= Pagos por valor de $ 758.615.031.769,13 representan el 37%.

llustracion 2. Ejecucion presupuestal a cierre 30 de Junio de 2025

100%

98,6%

69%

38% 3705
TOTAL FUNCIONAMIENTO
m APR. VIGENTE 2.069.819 2.041.171
COMPROMISO 1.422.026 1.414.335
m OBLIGACION 774.479 773.040
PAGOS 758.615 757.176

Fuente: Elaboracion Propia Grupo Gestion Financiera.
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Logros de la gestion.

© De los recursos asignados y disponibles para gasto, el Subsistema de Salud de
las Fuerzas Militares, en la vigencia 2025 se han comprometido la suma
de $1.422.025.739.590,11, lo que representa el 69%, siendo la Direccion
General de Sanidad Militar una de las unidades ejecutoras del Ministerio de
Defensa Nacional con una tendencia positiva de ejecucion, redundando dicho
porcentaje en la asignacién de gasto para medicamentos y servicios de salud
con la red propia y la red externa del Subsistema de Salud de Fuerzas Militares.

Mediciéon del Indicador

Tabla 2. % Ejecucion presupuestal trimestral

Indicador: % Ejecucién presupuestal trimestral

q Total, de Compromisos

Acumulados
Apropiacion total Subsistema de
Salud de las Fuerzas Militares

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Eficacia 90% 56% @ 69% @
V2

Analisis del Indicador

Se realiza una ejecucién 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 ejecucion 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 ejecucidn que se envia a cada Direccion de Sanidad Milita y Jefatura de
Salud.




Reingenieria del modelo de gerenciamiento y administracién del Sistema. 1.52%

Esta iniciativa presenté un avance del 1.52% del 32.49% al segundo trimestre, con una
proyeccion en el trimestre de tres (3) tareas y con un cumplimiento del 100% en el
desarrollo de estas, a continuacion, los resultados estratégicos:

2.1 Grupo de Contratacion (GRUCO)

2.1.1 Actividad: Coordinar las actividades que permitan la implementacion de
las directrices relacionadas con la Catalogacién en las unidades
ejecutoras del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares de acuerdo
con lo establecido por la Directiva MDN permanente 34 de 2018.

2.1.1.1 Tarea: Informe de avance de las actividades de catalogacién de los elementos
pertenecientes al universo de sanidad militar por parte de las DISANES -
JEFSA (Directiva permanente 34 de 2018).

Anadlisis de la tarea

El personal designado por DIGSA, DISAN EJC, DISAN ARC y JEFSA ha mantenido la
continuidad en las actividades de catalogacion OTAN de elementos de sanidad militar,
conforme a lo establecido en la Directiva Permanente No. 34 de 2018. Estas acciones
se han desarrollado en el marco de la programacion establecida en la Circular No.
0125003161502 del 26 de marzo de 2025, la cual defini6 la hoja de ruta para las
reuniones del grupo de trabajo interinstitucional.

Como parte del proceso, se llevaron a cabo nueve mesas de trabajo durante el primer
semestre, en las cuales se avanzd en la estandarizacion de las especificaciones
técnicas de dispositivos médicos. Asimismo, se inicié la estructuracién técnica y la
revision de los movimientos logisticos en el sistema ERP SALUD - SAP, con el objetivo
de garantizar la trazabilidad y coherencia de la informacién registrada en el sistema,
fortaleciendo asi la gestién logistica del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

Logros de la gestion.

@ Los avances alcanzados en el proceso de catalogacion reflejan un compromiso
sostenido por parte del personal de las DISANES y la JEFSA, quienes han dado
continuidad a las actividades programadas, cumpliendo con el 100% del
indicador establecido para el primer cuatrimestre.

© La realizacién periédica de mesas de trabajo permiti6 avanzar en la
estandarizacion de especificaciones técnicas de dispositivos médicos y en la
revision de los movimientos logisticos en el sistema ERP SALUD - SAP,
fortaleciendo asi la trazabilidad y eficiencia del proceso.
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¥ Laimplementacion de un sistema de catalogacion eficiente ha contribuido a una
gestion mas transparente, responsable y alineada con los objetivos
institucionales. El progreso evidenciado en los informes cuatrimestrales
demuestra el compromiso de la Direccién General de Sanidad Militar con la
mejora continua en la calidad y cobertura de la atencién sanitaria. Las
actividades desarrolladas sientan las bases para una implementacion mas
sélida y estandarizada del proceso de catalogacion en el Subsistema de Salud
de las Fuerzas Militares.

Medicion del Indicador

Tabla 3. Porcentaje del avance de las actividades de catalogacion

Indicador: Porcentaje del avance de las actividades de catalogacién

N

q V1 NUumero de actividades ejecutadas del
cuatrimestre - Eficacia 100% @ 11,76 %
V2 NUmero de actividades programadas del
cuatrimestre

Fuente: Elaboracién Propia Area de Desarrollo Institucional.
Analisis del Indicador

Durante el primer cuatrimestre de la vigencia 2025, el grupo de catalogacién alcanzé 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 permitié6 avanzar en aspectos técnicos clave como la
estandarizacion 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 gestién implementado es
adecuado para sostener el ritmo de avance requerido.
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2.2 Areade Sistemas Integrados (ARSIG)

2.2.1 Actividad: Realizar sequimiento del Sistema de Administracion de Riesgos
asociados al aseguramiento y a la prestacion de los servicios de salud en
las actividades de Salud SAR

2.2.1.1 Tarea: Informe de seguimiento a la Administracién Integral de los riesgos del
SSFM bajo el marco de MIPG.

Analisis de la tarea

Los riesgos continlan con los resultados establecidos previamente de impacto y
probabilidad residual, es decir en su gran mayoria se localizan en una zona extrema
como lo demuestra el mapa de calor de la matriz de riesgos de la Direccién, excepto
para el riesgo de “Posibilidad de efecto danoso sobre bienes publicos por pérdida de
inventario por mal uso y/o disposicion, a causa de la omisién en la aplicacién de los
lineamientos del Manual de Bienes del Ministerio de Defensa Nacional”, el cual se ubica
en una zona extrema, por el cual es necesario la planificacion de un plan de
contingencia teniendo en cuenta que, al momento de aplicar los controles, se evidencia
gue no han sido eficaces para prevenir la posibilidad de ocurrencia de la materializacién
del riesgo. Asi lo sucedido se hace necesario reformular la valoraciéon de los controles
establecidos.

Logros de la gestion.

© Como resultado del indice de gestion y desempefio la entidad de forma general
obtuvo 93.6 puntos, 3.4 puntos de forma ascendente y favorable en comparacion
con la evaluacion del afio anteriormente evaluado. Con relacién a la dimension
de seguimiento y evaluacion la cual enmarca la misma politica, entre otras
herramientas de monitoreo a los procesos, el seguimiento a los riesgos
institucionales y el andlisis de controles asociados la dimension obtuvo un
puntaje del 94.9 puntos mientras que la politica obtuvo 88.3 puntos sobre 94.9
promedio del sector defensa.

Mediciéon del Indicador

Tabla 4. Porcentaje de cumplimiento del seguimiento a la administracion de los riesgos

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

Variables Descripcion Tipo Meta | Sem
-_---

N° monitoreos ejecutados oportunamente por la segunda

q linea de defensa

V2 Total, de monitoreos programados por la segunda linea
de defensa

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

4 g E—

Eficacia 100% 100% @



Analisis del Indicador

La gestion de los riesgos de la direccion 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.

Mejoramiento de la atencion integral en salud y la prestacion de servicios de 21.32%
salud.

Esta iniciativa present6 un avance del 21.32% del 32.49% al segundo trimestre, con
una proyeccion en el trimestre de 27 tareas y con un cumplimiento del 100% en el
desarrollo de estas, a continuacion, los resultados estratégicos:

3.1 Grupo Gestién del riesgo (GRERI)

3.1.1 Actividad: Realizar sequimiento vy control a la ejecucién de las diferentes
actividades inmersas dentro de |la Rutas de Obligatorio Cumplimiento.

3.1.1.1 Tarea: Informe de seguimiento a la ejecucion de las actividades de las Rutas
Integrales de atencion.

Anadlisis de la tarea

Se determin6 como linea de base para priorizacion, la poblacion que entre 2020 a 2024
gue no registra atenciones de valoracion integral.

Tabla 5. Poblacion que no registra atenciones de valoracion integral 2020-2024

FUERZA IIT\IF\I’:I,‘[\\AI\'IE(SQ INFANCIA | ADOLESCENCIA | JUVENTUD | ADULTEZ | VEJEZ | TOTAL

EJERCITO 2299 18905 38847 151354 164619 32710 408734
ARMADA 896 3600 6011 25617 25165 9796 71085
FUERZA AEREA 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 poblacion que
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 | y Il TRIMESTRE

85% - Primera Infancia
Vejez - 36%

57% - Infancia
b4
Adultez - 22%
36% - Adolescencia

Juventud - 11%

Fuente: RIPS DIGSA-SUBSA-GRERI 2025

La poblacién con mayor participacién 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 participacion de cobertura de juventud.

Logros de la gestion.

¥ Se ha realizado un monitoreo trimestral para lograr un seguimiento efectivo del
avance en la cobertura de la ruta, contando con datos actualizados del | y Il
trimestre. Es importante aclarar que la informacién utilizada para esta fecha
proviene de la fuente institucional SALUD.SIS, la cual permite una consulta
oportuna del avance de las atenciones. No obstante, esta informacion es preliminar
y esta sujeta a ajustes, ya que posteriormente se coteja con los datos consolidados
gue entrega el area de estadistica, aproximadamente dos meses después del cierre
de cada trimestre. Esta validacion incluye otras fuentes como los RIPS manuales.

Medicion del Indicador
Tabla 6. Cobertura de la Ruta de Promocién y Mantenimiento.

Indicador: Cobertura de la Ruta de Promocion y Mantenimiento.

Numero de personas que ingresan a la ruta de

q V1 promocion y mantenimiento con valoracion
integral por primera vez Eficacia 40% @ 31% ® 34%

Total, de poblacion objeto segin la frecuencia de
las intervenciones SSFM
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

V2
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Analisis 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 poblacién 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.

3.1.1.2 Tarea: Seguimiento a la ejecucion de las actividades de la Ruta Materno
Perinatal.

Analisis de la tarea

La atencion integral en salud a las gestantes, sus familias y comunidades, a partir de
intervenciones de valoracién integral, deteccibn temprana, proteccion especifica,
diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y educacion para la salud, mejora la calidad de
la atencion, el logro de los resultados esperados, la seguridad y aumento de la
satisfaccion de las usuarias y la optimizacion del uso de los recursos.

Logros de la gestion.

¥ Se crea una campana “gestar con amor” que busca realizar IEC en toda la poblacién
para busqueda de un embarazo saludable, sumado a esto, se cuenta con una
herramienta ofimatica unificada, con el fin de ser un tablero control basado desde el
nominal reportado por cada Fuerza, visualizando la traza de las actividades
ordenadas por la hormatividad vigente, generando alertas para la gestién del riesgo
individual, asi mismo, se observa un mejor registro en calidad del dato, suministrada
por los lideres de la RMPN y ESM.

Mediciéon del Indicador

Tabla 7. Porcentaje de gestantes captadas antes de la semana 10 por la Ruta Materno
Perinatal

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

—

q Numero de gestantes captadas antes de
Vi la semana 10 por la Ruta Materno
Perinatal Eficacia 90% @71.4% ®745%
V2 Total, de gestantes de la vigencia 2024
del SSFM

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Analisis 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
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busqueda activa de las gonadotropinas ordenas en cada consulta y tomadas en
laboratorio de manera semanal; esto ha generado un impacto positivo en la captacion
oportuna para la Ruta Materno Perinatal, evaluado los posibles riesgos a esta poblacién
de manera oportuna.

3.1.1.3 Tarea: Estado y progreso a la ejecucién de las actividades de la Ruta de
Riesgo Cardio Cerebro Vascular y Metabdlica.

Analisis de la tarea:

Durante el primer trimestre, se llevé a cabo la gestion de la cobertura de atencion
brindada a pacientes con diagnostico de hipertension arterial y/o diabetes mellitus tipo
2, en el marco de la implementacion de la Ruta Integral de Atencion en Salud (RIAS)
para personas con riesgo o presencia de enfermedades Cardio Cerebrovasculares y
Metabdlicas (CCVM) en los Establecimientos de Sanidad Militar. El analisis realizado
abarcé aspectos clave como el acceso efectivo al diagnéstico, la definicion del plan de
manejo, la continuidad del tratamiento y el seguimiento clinico, con el objetivo de
garantizar una atencion integral, continua y oportuna a esta poblacién priorizada.

Logros de la gestion.

Durante el primer trimestre, se alcanzé una cobertura del 26% en la Ruta de Riesgo
Cardio Cerebrovascular y Metabdlico, cumpliendo con la meta establecida para este
periodo dentro del marco del indicador anual, cuyo objetivo es lograr una cobertura
acumulada del 80%. Este resultado representa un avance significativo en la atencién
de pacientes con diagnéstico de hipertension arterial y/o diabetes mellitus tipo 2 en el
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, reflejando el compromiso institucional
con la atencidn integral de esta poblacion priorizada. Para alcanzar la meta anual, se
fortaleceran las estrategias de busqueda activa, seguimiento clinico, agendamiento
oportuno y articulacion con los equipos multidisciplinarios en los Establecimientos de
Sanidad Militar, garantizando asi la continuidad y calidad del cuidado en salud.

Mediciéon del Indicador

Tabla 8. Cobertura de la ruta de riesgo cardio cerebro vascular y metaboélica

Indicador: Cobertura de la ruta de riesgo cardio cerebro vascular y metabdlica

d (Numero de usuarios con patologia

Vi diagnosticada (Diabetes e

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

Total, de usuarios con patologias

vz (Diabetes e Hipertension) del SSFM).

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.
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Analisis 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 atencién a pacientes con
condiciones crénicas, se avanzé en la implementacién de la Ruta de Riesgo Cardio
Cerebrovascular y Metabdlico en el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares. Esta
ruta tiene como proposito la identificacion temprana y el manejo integral de la poblacion
con diagnéstico 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 poblacion priorizada.

3.1.2 Actividad: Monitorear la implementacién de los lineamientos emitidos en
cumplimiento a la politica de discapacidad SSMP.

3.1.2.1 Tarea: Avance en la cobertura de la politica para la atencién en salud de las
personas con discapacidad afiliados y beneficiarios. 1l Trimestre 2025.

El SSFM estableci6 como meta certificar al 18% de la poblacién con discapacidad
previamente identificada y caracterizada por los Equipos de Rehabilitacion de los ESM.
Es fundamental resaltar que este proceso de certificacion es de caracter voluntario, por
lo que el cumplimiento de la meta depende del interés y la decisi6bn autébnoma de las
personas para participar.

Anadlisis de la tarea

Los equipos multidisciplinarios de certificacion de discapacidad de los ESM valoraron
718 usuarios, de los cuales el 99% (713 usuarios) tienen alguna condicién de
discapacidad y el 1% (7 usuarios), no cumplen con los pardmetros establecidos por la
Clasificacién Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud-CIF.

De los 718 usuarios certificados el 75% (540 usuarios) corresponden a DISAN EJC, el
16% (113 usuarios) a DISAN ARC y el 9% (65 usuarios) a JEFSA. Segun la modalidad
de valoracioén el 97% (694 usuarios) se realiz6 en el consultorio y el 3% (24 usuarios) a
través de telemedicina.

De acuerdo con el sexo biolégico reportado en el RLCPD, el 75% (535 usuarios)
corresponden a hombres, el 25% (183 usuarios) a mujeres.

Segun la categoria de discapacidad de los 718 usuarios certificados, el 40% (289 usuarios)
presentan una discapacidad multiple, el 31% (225 usuarios) discapacidad fisica, el 11% (77
usuarios) discapacidad intelectual (cognitiva) y el 4% (28 usuarios) discapacidad psicosocial
(mental).
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Logros de la gestion.

© En articulacion con el grupo de discapacidad del MSPS, se dio inicio al proceso de
capacitacion de profesionales del SSFM para integrarse al Directorio de
Certificadores de Discapacidad. Este avance permitié habilitar los equipos de los
ESM para la emision de certificados de discapacidad.

¥ De manera paralela, se fortalecieron las camparfias de sensibilizacién y capacitacion
dirigidas a usuarios con y sin discapacidad, asi como al personal administrativo y
asistencial. Estas acciones buscan ampliar la cobertura del proceso y facilitar el
acceso de las personas certificadas a los beneficios establecidos en cada territorio.

Medicion del Indicador

Tabla 9. Cobertura de usuarios con certificado de discapacidad del SSFM.

Indicador: Cobertura de usuarios con certificado de discapacidad del SSFM

q NUmero de personas con
certificado de discapacidad Eficacia  18% 20 @ 65% @

V2 Total, de personas con
discapacidad del SSFM

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Analisis del Indicador:

El (SSFM) ha logrado alcanzar una cobertura del 6.5% de personas con certificado de
discapacidad, en relacion 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 identificacion, certificacion y
acompafamiento 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.

3.1.3 Actividad: Realizar sequimiento al programa de atencion integral en salud
con enfoque Psicosocial a victimas del conflicto armado.

3.1.3.1 Tarea: Informe de avances en la implementacion del programa de atencion
integral en salud con enfoque Psicosocial a victimas del conflicto armado.

Andlisis de la tarea
Los equipos interdisciplinarios y del talento humano en salud, realizaron atencién en
diferentes areas de la salud a 20.942 usuarios afiliados al SSFM, que a su vez son

reconocidos por la Unidad de Victimas del Gobierno Nacional, ampliando la cobertura
y garantizando la atencion integral en salud fisica y mental con enfoque psicosocial, a
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las victimas de graves violaciones a los Derechos Humanos e Infracciones al Derecho
Internacional Humanitario.

Logros de la gestion.

¥ Estandarizacion de acciones intra e intersectoriales que involucran diferentes
ambitos para la atencion de los usuarios victimas del conflicto armado.

¥ Seguimiento a la implementacién y cumplimiento del Protocolo de Atencién
Integral en Salud para Victimas del Conflicto Armado emitido por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social.

¥ Orientacion al talento humano en salud para la atencion integral en salud con
enfoque psicosocial y diferencial como medida de asistencia y rehabilitacion a
victimas del conflicto armado.

Medicion del Indicador

Tabla 10. Cobertura de la atencion integral en salud de la poblacién victimas del
conflicto.

Indicador: Cobertura de la atencion integral en salud de la poblacion victimas del conflicto

victimas del conflicto armado
Vi 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

Anédlisis del Indicador:

Se logr6 alcanzar una cobertura del 26,75% en atencién por servicios de salud en
medicina, enfermeria, salud mental y/o trabajo social de la poblacién victima del
conflicto armado afiliada al SSFM, dando cumplimiento a la meta establecida en el plan
de accion de igual manera se siguen implementando acciones de mejoramiento en la
busqueda de alcanzar el 80% de la meta establecida para la presente vigencia.




3.1.4 Actividad: Formular e implementar la RIA (Ruta Integral de Atencidn) para
poblacién con riesgo o enfermedades y accidentes relacionados con el
medio ambiente para el SSFM

3.1.4.1 Tarea: Documento detallado de la RIAS para la poblacion con riesgos o
enfermedades y accidentes relacionados con el medio ambiente para el SSFM.

Analisis de la tarea

Las RIAS son un conjunto de lineamientos técnicos y operativos que buscan garantizar
la atencion integral en salud a través de intervenciones individuales y colectivas, con
enfoque diferencial, centradas en la promocién, prevencion, diagnostico, tratamiento,
rehabilitacion y paliacion.

La RIAS para poblacion con riesgo o presencia de enfermedades y accidentes
relacionados con el medio ambiente, esta dirigida a personas expuestas a factores
ambientales como contaminacion del aire, agua, suelo, exposicibn a sustancias
guimicas, radiacion, entre otros. Su propésito es identificar, intervenir y mitigar los
riesgos ambientales que afectan la salud.

Este documento, surge de la necesidad de contribuir a la reduccion de la morbilidad
para la poblacién con riesgo o enfermedades y accidentes relacionados con el medio
ambiente del SSFM, a través de la operativizacion de los lineamientos técnicos,
orientados a dar cumplimiento al modelo de atencién en salud — MATIS, con el fin de
coadyuvar al mejoramiento de la salud mediante la implementacién de estrategias de
prevencién, promocion, inspeccién y vigilancia; incentivando practicas de cuidado y
proteccion del ambiente.

Logros de la gestion.

@ Se culminé la elaboracién técnica del documento RIAS, el cual fue debidamente
adaptado al contexto operativo del SSFM y obtuvo la validacion institucional
correspondiente. Ademas, su desarrollo avanza conforme a los tiempos
establecidos en el cronograma de implementacion.




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

3.2.1 Actividad: Evaluar el proceso de referencia al interior del Subsistema de
Salud de las Fuerzas Militares relacionada con la cobertura de servicios en
lared propiay su resolutividad en el enfoque de RISS.

3.2.1.1 Tarea: Informe del proceso de referencia y autorizaciones para la red interna y
externa con el seguimiento a las mismas en relacion con la malla de pertinencia
nivel nacional de conformidad con la normatividad vigente.

Analisis de la tarea de Oportunidad de Referencia

La oportunidad de la referencia del usuario a una institucion de mayor complejidad fue
en promedio 96% de efectividad en la referencia realizando el traslado con los vehiculos
propios de los Establecimientos de Sanidad Militar y los contratos realizados donde no
se cuenta con propios, evidenciando cumplimiento en el tiempo estipulado en la
normatividad vigente, logrando garantizar la prestacion de servicios de salud a los
usuarios.

Logros de la gestion.

B Se logro el seguimiento de los traslados dentro del tiempo establecido en la
normatividad vigente.

¥ Se logro garantizar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios en el

nivel de complejidad que requeria de acuerdo con su estado de salud.

Medicion del Indicador

Tabla 11. 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.
b

Numero de referencias realizadas
q VL dentro del tiempo establecido
§ P _ Eficacia 90%  95%@  96%®
N Numero Total de  Referencias
realizadas

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

Analisis del Indicador:
Se realizd el andlisis mediante informes de retroalimentacion 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
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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.

Andlisis de la tarea de Oportunidad de Autorizaciones

Se evidencio una mejora en el cumplimiento de la oportunidad en la generacion de las
autorizaciones dentro de los siguientes cinco dias a la solicitud de la autorizacion de los
usuarios del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares para la red interna y la red
externa contratada.

Logros de la gestion.

@ Se continda trabajando en disminuir los tiempos de respuesta para las
autorizaciones para dar cumplimiento a la normatividad vigente.

B Se realizo el seguimiento a las autorizaciones generadas durante el trimestre
2025 verificando la pertinencia y correcto direccionamiento  por
georreferenciacion mediante mesas de trabajo con las Direcciones de Sanidad
y Jefatura de Salud para el mejoramiento continuo del proceso.

Medicion del Indicador

Tabla 12. Oportunidad de la autorizacion de Servicios.

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

-

Vi Ndmero autorizaciones generadas
q dentro del tlempo establecido Eficacia  90% 97 %® 97 v®
V2 Numero Total de autorizaciones generadas

Fuente: Reporte Solicitudes y Autorizaciones Modulo SALUD.SIS Il trimestre 2025
Anélisis 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%.




3.2.2 Actividad: Evaluar la demanda insatisfecha de los servicios de salud
priorizados, paradisponer latomade decisiones en las acciones de mejora
correspondientes.

3.2.2.1 Tarea: Demanda insatisfecha en relacion con el acceso a citas médicas en la
red propia del SSFM solicitando acciones de mejora a los prestadores.

Analisis de la tarea

Se realizo el andlisis de la demanda insatisfecha del | trimestre 2025, la oferta de citas
médicas en los Establecimientos de Sanidad, a través de la herramienta tecnolégica
SALUD.SIS, presentd una disminucién lo cual se refleja en el aumento de los
indicadores de demanda insatisfecha, esta disminucion es producto de la falta de
prevision de la contratacion del talento humano con vigencia futura y las demoras en la
contratacion en la vigencia 2025 la cual se prolong6é en muchos casos hasta el mes de
abril.

Logros de la gestion.

La Direccion General de Sanidad realiza seguimiento semanal a la disponibilidad de
citas a través de la herramienta SALUD.SIS, esta informacion se envia a todos los Jefes
de ESM, y DISAN o JEFSA , el primer dia habil de cada semana, con el fin de que se
analice con los Establecimientos de Sanidad y se establezcan las estrategias de mejora
continua; en este reporte se evidencia la oferta de servicios para los usuarios en cada
uno de los Establecimientos de acuerdo con su portafolio y talento humano. Lo que se
traduce en el mejoramiento continuo de la oferta de servicios y la blsqueda de
estrategias que permitan disminuir la demanda insatisfecha de los servicios de salud
del SSFM.

Medicion del Indicador

Tabla 13. Porcentaje demanda insatisfecha

Periodicidad Tipo Meta Unlda_d i Especialidad | Trimestre
medida
Trimestral Efectividad 10% Porcentaje Medicinageneral @ 5.7%

Trimestral Efectividad 10% Porcentaje Odontologia ® 4.7%

Trimestral Efectividad 10% Porcentaje  Medicinainterna @ 43.4%

' Trimestral Efectividad 10% Porcentaje  Ginecobstetricia ® 33.3%

Ginecobstetricia

Trimestral Efectividad 10% Porcentaje ® 1.9%
(embarazo)

Trimestral Efectividad 10% Porcentaje  Cirugia general ® 19.8%

Trimestral Efectividad 10% Porcentaje Pediatria ® 26.4%

Fuente: Elaboracion Propia GROSD.

4 g E—



Analisis del Indicador:

Se implementan acciones de mejora en busqueda de estrategias que permitan disminuir
la demanda insatisfecha de los servicios de salud del SSFM, en relacién con el
seguimiento a la disponibilidad de citas en el SSFM y se implementan planes de
contingencia en cada ESM para garantizar el acceso de manera oportuna a los servicios
de salud ofertados.

3.2.3 Actividad: Analizar los servicios vy tecnologias incluidos medicamentos, no
contemplados en los acuerdos del SSFM.

3.2.3.1 Tarea: Informe del andlisis multivariado del Equipo Interdisciplinario del
Profesionales de la Salud (EIPSA) y del Comité Técnico Cientifico.

Anadlisis de la tarea EIPSA

Se tuvieron en cuenta unas variables que nos permiten analizar la diferencia en la
cantidad de solicitudes en medicamentos no incluidos en el acuerdo 080/2022,
sesionadas por el Equipo Interdisciplinario de Profesionales de la Salud (EIPSA) de
EJC, ARC, y JEFATURA DE SALUD, se observa una disminucién en las tres fuerzas
gue corresponde al 38%, aunado a esto se haya la tasa en niumero de solicitudes por
cada 10.000 usuarios teniendo en cuenta la poblacién por fuerza, se observo que
Jefatura de Salud es quien tiene el mayor nimero de solicitudes por cada 10.000
habitantes, seguido de Armada y finaliza con Ejército, que es inversamente proporcional
a la poblacion adscrita a cada fuerza.

Tabla 14. EIPSA por Fuerzas.

UERzAS Jeesa

Poblacién 511,81 88,454 34,898
No. Solicitudes EIPSA 891 374 149
Tasa X 10,000 HAB. 174 423 427

Fuente: Bases de datos EIPSA— SUBSA-GROSD — | Trimestre 2025

Durante el | trimestre del 2025, se evidencia una disminucion en la cantidad de
solicitudes sesionadas ante del EIPSA con respecto a lo sesionado en el Trimestre
anterior, que corresponden al 46.1 % EJC, 14.1% ARC, JEFSA 27.9%, lo anterior
asociado a la capacitacion y socializacion del acuerdo 080 de 2022, donde se cuenta
con una amplia gama de opciones terapéuticas para la poblacion del subsistema de
Salud de las Fuerzas Militares.




Logros de la gestion EIPSA.

B Mejorar la accesibilidad a las tecnologias de medicamentos, suplementos
dietarios conforme a la prescripcion profesional realizada, validando requisitos
para suministro.

B Optimizar los recursos del subsistema, al evaluar la pertinencia de las solicitudes
por parte de los especialistas integrantes del Equipo Interdisciplinario de
Profesionales de la salud de la DISAN EJC, DISAN ARC, Y Jefatura de Salud
de la Fuerza Aérea.

B. Analisis de latarea CTC procedimientos, dispositivos e insumos

Se realizaron 328 solicitudes que fueron generadas desde la prestacion de servicios de
salud en los diferentes Establecimientos de Sanidad Militar y referencias generadas por
la red complementaria, de las cuales 13 solicitudes no cumplieron con los criterios
técnico-cientificos, por lo cual se realizé devolucion a las DISAN y JEFSA con el fin de
subsanar y presentar nuevamente.

Del total de solicitudes presentadas por las Fuerzas durante el trimestre, fueron
evaluadas por el comité 315 con cumplimiento de criterios administrativos, de las cuales
263 solicitudes se clasificaron con concepto favorable y 52 no favorable, debido a no
cumplimiento de criterios.

llustracion 3. CTC Segun Concepto Il Trimestre 2025.

300
256

250 211

200

mEJC
150

mARC

100 FAC
45
50 23 29 28 31

-
0
FAVORABLE NO FAVORABLE Total general
Fuente: Base de datos CTC Il Trimestre 2025 DIGSA

Logros de la gestion CTC procedimientos, dispositivos e insumos.
Durante el trimestre analizado, se evaluaron 315 solicitudes, lo que gener6 un gasto

aproximado de $ 2.879.749.113 De estas, 52 solicitudes fueron NO FAVORABLES por
incumplir los criterios de la normatividad vigente. Esto representa un ahorro del 12,14%
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de los recursos ($349.464.659), lo que demuestra que la gestion del CTC se centra en
aprobar solo los casos que realmente lo requieren.

llustraciéon 4. Gasto CTC Il Trimestre 2025

$3.500.000.000
$3.000.000.000
$2.500.000.000
$2.000.000.000
$1.500.000.000
$1.000.000.000

$500.000.000

. -

NO
FAVORABLE FAVORABLE TOTAL

Series1| $2.530.284.4  $349.464.659  $2.879.749.1

Fuente: Base de datos CTC Il Trimestre 2025 DIGSA

C. Anélisis de la tarea CTC Odontologia

En el transcurso del Il trimestre de 2025, el area de odontologia recibié un total de 48
solicitudes provenientes de la Direccion de Sanidad del Ejército, la Direccion de Sanidad
Naval y la Jefatura de Salud. De estas, el 93.8% (45 solicitudes) fueron aprobadas con
concepto favorable, mientras que el 6.2% restante (3 solicitudes) fueron consideradas
no favorables.

llustracion 5. CTC Segun Concepto Il Trimestre 2025

50

40

30

20

10

_— | [ —
EJERCITO ARMADA FAC TOTAL SOLICITUDES

B FAVORABLES 35 4 6 45
B NO FAVORABLES 3 0 0 3

B FAVORABLES B NO FAVORABLES

Fuente: Base de Datos CTC de odontologia Il Trimestre DIGSA.

Ny 200 e



llustracion 6. Gasto CTC de Odontologia Il Semestre de 2025

$120.000.000
$100.000.000

$ 80.000.000
$ 60.000.000
$ 40.000.000
$ 20.000.000 3
5. ]
TOTAL SOLICITUDES
m TFC/iI/gLRCACéSLES $109.172.636

B TOTAL COSTO

NO FAVORABLES »8.757.419

Fuente: Base de Datos CTC Odontologia Il Trimestre 2025

Logros de la gestion CTC Odontologia

Los Comités Técnico-Cientificos (CTC) de odontologia reportaron un valor total de $
109.172.636 para las solicitudes favorables. Las solicitudes no favorables no
cumplieron los criterios necesarios para su aprobacion, teniendo en cuenta que se ha
fortalecido la aplicacion rigurosa de los criterios establecidos en el Acuerdo 002 de
2001, lo que ha permitido una evaluacién mas precisa de las solicitudes. Asi mismo, se
ha promovido la uniformidad en la informacién suministrada a las Direcciones de
Sanidad y la JEFSA, optimizando asi el proceso de filtro, analisis y decisién que lleve al
bienestar del paciente y a la optimizacién de los recursos para tecnologias que no se
encuentran en el acuerdo.

3.2.4 Actividad: Sequimiento y monitoreo a la gestion de medicamentos v
posconsumo en el SSFM.

3.2.4.1 Tarea: Informe perfil farmaco-econdémico 2024.

Analisis de la tarea

Se precisa que el costo total asociado a la dispensacion de medicamentos, en la
vigencia 2024 fue de $372.745.595.422 para el contrato centralizado de medicamentos,

seguido por red externa $138.055.545.409 para un costo total dispensado de $
510.801.140.827.
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Para el caso del consumo de medicamentos en el género masculino, se tiene una
participacion del 50,76%. Sin embargo, en el andlisis de utilizacién de medicamentos,
se evidencia una mayor prevalencia en el género femenino. Este fenémeno es
particularmente relevante al considerar la distribucion demogréfica, donde la proporcion
es de 1,8 hombres por cada mujer. A pesar de la distribucién poblacional, el costo de
dispensacion de medicamentos asociado al género femenino tiene una participacion
porcentual del 49,24% sobre el costo total.

Logros de la gestion.

¥ Se logra la identificacion de los factores asociados a la caracterizacion del
consumo Yy al aumento del gasto farmacéutico asociado a la dispensaciéon de
medicamentos en el SSFM siendo evidente pero esperado dado la tendencia
comparativa de a los anteriores.

© El suministro de medicamentos, bajo parametros y politicas institucionales,
garantiza que los usuarios tengan acceso oportuno a los mismos, lo que traduce
en adherencia farmacoterapéutica, siendo ésta crucial en el tratamiento
instaurado, dado que su ausencia es una de las principales causas de falla
terapéutica, lo que se traduce en recaidas, hospitalizaciones frecuentes,
complicaciones de la enfermedad y la necesidad de tratamientos mas
avanzados y costosos. Lo que, para el SSFM, podria representar un sobrecosto
considerable, que se puede mitigar contrarrestando las causales que conllevan
a deficiencia en la prestacion de los servicios y suministro de medicamentos.

Medicion del Indicador

Tabla 15. Consumo de medicamentos

Indicador: Consumo de medicamentos

[ ‘lceCommpdmedeets |
~e—
q Medicamentos dispensados —_—— T

V2 Medicamentos solicitados
Fuente: Consorcio interventor SAMA

Analisis del Indicador:

Se precisa que el consumo de medicamentos se ubicd en 99,08%, con un porcentaje
asociado a medicamentos pendiente del 0.92%, se exalta que el mayor consumo de
medicamentos a nivel pais, esta asociado al tipo de vinculaciébn Cotizante con una
participacion del 57,91%; seguido de Beneficiarios con 41,02% del consumo y el
restante 1,07% corresponde a No Cotizante, que es el personal que se encuentra
prestando servicio militar obligatorio y/o de escuelas.
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Asi mismo, segun el comportamiento se evidencia que del total del consumo asociada
a la vinculacion como Cotizantes, se tiene un costo de $ 37.327.558.068 para militares
en servicio activo, el cual tiene una participacion dentro del 57,5% del 7,73%.

3.2.4.2 Tarea: Perfil de farmacovigilancia.
Andlisis de la tarea

A través de la farmacovigilancia se busca garantizar la seguridad en el uso correcto de
los medicamentos y del monitoreo a los reportes depende la optimizacion del uso de la
informacién resultante de los eventos presentados durante un periodo de tiempo,
pudiendo determinar e identificar los factores y causas asociados al mismo y si son de
cara a las practicas en la atencién en salud o de cara a educacion sanitaria dirigida a
pacientes y cuidadores o si simplemente obedece a problemas relacionados con la
calidad del medicamento.

Logros de la gestion.

@ Identificacion y clasificacion de las reacciones adversas a medicamentos,
descritas a continuacién: En la distribucion porcentual se precisa que tipo A
(Augmented), corresponden a un 8% y se atribuyen a reacciones cuyos efectos
estan relacionados con el mecanismo de accion del farmaco y por lo tanto son
predecibles; seguido por tipo F con una participacién de 6% son aquellas
reacciones originadas por agentes ajenos al principio activo del medicamento
(excipientes, impurezas o contaminantes), ocupandose en el mismo lugar que
las no clasificadas: asi mismo se evidencia casos de los reportados sin
informacion.

A continuacion, se relaciona el porcentaje de los eventos adversos a medicamentos por
género, evidenciando mayor incidencia en mujeres, se reportaron 32 eventos
correspondientes a el 63%, seguido por los hombres con 19 eventos equivalentes al
37%.

llustracion 7. Eventos Adversos a los Medicamentos

EVENTOS DISTRIBUCION
SIS PRESENTADOS PORCENTUAL

FEMENINO 32 63%
MASCULINO 19 37%
Fuente: Elaboracion Propia GROSD.

Con relacién a los eventos adversos a medicamentos reportados en el SSFM; los
pacientes presentan los siguientes sintomas:
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llustracion 8. Sintomatologia asociada al evento

SINTOMATOLOGIA N°PACIENTES |  DIAS |

ANSIEDAD 4 3a5

CEFALEA, EMPEORAMIENTO 2 la3
ERUPCION MEDICAMENTOSA 2 0a31
TEMBLOR 1 60
MIALGIA 1 184
EDEMA EN TOBILLO 1 81

Fuente: Elaboracion Propia GROSD.

Se evidencia el desconocimiento de los usuarios en cuanto a los diferentes eventos que
pueden llegar a presentar durante y después de la administracion de los medicamentos;
ya que como se refleja en la base de daros, esperan hasta la siguiente consulta con el
médico tratante para informar la sintomatologia que presentan por lo que por decision
propia suspenden los tratamientos ocasionando la NO adherencia al mismo, se extracta
gue en la poblacién la aparicion de una reaccion adverso no es relevante para ellos por
lo que por lo general se asocia al curso de la patologia y no al medicamento, asi mismo
y en cuanto al reporte se puede asegurar que las reacciones adversas presentadas son
las esperadas de acuerdo a lo reportado en fichas de medicamentos segun analisis
individual de casos.

Mediciéon del Indicador

Tabla 16. Adherencia al programa de farmacovigilancia

Indicador: Adherencia al programa de farmacovigilancia

q Total, de usuarios reportados

Total, de usuarios atendidos por Eficacia 20%  0.0074%
farmacovigilancia

Fuente: Matriz traslados reportada por las Direcciones de Sanidad
EJC-ARC y Jefatura de Salud FAC.

V2

Analisis del Indicador:

Se precisa que de la caracterizacién de los tipos de RAM presentadas, segun reporte
de usuarios adscritos al SSFM el cual corresponde a 0.0074%, se evidencia mayor
presencia de eventos adversos entre los pacientes de 18 a 59 afios, con causalidad
posible indicando que el acontecimiento clinico, o alteraciones en las pruebas de
laboratorio, que se manifiesta con una secuencia temporal razonable en relacion con la
administracion de medicamento, pero que puede ser explicado también por el curso de
la enfermedad, o por otros farmacos o sustancias empleados de manera concomitante
con el tratamiento instaurado previamente




3.2.5 Actividad: Monitorear el proceso de auditoria de cuentas médicas a nivel
nacional

3.2.5.1 Tarea: Informe de seguimiento del estado del proceso de auditoria de la red
externa

Analisis de la tarea

El monitoreo al proceso de Auditoria de Cuentas Medicas a la Red Externa se realiza
semestralmente; durante el segundo semestre de 2024, se evidencia un compromiso
con la mejora continua, la reduccién de glosas y la optimizacion de procesos en el
sistema de salud de las Fuerzas Militares.

llustracion 9. Facturas Auditadas de cuentas médicas de la red externa contratada y no contratada.

FUERZA No. FACTURAS AUDITADAS | No. DE FACTURAS RADICADAS | % CUMPLIMIENTO
100

EJC 361.869 361.869

ARC 39.957 39.957 100

FAC 12.186 12.186 100
HOMIL 182.962 182.962 100
TOTAL 596.974 596.974 100

Fuente: Reporte Il semestre enviado por las DISAN EJC, ARC, JEFSA y HOMIL

llustracion 10. Glosas por Pertinencia Médica

FUERZA | No GLOSA PERTINENCIA MEDICA | No. FACTURAS AUDITADAS | % CUMPLIMIENTO

EJC 10.615 361.869 2,93
ARC 257 39.957 0,64
FAC 219 12.186 1,80
HOMIL 10.912 182.962 5,96
TOTAL 22.003 596.974 3.68

Fuente: reporte Il semestre enviado por las DISAN EJC, ARC, JEFSA y HOMIL.

llustracion 11. Glosas por Soportes

FUERZA | No GLOSA POR SOPORTES No. FACTURAS AUDITADAS % CUMPLIMIENTO

EJC 14.715 361.869 4,07
ARC 305 39.957 0,76
FAC 569 12.186 4,67
HOMIL 25.886 182.962 14,15
TOTAL 41.475 596.974 6.94

Fuente: reporte Il semestre enviado por las DISAN EJC, ARC, JEFSA y HOMIL

llustracion 12. Porcentaje Glosa definitiva.

FUERZA | VALOR TOTAL FACTURADO VALOR ACEPTADO IPS % CUMPLIMIENTO

EJC $ 250.025.570.271,55 $ 2.958.200.788,78 1,18
ARC $ 29.819.380.643,36 $ 920.877.092,36 3,09
FAC $ 14.081.043.131 $ 235.961.305 1,68
HOMIL $ 260.200.238.923 $ 3.532.900.054 1,36
TOTAL $ 554.126.232.969 $ 7.647.939.240 1,38

Fuente: reporte Il semestre enviado por las DISAN EJC, ARC, JEFSA y HOMIL
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Las acciones implementadas han permitido avanzar en la transparencia y eficiencia en
la gestion de la salud evidenciado en las acciones de mejora allegados por parte de las
fuerzas.

Logros de la gestion.

B Mejora en la Gestion de Glosas

ESM Comando Aéreo de Combate No 1 (CACOM 1):

Auditoria Completa: Se finaliz6 la auditoria de la deuda sin respaldo
presupuestal con el Hospital de Alta Complejidad del Magdalena Centro,
abarcando toda la documentacion radicada en 2024.

Visitas de Acompafnamiento: Se realizaron visitas al Hospital del Magdalena para
abordar el incumplimiento en los procesos de referencia y contrarreferencia,
identificando las causas de las glosas.

ESM Comando Aéreo de Combate No 3 (CACOM 3):

Reduccion de Glosas: Se observo una disminucion significativa en el porcentaje
de glosas por falta de soportes y pertinencia médica.

Acciones Correctivas: Se socializaron recomendaciones con las IPS, resultando
en solo una glosa por soporte en el primer trimestre de 2025, la cual fue
subsanada de inmediato.

@ Fortalecimiento de la Auditoria Concurrente
Seguimiento Estricto: Se implementé un seguimiento riguroso a las estancias
prolongadas y barreras de calidad en la prestacion de servicios, permitiendo
intervenciones tempranas en posibles causales de glosas.

¥ Capacitacién y Formacion Continua
Capacitacion de Personal: Se solicitd capacitacion para el personal de la OPS
encargado del proceso de auditoria, asegurando la emision de lineamientos
claros y procedimientos adecuados para la auditoria de cuentas médicas.

¥ Coordinacion y Comunicacién Efectiva
Comunicacion Constante con IPS: Se establecieron mecanismos de
comunicacion continua con las IPS para garantizar respuestas rapidas a las

glosas, facilitando la conciliacion de cuentas y mejorando los tiempos de
auditoria.
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Visitas Presenciales para Conciliacion: Se coordinaron visitas presenciales a
las IPS ante demoras en las respuestas a las glosas, asegurando una resolucion
mas agil de los conflictos.

¥ Resultados de la Auditoria y Conciliacién en EJC:

En el primer trimestre del 2025 el Ejército, genero glosas a 14,201 facturas, con
un valor total inicial de $12,393,597,012.00, reflejando un esfuerzo significativo
en la gestién de cuentas médicas, a comparacion a la vigencia 2024.

Conciliaciones Efectivas: Se logré un valor aceptado por el prestador de
$4,757,029,283.74, representando un 4% del total facturado, lo que indica un
avance en la conciliacién de glosas a favor de la institucion teniendo en cuenta
gue el promedio de glosa aceptada en la vigencia del segundo semestre
correspondi6 al 1.18 %

¥ Acompafiamientos y Retroalimentacién Continua.

Acompafiamientos Permanentes: La Jefatura Salud FAC realiz
acompafiamientos constantes a los Establecimientos de Sanidad Militar para
implementar ajustes correctivos y brindar retroalimentacioén sobre los procesos
administrativos y de auditoria.

3.3 Grupo Aseguramiento en Salud (GRUAS)
3.3.1 Actividad: Desarrollar e implementar estrategias de seguimiento para las

PORS que permita reqistrar, analizar y dar seqguimiento a las
recomendaciones emitidas.

3.3.1.1 Tarea: Recomendaciones a las causalidades de las PQRS.
Andlisis de la tarea

Con el propdsito de fortalecer la gestion y reducir las PQRSR al interior del SSFM se
emitieron las siguientes recomendaciones, orientadas a mejorar la eficiencia operativa
atencion al usuario y la calidad del servicio, asi:

@ Entre las principales medidas se destaca el uso adecuado del médulo del SSFM
para una clasificacion precisa de las PQRSR, el fortalecimiento de la orientacién
al usuario sobre los procedimientos de autorizacion y el cumplimiento estricto de
los tiempos de respuesta establecidos por la normativa vigente, estableciendo
objetivos especificos, indicadores y metas para reducir las PQRSR recurrentes
por concepto de autorizaciones, optimizando el recurso humano y los procesos
de atencion.
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¥ Seguimiento a la ejecucion contractual en conformidad con los lineamientos y
metas establecidos por la DIGSA, identificar obstaculos en la atencion que
permita reducir el tiempo de espera para la continuidad de los tratamientos a los
pacientes y fomentar una atencion humanizada.

¥ Seguimiento a las respuestas emitidas a través de las oficinas de atencion al
usuario con el objetivo de fortalecer la confianza, evitar la duplicidad en los
requerimientos y reducir la necesidad de acudir a entes de control para resolver
inquietudes o necesidades que pueden ser gestionadas internamente y realizar
articulacion con las oficinas de medicina laboral y con la Fuerza para establecer
acciones frente a la comunicacion con los usuarios en temas de incorporaciones,
programacion de juntas medico laborales, copias de juntas médico-laborales
entre otros; minimizando los requerimientos derivados por esas causales.

Logros de la gestion.

Se Fortalecio el trabajo conjunto entre los diferentes grupos del SSFM y se establece la
articulacion con el Grupo de Atencidn al Usuario y Participacién Social, orientada a los
esfuerzos para la generacién de resultados en salud que impacten positivamente en la
calidad de la prestacion del servicio.

Esta articulacion busca promover el intercambio de informacion, la identificacién de
necesidades de la poblacién usuaria y el impulso de estrategias participativas que
contribuyan al mejoramiento continuo en el modelo de Atencion Integral en Salud.

3.3.2 Actividad: Monitorear el cumplimiento de Comités de Obligatorio
Cumplimiento en Salud por Fuerza.

3.3.2.1 Tarea: Seguimiento a la Implementacion de la Directiva Permanente de
Comités de Obligatorio Cumplimiento en Salud del SSFM.

Anadlisis de la tarea

Los Comités de Obligatorio Cumplimiento en Salud son el medio para la identificacion
de debilidades de los ESM, mediante el cual se toman decisiones y se realizan acciones
especificas para gestionar y mejorar la calidad en la atencion.

En el SSFM los Comités varian en su cantidad de sesiones segun su nivel de
complejidad y la prestacion de servicios de salud ofertados, identificandose la
importancia de fortalecer la cultura de desarrollo y sesion de los Comités en Salud en
el SSFM.




Logros de la gestion.

Se trabajo en el desarrollo de los Comités segun la prestacion de servicios en cada
ESM, con el fin de estandarizar la sesion de estos en el SSFM.

Medicion del Indicador

Tabla 17. 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

—k

Numero comités
ejecutados

NUmero de comités
proyectados

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Eficacia 80% ® 80%
V2

Anéalisis del Indicador:

Con los cambios efectuados y reportados por las Fuerzas para la estandarizacion y
sesion de los comités de obligatorio cumplimiento para cada ESM segun su tipificacion
y nivel de prestacion, se espera fortalecer los resultados de adherencia para las
préximas vigencias.

3.3.3 Actividad: Monitorear la implementacion del Programa de Sequridad del
Paciente por Fuerza.

3.3.3.1 Tarea: Consolidacion, andlisis y retroalimentacion a DISAN EJC, DISAN ARC
y JEFSA sobre la implementacién del Programa de Seguridad del Paciente. IV
Trimestre 2024.

Anadlisis de la tarea

Mediante la retroalimentacion, se realiz6 el analisis de las acciones inseguras
identificadas, reportadas y gestionadas durante el | Trimestre de la vigencia 2025 por
los ESM de Ejército, Armada y la Fuerza Aeroespacial, se observa la adherencia al
Programa de Seguridad del Paciente y se evidencia la busqueda activa de los riesgos
en salud a los cuales podrian estar expuestos los usuarios del SSFM durante la
prestacion de servicios de salud y como resultado se implementan barreras efectivas
para evitar la materializacion de los riesgos.

Se realizan seguimientos sobre los avances de las actividades gestionadas en el
Programa de Seguridad del Paciente por parte de los ESM a la DISAN (EJC — NAVAL)
y JEFSA:
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Como accion articulada en la implementacion del Programa de Seguridad del Paciente,
se prioriza la busqueda activa de los riesgos en salud y de las acciones inseguras
evidenciadas en los servicios, logrando el reporte oportuno y acertado. Lo que
contribuye con el mejoramiento de las atenciones en salud para los usuarios del SSFM.

En el | Trimestre 2025 se realizaron un total de 190 reportes de acciones inseguras en
el SSFM y la Red externa contratada, diferenciados por fuerzas asi:

llustracion 13. Acciones Inseguras del SSFM - | Trimestre
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Fuente: Anexo # 3 Formato de consolidacién de acciones inseguras en salud SSFM.

Logros de la gestion.

© Busqueda activa de acciones inseguras, en los Establecimientos de Sanidad
Militar, cultura del reporte, planteamiento de acciones de mejora y correctivas
que eviten la reincidencia y generen atenciones mas seguras para los usuarios.

¥ Implementacién de barreras de seguridad efectivas en los servicios por medio
de la disminucién de las acciones inseguras y la reincidencia de estas.

Mediciéon del Indicador

Tabla 18. 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

de salud.

d Numero total de acciones

V1 inseguras
gestionadas Eficiencia 80% @ 82.1%
Numero total de acciones
inseguras detectadas

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

Se evidencia una mejora significativa en la gestiéon de las acciones de mejora y
correctivas implementadas por las acciones inseguras, que se reportaron y consolidaron
durante el | Trimestre de la vigencia 2025.

Reporte y andlisis del Il Trimestre de la vigencia actual se tiene proyectada para el dia
25 de julio de 2025.

3.3.4 Actividad: Realizar seguimiento al comportamiento de los indicadores
para el Monitoreo de la Calidad en Salud del SSFM.

3.3.4.1 Tarea: Informe del andlisis y resultados del monitoreo de los Indicadores de
Calidad en Salud en el SSFM.

Analisis de la tarea

El 4rea de Calidad en Salud de la DIGSA realiza seguimiento al Plan de Mejoramiento
Institucional de Indicadores de Calidad en Salud formulados por cada una de las
Fuerzas a partir de los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud que
presentaron tendencia negativa para el | trimestre de 2025, este seguimiento se realiza
con el fin de identificar brechas en la prestacion de servicios de salud y de esta manera
generar acciones de mejora para mejorar la oportunidad y accesibilidad a los servicios
de salud

Logros de la gestion.

El 4rea de Calidad en Salud de la DIGSA realiza seguimiento al Plan de Mejoramiento
Institucional de Indicadores de Calidad en Salud formulados por cada una de las
Fuerzas a partir de los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud que
presentaron tendencia progresiva para el | trimestre de 2025, este seguimiento se
realiza con el fin de identificar brechas en la prestacién de servicios de salud y de esta
manera generar acciones de mejora para mejorar la oportunidad y accesibilidad a los
servicios de salud.

Para el | trimestre 2025 las Direcciones de Sanidad Ejercito — Naval y la Jefatura de
Salud presentaron proyeccién de planes de mejoramiento, mediante formato Plan de
Mejoramiento Institucional de Indicadores de Calidad en Salud DISAN — DIGSA con
cédigo MDN-COGFM-PROGACAS-DIGSA-FU.95.1-37 asi:

v" DISAN EJC: 14 Acciones proyectadas

v" DISAN ARC. 9 Acciones proyectadas
v" JEFSA: 2 Acciones proyectadas




Medicion del Indicador

Tabla 19. 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 Salud.

ﬂ
Vi Ndmero total de acciones inseguras
estionadas o
- , - . Eficiencia 80% ® 100%
Numero total de acciones inseguras
V2
detectadas

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Anédlisis del Indicador:

Acorte Il trimestre 2025, la Direcciones de Sanidad EJC- ARC y la JEFSA se encuentran
en una ejecucion del 100% de los Planes de Mejoramiento Institucionales proyectados
para el | Trimestre 2025 con la finalidad de buscar estrategias que minimicen la
tendencia negativa de los Indicadores de Calidad en Salud del SSFM para el | Trimestre
2025, periodo que por fechas institucionales se reporta de la siguiente manera:

DISAN EJC: Esta DISAN proyecto 14 actividades asi:

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

| Trimestre Actividades [Actividades
Nombre del Indicador Cumplimiento
2025 proyectadas | realizadas

Oportunidad de la asignacién de citas en la consulta

5,47 100%
médica general global
Oportunldgd en la asignacion de citas en la consulta de 719 2 2 ® 100%
odontologia general
Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados 13,51 1 1 ® 100%
Tlempo promedlo de espera para la asignacion de cita 21% 1 1 ® 100%
de cirugia general
T|empc_> prpmedlo de espera para la asignacion de cita 114,44 1 1 ® 100%
de pediatria
Tlempo_p_romedlo de espera para la asignacion de cita 56 1 1 ® 100%
de medicina general
Tiempo prgmedlo de espera para la asignacion de cita 10,32 1 1 ® 100%
de Obstetricia
Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita 100%
de Odontologia General 7,15 2 2 ® 100%
Tiempo promedio de espera para la atencién del o
paciente clasificado como (Triage II) Rl 1 1 ) BT
Oportunidad de entrega de medicamentos pendientes o o
Acuerdo 080 de 2022 (Moléculas) 28,3% 1 1 ® 100%
Tasa de satisfaccion global 73,5% 1 1 ® 100%
Fuente: Formato Seguimiento al Indicador de Eficacia a los Planes de Mejoramiento Institucionales DIGSA

— DISAN EJC.

Como se evidencia en el seguimiento a la fecha DISAN EJC ejecuto el 100% de las
actividades programadas para los Indicadores de Calidad en Salud que estuvieron fuera
de meta para el | trimestre 2025.
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DISAN ARC: Para el | trimestre la DISAN ARC proyecto 9 actividades asi:

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

Nombre del Indicador | Trimestre FYEITICEG E8 | AEIMIERIES Cumplimiento
proyectadas| realizadas

Oportunidad en la asignacion de citas de Medicina

0,
General ® 100%
Tiempo _pr_omedlo de espera para la asignacién de cita 6 1 1 ® 100%
de Medicina General.
Oportunidad en la asignacion de citas de Medicina o
General 4 1 1 ® 100%
Oportunidad en la asignacion de citas de Medicina 4 1 1 ® 100%
General
Oportunidad en la asignacion de citas de Medicina 4 1 1 ® 100%
General
Oportunidad en la asignacion de citas de Odontologia 4 1 1 ® 100%
general
Oportunidad en la asignacion de citas de Odontologia 4 1 1 ® 100%
general
Oportunidad en la asignacion de citas de Odontologia 5 1 1 ® 100%
general
Oportunidad en la asignacion de citas de Odontologia 1 ® 100%
general 4 1

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

JEFATURA DE SALUD: Para este trimestre la Jefatura de Salud Aeroespacial proyecto
2 actividades para el incumplimiento del Indicador “Tiempo de espera en consulta
medicina especializada de pediatria” con una ejecucion del 100% para este trimestre.

Tabla 22. Cumplimiento Indicadores de Calidad en Salud DISAN JEFSA.

Actividades Act|V|dades
Nombre del Indicador Cumpl|m|ento

Tiempo de espera en consulta medicina especializada de 10.8 ® 100%
pediatria

Fuente: Formato Seguimiento al Indicador de Eficacia a los Planes de Mejoramiento Institucionales
DIGSA — JEFSA.

3.3.5 Actividad: Fortalecer la capacidad tecnolégicay cientifica de lared propia
del SSFM

3.3.5.1 Tarea: Formato plan de mejoramiento y seguimiento Sistema de Calidad en
Salud SSFM-DIGSA, por Fuerza, con la retroalimentacion del cumplimiento de
Planes de Mejoramiento Institucional de capacidad tecnolégica y cientifica.

Andlisis de la tarea
Se realiza la verificaciéon y analisis documental de los soportes enviados por las areas

de Garantia de la Calidad en Salud de DISAN (Ejército, Armada) y Jefatura de Salud,
donde se evidencio el cumplimiento de los Planes de Mejoramiento y se realiza la
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retroalimentacion con las observaciones pertinentes de los soportes emitidos para el
cumplimiento de las acciones propuestas.

Del mismo modo, se informa sobre el porcentaje de avance y la programacion del
siguiente seguimiento del Plan de Mejoramiento Institucional de Capacidad
Tecnologica y Cientifica (2024-2025), mediante el formato Plan de mejoramiento y
seguimiento Sistema de Calidad en Salud- DIGSA (DISAN/JEFSA) MDN-COGFM-
PROGACAS-DIGSA-FU.95.1-65.

Medicion del Indicador

Tabla 23. 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 Tecnologicay Cientifica por Fuerza.

Variables Descripcion Fuerza BT I Trim
Anual

Numero de a_cthldgdes cerrgda_s del EJERCITO 90% ® 159
Plan de Mejoramiento Institucional

i Vi de Capacidad Tecnolégica y

Cientifica por Fuerza

ARMADA 90% ® 42%
Numero total de actividades
formuladas en el Plan de
V2 Mejoramiento Institucional de
Capacidad Tecnoldgica y Cientifica JEFSA 90% ® 13%
por Fuerza

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Anédlisis 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.




3.3.6 Actividad: Monitorear la implementacién del Programa de Tecnovigilancia
del SSFM.

3.3.6.1 Tarea: Informe de gestion del programa de Tecnovigilancia
Anélisis de la tarea

Se realiza desde ARCAS- GRUAS-DIGSA, el seguimiento de la implementacion del
programa, las actividades planteadas y los reportes de eventos e incidentes asociados
a los dispositivos médicos, en relacion a ello se realizo retroalimentacién de acuerdo a
la clasificacion de acciones de mejora y la consolidacion de los avances y hallazgos del
Programa de Tecnovigilancia implementado en los Establecimientos de Sanidad Militar
del SSFM durante el | trimestre de 2025.

Logros de la gestion.
B Presentacion los referentes de Tecnovigilancia de cada fuerza.
© Mejoras en el reporte de eventos adversos en los ESM.
© Definicion de acciones para el reconocimiento de dispositivos médico.
8

Inicié la medicion de indicadores de gestion, ademas de dar seguimiento a la
clasificacion y cierre de acciones de mejora derivadas de reportes de acciones
inseguras, reafirmando el compromiso con la Politica Institucional de seguridad
del paciente.

Medicion del Indicador

Tabla 24. 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
meédicos.

Numero total de eventos e

I

Vi incidentes serios y no serios
estionados. L
ge Eficiencia 80% ® 75%
Numero 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.

3.4 Grupo de Salud Operacional (GRUSO)

3.4.1 Actividad: Efectuar el andlisis del riesqo operacional dentro y fuera de combate

3.4.2 Tarea:Informe de analisis heridos y muertos dentro y fuerade combate del
personal militar del SSFM. (ACUERDO 051 DEL 2009- PEI FF.MM). |
Semestre 2025.

Analisis de la tarea

En la tasa de heridos dentro y fuera de combate, la tendencia aumenta; ya que para el
primer semestre del 2024 esta fue de 49,8, mientras que en el 2025 fue de 55,8. Es
decir que por cada 10.000 militares se presentaron 50 heridos en las FF.MM durante el
primer semestre del 2024, mientras que en el 2025 se presentaron 56 heridos.

En la tasa de muertos dentro y fuera de combate, la tendencia se mantiene; ya que para
el primer semestre del 2024 esta fue de 7,2, y en el 2025 fue de 7,4. Es decir que por
cada 10.000 militares se presentaron 7 muertos en las FF.MM, en cada semestre.

Asi mismo, el andlisis de la tarea permite concluir que se recomienda no establecer una
meta; se debe realizar analisis comparativos partiendo de la linea base, la cual se toma
de la tasa anual del periodo anterior de la vigencia estudiada.

Logros de la gestion.

Fortalecimiento de las acciones conjuntas del SSFM y las FF.MM, para el
mantenimiento de la aptitud psicofisica del personal militar comprometido en
operaciones militares, como parte esencial en la conservacion del pie de fuerza en las
fuerzas militares y como parte de excepcion en él SSFM. Este enfoque integral y
colaborativa en la Fuerza y el SSFM, demuestran un compromiso sélido con la salud y
el bienestar de los militares, para el desempefio efectivo de las operaciones militares.




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

—

Ndmero de heridos dentro y
Vi
fuera de combate Eficacia Tasa
Numero promedio de Variable

militares periodo
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

® 49,8 @558
V2

Analisis del Indicador:

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

Con relacion 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.

Medicion 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

| Sem | Sem

Numero de Muertos dentro y

fuera de combate . Eficacia Variable @7,2
Numero promedio de

militares periodo

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

®74
V2
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Analisis del Indicador:

Se presento 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 Atencion al Usuario y Participacion Social (GRAPS)
3.5.1 Actividad: Hacer sequimiento al comportamiento de las causalidades de

PORS relacionadas con la prestaciéon de los servicios de salud del
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (Red propia y red externa)

3.5.1.1 Tarea: Analisis del comportamiento de las PQRS Grupo Atencién al Usuario y
Participaciéon Social.

Analisis de la tarea

En el segundo trimestre de la vigencia 2025, se recepcionaron un total de 10.182
PQRSR a través de los diferentes canales de atencién establecidos, siendo los
reclamos y las peticiones las tipologias mas representativas con 6.664 (65,45%) y 3.169
(31,12%) requerimientos respectivamente.

En la siguiente tabla se evidencia que la tipologia con menor representatividad fue
“Peticion entre autoridades” con 1 requerimiento; asimismo, se evidencia que 16,96 %
de las peticiones corresponde a la subcategoria de “orientacién e informacion”.

Tabla 25. Reporte Tipologia PQRS

TIPOLOGIA Il TRIMESTRE 2025 %

Reclamo 6.664 65,45%
Felicitacion 173 1,70%
Queja 152 1,49%
Sugerencia 17 0,17%
Denunc_i{i por posibles actos de 6 0.06%
corrupcion
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TIPOLOGIA Il TRIMESTRE 2025 %

Peticion entre autoridades 1 0,01%
OrlentaC|_qn e 1.727 16,96%
Informacion
Peticiones 3.169 Aseguramiento 884 8,68%
Junta médica o
laboral 558 >,48%
TOTAL 10.182 100%

Fuente: Reporte Modulo PQRSR pagina web DIGSA.

Logros de la gestion.

© Modificaciones en la tipologia que estd conformada por la peticién, queja,
reclamo, sugerencia, denuncias por posibles actos de corrupcion,
reconocimientos y multicausalidad, eliminando esta Ultima opcién por no dar
claridad a lo que requeria el usuario.

B Se inici6 el cargue de los requerimientos registrados en el formato de buzén de
sugerencias y los recibidos mediante el chat institucional.

B Se gestionan PQRSR enviadas por el MDN y el COGFM a través de sus correos
electrénicos o aplicativos, cargandolas al médulo de PQRSR de la DIGSA.
Medicién del Indicador

Tabla 26. Tasa de PQRS.

Indicador: Tasa de PQRS.
~——

Numero de PQRS de prestacion de
\Val L . . .
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.

Tabla 27. Variables del Indicador de Tasa.

Vigencia 2025

. Numero de PQRS de prestaciéon de Total, de usuarios adscritos a nivel
Periodo L . : . Tasa
servicios de salud a nivel Nacional Nacional x 1.000
| Trimestre 10.901 632.306 17
Il Trimestre 9.985 630.048 16

Fuente: Grupo Atencion al Usuario y Participacién Social de la DIGSA.
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Analisis 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, pas6 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).

Medicion del Indicador

Tabla 28. 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% @ 85% 7%

Tabla 29. 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 (peticiones, quejas Requerimientos (peticiones,
Periodo y reclamos) resueltos antes de 15 quejas y reclamos) recibidos en Porcentaje
dias el trimestre
| Trimestre 5.805 6.793 85%
Il Trimestre 4.548 5.930 77%

Fuente: Grupo Atencién al Usuario y Participacién Social de la DIGSA.

Analisis 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.
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3.5.2 Actividad: Sensibilizar alos usuarios del SSFM en sus deberes y derechos.

3.5.2.1 Tarea: Actividades de orientacion e informacion en derechos y deberes a los
usuarios de las oficinas de ATEUS a nivel nacional.

Analisis de la tarea:

Se socializan los derechos y deberes de los usuarios de manera periddica, conforme a
las piezas digitales que se envian desde la linea de orientacion e informacion del Grupo
de Atencion al Usuario y Participacion Social de la DIGSA a la Direccion de Sanidad
Ejército, Direccién de Sanidad Naval y Jefatura Salud, para ser publicadas en las
carteleras fisicas y digitales ubicadas en los Establecimientos de Sanidad Militar.

Con el objetivo de evaluar si los afiliados que recibieron atencién en el SSFM conocen
sus deberes y derechos, se planteé la pregunta No. 14 en la encuesta de satisfaccion
de los usuarios, que expresamente visualizaron como: ¢Conoce usted sus deberes y
derechos como usuarios del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares?

Por lo anterior, la socializacién de los derechos y deberes de los usuarios ha tenido un
impacto positivo, el cual se ha evidenciado en los resultados de la encuesta de
satisfaccion de los usuarios, como se relaciona a continuacion.

Logros de la gestion.

Desde las anteriores vigencias, se ha mantenido un promedio superior al 90% en cuanto
al conocimiento de los deberes y derechos por parte de los afiliados, evidenciado en los
resultados de la encuesta de satisfaccidn y gracias a la divulgacion de estos a través
de capacitaciones en sala, medios visuales en las salas de espera como los televisores,
formatos del buzén de sugerencias, publicacién en la pagina web o carteleras
informativas.

Mediciéon del Indicador

Tabla 30. Porcentaje de usuarios que conocen sus deberes y derechos.

Indicador: Porcentaje de usuarios que conocen sus deberes y derechos

Usuarios que conocen
V1
sus deberes y derechos
Total, de usuarios
encuestados

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Efectividad 90% 95,80% ® 97,33%
V2




Tabla 31. 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

PED deberes y derechos encuestados FOREIE]E
| Trimestre 4.246 4.432 95,80%
Il Trimestre 5.510 5.661 97,33%

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

El segundo trimestre se cerré con un porcentaje de 97,33%, que comparado con el
segundo trimestre de la vigencia anterior aument6 0,86 puntos basicos ya que el
porcentaje fue de 96,47%.

3.5.3 Actividad: Implementar la encuesta de satisfaccion del usuario del Subsistema
de Salud de las Fuerzas Militares, dirigida a quienes hayan recibido atencién en
la prestacion de servicios de salud en los Establecimientos de Sanidad Militar.

3.5.3.1 Tarea: Resultados encuesta de satisfaccion.
Andlisis de la tarea:

La tasa de satisfaccion global del SSFM se ubicé en 97,12%; el Indicador de
Experiencia 97,63%, el de Tramites 97,40% y el de Oportunidad 95,19%. Es importante
mencionar que la Jefatura de Salud presenté una tasa superior a la del SSFM, en el
trimestre anterior se habia presentado este dato con la Direccidn de Sanidad del Ejército
Nacional. Realizando la comparacion con el segundo trimestre de la vigencia 2024, se
presenta lo siguiente:

Tabla 32.Tasa de satisfaccion global del SSFM

| Trim 2024 | Trim 2025 Il Trim 2024 Il Trim 2025

Promedio Tasa global 94% 95% 95% 97%
Ind_Experiencia 95% 96% 95% 98%
Ind_Tramites 95% 96% 96% 97%
Ind_ Oportunidad 92% 92% 92% 95%

Fuente: Area Costos y Estadistica de la DIGSA.
Logros de la gestion.
Teniendo en cuenta las acciones realizadas por las areas de salud del SSFM frente a

las oportunidades de mejora; se ha impactado positivamente en aspectos puntuales
gue han permitido mejorar la percepcion de la prestacién del servicio de salud.
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Medicion del Indicador

Tabla 33. Porcentaje de satisfaccién global Sanidad Militar

Indicador: Porcentaje de satisfaccion global Sanidad Militar

d Numero de afiliados que se

consideran satisfechos con

V1 .
los servicios de salud .
recibidos. Efectividad  88% 95% @ 97% @
NUmero total de

V2
encuestados.

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Analisis del Indicador:

Se mantiene un porcentaje alto en la satisfaccion 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 aumento la muestra para el segundo
trimestre de la vigencia 2025 y el total de afiliados que participaron en la encuesta
duplicé el del segundo trimestre del 2024.

Tabla 34. Variables del indicador Porcentaje de satisfaccion global Sanidad Militar

. N° de afiliados que se consideran satisfechos con Numero total de 2
Periodo e e 0%
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.

3.6 Grupo Gestion de Afiliaciones (GRUGA)

3.6.1 Actividad: Afiliar vy validar los derechos para acceder a la prestacién de los
servicios de salud del SSFM

3.6.1.1 Tarea: Afiliar y validar los derechos para acceder a la prestacion de los
servicios de salud del SSFM.

Andlisis de la tarea
A corte 30 de junio de 2025, el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares contaba
con 630.048 afiliados entre cotizantes, beneficiarios y no cotizantes (alumnos de

escuela de formacion militar y personas que se encuentran prestando servicio militar
obligatorio), incluidas la afiliacién y registros de usuarios nuevos entre cotizantes,
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beneficiarios y no cotizantes (alumnos de escuela de formacion militar y personal en
servicio militar obligatorio) y de novedades de afiliacion por distintas causales que
fueron reportadas oportunamente al Ministerio de Salud y a la ADRES esto en
cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Social
y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES.

Logros de la gestion.

Amplitud y cobertura del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, cuyo censo
poblacional sirve como base para evaluar la proporcion de extinciones y nuevas
afiliaciones, garantizando la actualizaciébn constante de la base de datos y la
transparencia en el manejo de la informacion de los usuarios.

La gestion de afiliaciones en el Il trimestre de 2025 muestra un alto nivel de eficiencia y
cumplimiento normativo. La baja tasa de extincion de derechos (0,76%) frente a una
meta con tendencia hacia abajo del 20% indica una estabilidad en la afiliacién y una
adecuada depuracién del sistema. Ademas, el cumplimiento en el reporte de novedades
y la actualizacion de la base de datos refuerzan la transparencia y calidad del servicio.

Medicion del Indicador

Tabla 35. Usuarios inactivados en Base Datos SSFM por causales de extincion de
derechos

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

derechos
BN - o] oo | o [ vew [ romesie | TTmene |

Numero de. Afiliados
' VL Inactivados en el Periodo .
. — Eficacia 93% ® 5.34%
Numero Total de Afiliados al
V2 . .
Final del Periodo

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

® 0,76%

Analisis del Indicador:

El Grupo Gestion de la Afiliacion como garante del acceso a los servicios de salud del
SSFM a través del proceso de afiliacion, realizé en el Il Trimestre de 2025 el control de
los afiliados y beneficiarios a quienes se les extingui6 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 en el periodo 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 afiliacién conforme a la normativa
vigente.
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3.7 Areade Comunicaciones Estratégicas y Gestion del Cambio (ARCOM)

3.7.1 Actividad: Generar estrategias y campafas comunicativas para publicacion a
través de redes sociales habilitadas, canales digitales autorizados para el SSFM
y _externos cuando se requiera y autorice, para la optimizacion del proceso
informativo v de doble via con los usuarios en general del SSFM.

3.7.1.1 Tarea: Informe de comunicaciones estratégicas que contenga cantidad de
publicaciones generadas de acuerdo con necesidad, cantidad de usuarios
suscritos o enlazados y el impacto de las publicaciones generadas.

Analisis de la tarea

Se realizo seguimiento a los comportamientos de los usuarios frente a las publicaciones
realizadas por la entidad, atendiendo a la variacion correspondiente por cada uno de
los canales autorizados, lo que se consolida como una oportunidad de analisis para
hacer ajuste en el desarrollo de estrategias, tipo de publicaciones, horarios y demas
lineas de andlisis para mejorar o lograr mayor impacto con estas.

Logros de la gestion.

Fortalecimiento de los procesos de acercamiento de los usuarios a la informacion de la
entidad a través de los canales oficiales, evidenciando un incremento progresivo
conforme avanza la vigencia. El indicador se consolida como una de las fuentes para la
toma de decisiones que marca una linea de accion, trimestre tras trimestre.

Medicion del Indicador

Tabla 36. Estadistica de publicaciones generadas de acuerdo a solicitudes de la entidad

Indicador: Estadistica de publicaciones generadas de acuerdo a solicitudes de la entidad

—

q Vi Cantidad de usuarios relacionados con
los canales digitales habilitados. Eficacia 100% @ 100% @100%

V2 Solicitudes generadas
Fuente: Elaboracién Propia Area de Desarrollo Institucional.

Anédlisis del Indicador:

Este indicador permite evidenciar el volumen de solicitudes generadas al area y el nivel
de respuesta evidenciando el flujo de necesidades que se va presentando para el
fortalecimiento de la prestacién 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
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acuerdo a los picos de solicitudes ocasionados por épocas especificas que requieren
mas atencioén frente a recomendaciones, o situaciones epidemioldgicas de impacto, o
actividades propias del ejercicio de la salud.

Medicion del Indicador

Tabla 37. 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 @ 188.339 @®187.219
el canal.
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Analisis del Indicador:

Se evidencia una minima cantidad de usuarios que dejaron de seguir los canales
digitales habilitados de la Direccion General de Sanidad Militar, 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.

V] > ] £ R

Medicion del Indicador

Tabla 38. Impacto de las publicaciones de las redes sociales

Indicador: Impacto de las publicaciones de las redes sociales

V1+v2+y3 (Comentarios + reacciones  pgoovia  variable ® 6.304 @ 9.006
compartidas + clics)
q Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Anédlisis del Indicador:

El crecimiento exponencial de este indicador obedece al ejercicio informativo que tiene
mayor contundencia en el segundo semestre y al analisis 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
informacion y seguimiento.



3.7.2 Actividad: Desarrollo de estrategias integrales de adaptacién transicional al
cambio tanto internas como externas, que fortalezcan el proceso de
fortalecimiento del Modelo de Atencién Integral en Salud.

3.7.2.1 Tarea: Informe de estrategias integrales de fortalecimiento interno y externo
para el cambio, de acuerdo al Modelo de Atencion Integral en Salud

Analisis de la tarea

Se realizo el rastreo de las estrategias que se realizan para mantener al personal interno
y externo enterado de los cambios 0 nuevas oportunidades que se van creando en la
entidad de acuerdo con pertinencia, permitiendo evidenciar escenarios de avances en
los procesos de cambio, o la resistencia o desconocimiento o malestar ante ciertas
situaciones de la entidad.

Logros de la gestion.

Se logro establecer unos bloques informativos y de trabajo que obedecen a pequefios
cambios que requieren de una adaptacion del personal, de sus formas de hacer o de
concebir las cosas, por lo que apoyar el ejercicio de cambio con el apoyo de las
comunicaciones estratégicas ha sido la mejor via para mantener al personal enterado.

Medicion del Indicador

Tabla 39. Percepciones generadas de las actividades de Gestion del Cambio

Indicador: Percepciones generadas de las actividades de Gestion del Cambio

Vi

Percepciones positivas .
Eficacia 100% 73.4% 61%

V2 Participantes
' Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Anédlisis del Indicador:

En cuanto al indicador de percepcion de Gestidon del Cambio para el 1er trimestre de la
vigencia 2025 se observé 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 Gestién del Cambio en el ler
trimestre del afio; para el Il trimestre se observd una disminucion del personal que
participd en las mencionadas encuestas lo cual afectd el porcentaje del indicador; sin
embargo el personal indicé que estan de acuerdo con las estrategias implementadas y
sugieren continuar con estas actividades complementadas con mas actividades
presenciales. Uno de los andlisis realizados es que la aplicacién de la encuesta del Il
trimestre dentro de las fechas de los turnos de mitad de afio, lo que genera una
disminucion en la cantidad de personas que reciben la informacion y que la diligencian
por estar en su periodo de descanso.
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Iniciativa 4.

Fortalecimiento y modernizacion de la capacidad tecnolégicay cientifica de lared 2 54%
propia de la Sanidad Militar, Sanidad de la Policia Nacional y del Hospital Militar
Central.

Esta iniciativa presenté un avance del 2.54% del 32.49% al segundo trimestre, con una
proyeccion en el trimestre de dos (2) tareas y con un cumplimiento del 100% en el
desarrollo de estas, a continuacion, los resultados estratégicos:

4.1 Areade Desarrollo Institucional (ARDEI)

4.1.1 Actividad: Monitorear la ejecucidn del proyecto de inversion vigencia 2025.

4.1.1.1 Tarea: Ejecuciéon presupuestal de los proyectos de inversion.

Andlisis de la tarea:
Tabla 40. 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
105,61 $1.333,41
$105,61 $1.500,00 l $1.439,02
A m v o C
ESM HONAC SALUD.SIS TOTAL
B APR.VIGENTE ® COMPROMISO  m OBLIGACION PAGOS

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Compromisos del 27% de la apropiacion vigente al cierre del 30 de junio de 2025.
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Medicion del Indicador

Tabla 41. Ejecucion de los recursos de inversion

Indicador: Ejecucion de los recursos de inversion

V1 por

Recursos ejecutados
proyecto

Recursos asignados por
proyecto

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Efectividad 100% @15.14% @ 26.85%
V2

Analisis del Indicador:

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

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.

0.51%

Esta iniciativa presenté un avance del 0.51% del 32.49% al segundo trimestre, con una
proyeccion en el trimestre de una (1) tarea y con un cumplimiento del 100% en el
desarrollo de esta, a continuacion, los resultados estratégicos:

5.1 Grupo de Talento Humano (GRUTH)

5.1.1 Actividad: Gestionar los nombramientos del personal de planta global del SSFM
para la vigencia 2025 de conformidad al plan anual de vacante y prevision de
recursos humanos.

5.1.1.1 Tarea: Informe de seguimiento a la implementacién del plan anual de vacante
y prevision de recursos humanos.

Analisis de la tarea

De acuerdo al Plan de vacantes y Plan de Prevision de Recursos Humanos, para el Il
trimestre 2025; se realiza el seguimiento a los planes, teniendo en cuenta las
propuestas presentadas por las Direccibn de Sanidad Ejército Nacional, Armada
Nacional y Jefatura de Salud de la Fuerza Aeroespacial Colombiana, se realiza el
comité de aprobacion del plan de prevision con la alta direccion DIGSA, una vez
aprobados los candidatos para nombramiento se adelantan los tramites administrativos
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ante el Departamento de Funcién Publica, Ministerio de Defensa y Presidencia de la
Republica, se verifica que se cumpla con los requisitos y normatividad establecida en el
procedimiento de nombramientos y la Guia Estratégica de Talento Humano.

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

Tabla 42. 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 48
Director, Subdirector, Jefe Unidad Seguridad 5 4 1

Total 1578 1.418 160

Fuente: Elaboracion Propia Grupo de Talento Humano -DIGSA
Logros de la gestion.

La Direccién General de Sanidad Militar para el Il trimestre 2025, de acuerdo al plan de
vacantes, se realizaron 63 nombramientos y 109 nuevos nombramientos en la Planta
de Personal de la Direccion General de Sanidad Militar en las diferentes Fuerzas al
servicio de los Establecimientos de Sanidad Militar, los 172 nombramientos y nuevos
nombramientos que se realizaron fueron en la modalidad de libre nombramiento y
remocion, lo cual representa el 38% de las vacantes cubiertas ; los nombramientos se
realizaron teniendo en cuenta la Politica de Talento Humano en Salud, en la cual se
establece que la DIGSA, proveera el personal de planta talento humano en salud,
idbneo y competente, de acuerdo con las necesidades del servicio de los
Establecimientos de Sanidad Militar, poblacién de usuarios y beneficiaros, capacidad
instalada de los Establecimientos de Sanidad Militar y la demanda insatisfecha,
producto de la prestacion del servicio esencial de salud.

Para el segundo trimestre de 2025, se realizaron 172 nombramientos asi: 63
nombramientos y 109 nuevos nombramientos, 110 nombramientos para la DISAN EJC,
que representa el 64% del total de nombramientos, 43 hombramientos para la DISAN
ARC, que representa el 25% de los nombramientos, 17 nombramientos para JEFSA,
que representa el 10% y 2 nombramientos en DIGSA que representa el 1% del total de
nombramientos del primer semestre de 2025.
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Medicion del Indicador

Tabla 43. Porcentaje de ejecucion del Plan de Prevision de Recursos Humanos.

Indicador: Porcentaje de ejecucion del Plan de Prevision de Recursos Humanos
w—h
' Vi Numero de nombramientos

efectuados Eficacia 100% @ 87.95% ® 90%
V2 Numero total de vacantes

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Anédlisis del Indicador:

De acuerdo con el indicador, se tiene una planta efectiva del 90%, con una variacion
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
aprobacién del Plan de Prevision de Recursos Humanos y actualmente se encuentra a
adelantando los tramites administrativos ante el Departamento Administrativo de
Funcién Publica y Ministerio de Defensa Nacional, para cubrir las vacantes.

Iniciativa 6.

Disefio, implementacién y desarrollo el sistema de costos y la estructuracién del

0,
estudio técnico de suficiencia de recursos en cada Subsistema de Salud. 2:54%

Esta iniciativa presenté un avance del 2.54% del 32.49% al segundo trimestre, con una
proyeccion en el trimestre de cinco (5) tareas y con un cumplimiento del 50% en el
desarrollo de estas, a continuacion, los resultados estratégicos:

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

6.1.1 Actividad: Monitorear la implementacion del Modelo de Gestién y Gobierno TI,
Gobierno de Datos, Transformaciéon Digital.

6.1.1.1 Tarea: Resultado Implementacion Modelo de Gestion y Gobierno TI.

Andlisis de la tarea

Para la vigencia del 2025 en la implantacién del modelo de Gestion 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 9 actividades:
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2 Se desarrollé una matriz detallada para el seguimiento de la planeacién de
recursos financieros, con un enfoque en apropiacién, compromiso, pago y
saldos. Este tablero esta alineado con el Plan Anual de Adquisiciones y la
disposicion de vigencias futuras, lo que permite un control efectivo sobre los
recursos disponibles y las adquisiciones necesarias.

B Se realiza seguimiento y control al Catalogo de servicios de Tl actualizado, con
los Acuerdos de Nivel de Servicio (ANS).

B Gestidon Supervision: cada uno de los supervisores realiza seguimiento a los
contratos suscritos para el grupo SISAM.

¥ Catélogo de servicios de Tecnologia: se ha actualizado en un 90% el catalo de
Servicios.

¥ Avance del 65% de actualizacion del modelo de seguridad de la informacién
conforme a las salidas y evidencias que definié el Modelo MSPI de MinTIC.

2 Implementacion de medidas orientadas a la identificacion, tratamiento, control y
monitoreo de los riesgos de seguridad de la informacién. A continuacién, se
presenta un resumen consolidado de las actividades desarrolladas.

¥ Seguimiento continuo a la matriz de riesgos de seguridad de la informacién, en
la cual se identificaron y evaluaron los riesgos asociados a los principales activos
de la entidad, incluyendo sistemas de informacion, infraestructura tecnoldgica,
datos e informacion critica, procesos institucionales y el factor humano. Esta
matriz permitié clasificar los riesgos segun su probabilidad e impacto, facilitando
su priorizacion para el tratamiento correspondiente.

¥ Seguimiento al plan de tratamiento de riesgos, que contempla acciones
especificas de mitigacion, responsables asignados, cronogramas de ejecucion
y recursos necesarios. Este plan se encuentra en ejecucion y es objeto de
seguimiento continuo para garantizar su efectividad.

B Seguimiento a los controles de seguridad alineada con los riesgos identificados,
la cual incluye controles técnicos (como firewalls, cifrado, autenticaciéon
multifactor), controles administrativos (politicas, procedimientos,
capacitaciones) y controles fisicos (acceso restringido). La implementacion de
estos controles ha sido debidamente documentada mediante registros,
configuraciones de sistemas, informes de auditoria y reportes de pruebas de
seguridad.




Logros de la gestion.

El Modelo de Gestién y Gobierno Tl busca establecer una estructura soélida para la
gestién eficaz de las tecnologias de la informacion dentro de la entidad. Durante el
segundo trimestre, se han llevado a cabo una serie de actividades clave para
implementar el modelo, enfocandose en la planificacion financiera, la gestién de riesgos,
la seguridad de la informacion y la optimizacién de procesos contractuales. Este informe
resume las acciones realizadas, los logros alcanzados y las &reas de mejora
identificadas.

Mediciéon del Indicador

Tabla 44. Nivel de Avance implementacion del Modelo de Gestién y Gobierno TI..

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

Numero de actividades
Vi ejecutadas de la hoja de

q ruta Eficacia  100% @ 20% ©42.86%

Ndmero total de actividades
programadas

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

V2

Analisis del Indicador:

Durante el periodo evaluado, se programaron un total de 9 actividades en la hoja de
ruta, en relacion con la gestion y desarrollo del Implementacién Modelo de Gestion y
Gobierno TI. Dando un avance del 35 % de avance.

6.1.1.2 Tarea: Resultado Implementacion Plan de Transformacion Digital.

Analisis de la tarea

Para la vigencia 2025 en la implementacién y seguimiento del Plan de Transformacion
digital, se lleva a cabo el seguimiento a la hoja de ruta con un total de 25 actividades
programadas para desarrollar durante esta vigencia. Para este segundo trimestre se
programaron 10 actividades de las cuales se realizaron 8.

@ Se esta realizando la propuesta del plan de cultura y apropiacion con un
componente de alfabetizacion digital.

@ Seguimiento al Nivel de Avance Dominios Modelo de Gestion y Gobierno de TI.

@ Avance del 65 % del autodiagndstico MSPI.
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¥ Formalizacion del procedimiento de Gestién de Incidentes de seguridad de la
informacién se realiz6 la actualizacion del procedimiento de gestion de
incidentes de la DIGSA.

@ Seguimiento Trimestral Riesgos Seguridad de la Informacion.

& Se actualizo Inventario Activos de Informacion Infraestructura Critica.

Logros de la gestion.

Avances significativos en tres frentes clave: el progreso en el autodiagnéstico MSPI, la
gestion activa de riesgos tecnolégicos con soporte contractual, y la capacitacion del
personal en temas criticos de seguridad informéatica. Estas acciones no solo fortalecen
la madurez digital institucional, sino que también contribuyen directamente a la
sostenibilidad de los servicios digitales y la prevencion de vulnerabilidades que puedan
afectar el cumplimiento de los objetivos estratégicos.

Medicion del Indicador

Tabla 45. Nivel de Avance Actividades Plan de Transformacion Digital.

Indicador: Nivel de Avance Actividades Plan de Transformaci6n Digital

Vi

Numero actividades
e](,ecutadas — Eficacia 100% ® 12% 44%
q V2 Numero total de actividades

programadas
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Anédlisis del Indicador:

Dentro del Hoja de Ruta consolidada por el Grupo SISAM y Gestidn 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 apropiacién con un componente de alfabetizacion digital.




6.2 Grupo Gestion de la Informacién (GRUGI)

6.2.1 Actividad: Monitorear la implementacion del Modelo de Gestién y Gobierno TI,
Gobierno de Datos, Transformacién Digital.

6.2.1.1 Tarea: Resultados implementaciéon del Modelo de Gobierno de Datos.
Andlisis de la tarea

La meta para la vigencia 2025 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 46. Actividades Desarrolladas Il Trimestre 2025.

ACTIVIDADES Il TRIMESTRE 2025

ACTIVIDADES

T . . Informacién GRUGI semanal
Socializacion Gobierno del Boletines =
Dato Informacién GRUGI mensual
Capsulas  [Gobierno de Datos DIGSA mensual

Actualizar el Glosario de Negocio DIGSA, version 2
Realizar capacitaciones Gobierno de Datos segun programacion para la vigencia 2025
Elaborar y ejecutar estrategia de Gestién del Cambio para el Gobierno de Datos
Realizar seguimiento a la implementacion de la Hoja de Ruta del Modelo de Gobierno de Datos DIGSA, vigencia 2025
Informe trimestral ejecucion de actividades Plan de Capacitacién 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 Catalogo 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 Calendarizacién, segin Flujo de Informacién DIGSA 2024 - 2025
Realizar seguimiento trimestral a la Calendarizacién, segin Flujo de Informacién DIGSA 2025
Realizar el seguimiento semanal a la Calendarizacién DIGSA 2024 - 2025
Realizar el seguimiento semanal a la Calendarizacién DIGSA 2025
Realizar seguimiento trimestral a la ejecucion de actividades del PETI DIGSA 2025
Fuente: Elaboracion Propia Grupo Gestion de la Informacion.

Logros de la gestion.

Continuidad a la operacion del Equipo Tactico Operativo para el Gobierno de Datos y
Gobierno de Tecnologias de la Informacion en la Direccion General de Sanidad Militar,
como una instancia de coordinacion interinstitucional de los niveles tactico y operativo,
en cumplimiento del propdsito de documentar e implementar la metodologia para la
formulacion del Gobierno de Datos de la DIGSA, el acompafiamiento técnico a los
Administradores de Datos, realizando seguimiento a la correcta gestion del Ciclo de
Vida de los Datos y la Administracion de las Tecnologias de la Informacion.
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Seguimiento a ochocientos tres (803) productos del Flujo de Informacion - la
Calendarizacion de la DIGSA 2025, que corresponden a los 19 procesos con que cuenta
la entidad a 31/06/2025.
Medicion del Indicador

Tabla 47. Avance implementacion Modelo Gobierno de Datos

Indicador: Avance implementacion Modelo Gobierno de Datos

V1

Numero actividades
ejecutadas - Eficacia  55% ®©25.26%  @30.53
q V2 Numero de actividades

programadas
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Analisis 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.

- Cmien

Disefio, implementacién y desarrollo el sistema de costos y la estructuracién del 2.03%
estudio técnico de suficiencia de recursos en cada Subsistema de Salud.

Esta iniciativa presenté un avance del 2.03% del 32.49% al segundo trimestre, con una
proyeccion en el trimestre de tres (3) tareas y con un cumplimiento del 75% en el
desarrollo de estas, a continuacion, los resultados estratégicos:

7.1 Areade Costos y Estadistica (ARCYE)

7.1.1 Actividad: Determinar el costo real CUPS

7.1.1.1 Tarea: Acta socializaciéon de la presentacion informe de costos por parte de la
DISANES, JEFSA y matriz base actualizada y clasificada por elemento del
costo con criterios de distribucion hacia CUPS.

Andlisis de la tarea

El informe de costos se realizd con base en los reportes del Modulo de costos del ERP
SALUD (plataforma SAP), identificando los saldos de clases de costo primarias (cuentas
contables) y secundarias (estadisticas) y registros de PACATE (Pacientes atendidos) y
CITINC (Citas incumplidas) que se imputaron en la estructura de centros de costo de la
Sociedad CO Sistema de Informacién de Sanidad Militar. Los valores reflejan el
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consumo de recursos en cada Sociedad, incluyendo los traspasos de gastos
centralizados en DIGSA como son NOmina y prestaciones sociales, Operador logistico
y Hospital Militar Central.

Se realiz6 exposicion del Informe a la alta Direccién, Direcciones de Sanidad y
Establecimientos de Sanidad que ejecutan presupuesto del SSFM, presentando a su
vez

el ejercicio de valoracion de CUPS de la red interna en el centro de costo de cada
especialidad que entrega su valor acumulado a los CUPS realizados, con base en los

parametros de frecuencia y factor UVT (Ponderacion).
Logros de la gestion.

La actividad desarrollada aporta de manera significativa a obtener una metodologia
acertada para la asignacién de costos reales hacia los CUPS de la red interna. Esta
informacion constituye una herramienta clave para la toma de decisiones del nivel
prestador y el control de la gestién por parte del asegurador, permitiendo identificar el
costo de la produccion interna como insumo la valoracion del RIPS en la red propia
requerido para la elaboracién de la Nota técnica del SSFM.

Mediciéon del Indicador

Tabla 48. Centros de costo con criterio de distribucién de costo real CUPS.

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

w—h

Vi Numero de centros de costo con criterio
de distribucion Eficiencia ~ 100% ® 100%
V2 Total, centros de costo

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Analisis del Indicador:

El Numero de centros de costo con criterio de distribucién, permitié identificar para los
centros de costo de 96 especialidades que reportaron produccién en CUPS para la
vigencia 2024, un criterio de distribucién 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 calculé el factor UVT para el
CUPS con valor de referencia en la Nota técnica del SGSSS o tarifa institucional (red
externa).

Este ejercicio permitio a su vez identificar oportunidades de mejora en la informacion
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
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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.

7.1.2 Actividad: Procesar los RIPS de la red externa del SSFM.

7.1.2.1 Tarea: Informe RIPS red externa
Analisis de la tarea

El resultado del procesamiento de los RIPS reportados por las Direcciones de Sanidad
del Ejército Nacional, la Armada Nacional y la Jefatura de Salud de la Fuerza
Aeroespacial es el seguimiento trimestral tanto al gasto reportado, las Trazas de
Facturacion y los porcentajes de sustento de gasto de cada una de las Fuerzas.

Se evidencia en el seguimiento una concentracion significativa de consultas por
afectaciones del sistema gastrointestinal, trastornos relacionados con el desarrollo
cerebral, infecciones del sistema respiratorio, cerebral, médula espinal e infecciones por
trasmisién sexual (VIH) y enfermedad renal, lo que refleja patrones recurrentes de
morbilidad y problemas de salud publica en la poblacién militar y beneficiarios atendidos
fuera de la red propia.

Ademds, una fragmentacién en los procesos de referencia, contrarreferencia y
seguimiento clinico que limita una atencién integral y continua para los usuarios con
patologias prevalentes. Teniendo esto en cuenta, se identifican oportunidades de
mejora en la integracién de la informacion entre las Direcciones de Sanidad, la Jefatura
de Salud y la DIGSA, especialmente en lo relacionado con la sistematizacion,
trazabilidad de los servicios y seguimiento clinico.

Logros de la gestion.

B 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.

¥ Este resultado es coherente con el contexto normativo y técnico actual. Si bien
representa una caida porcentual respecto a la vigencia anterior, también sefiala
una evolucion del sistema hacia una mayor estandarizacion y automatizacion en
el futuro en lo relacionado con los procesamientos de RIPS, lo que puede
representar una mejora en la calidad de la informacién.

¢ A fin de mejorar la Trazabilidad y calidad de la informacion, se han iniciado

mesas de trabajo conjuntas con las que se busca consolidar una gobernanza
clinica unificada que permita el aprovechamiento del recurso fisico y humano
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con el que cuentan los Establecimientos de Sanidad Militar y asi garantizar la
toma de decisiones conjuntas basadas en datos reales de morbilidad,
oportunidad en la atencién y utilizacién de servicios externos, ademas de realizar
auditorias clinicas periddicas para evaluar la calidad del manejo médico y la
adherencia a las Guias de Practica Clinica en la atencién brindada por la red
externa, con el fin de retroalimentar los procesos y mejorar el desenlace en
salud.

Medicion del Indicador

Tabla 49. Porcentaje de gasto de la red externa sustentado en RIPS.

Indicador: Porcentaje de gasto de la red externa sustentado en RIPS

w—h
q valor total de los RIPS de red externa

reportados en el periodo
Valor reportado en traza de facturacién en
el periodo

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Eficiencia 90% ® 73.35%
V2

Analisis del Indicador:

Se soporté mediante RIPS el 73.35% del gasto en el SSFM. Aunque el resultado del
indicador bajo respecto a lo reportado en el afio 2024, es un comportamiento acorde a
los problemas presentados en la transicién 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 facturacion 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 transicién al uso del habilitador tecnolégico 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 afo, el resultado de este indicador
tienda a mejorar.




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 Atencién al Usuario

ASIS Andlisis de Situacién 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 Gestién Estratégica de Talento Humano

GRAPS Grupo Atencion al Usuario y Participacion 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 Informacién

PGD Programa de Gestién Documental

POQRS Peticiones, Quejas, Reclamos y Sugerencias

RCCVM Ruta Cardio Cerebro Vascular y Metabélica

RIAS Rutas Integrales de Atencion

SGA Sistema de Gestiébn Ambiental

SGSSS Sistema General de Seguridad Social en Salud

SG-SST Sistema de Gestidn 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 Proteccion 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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Definiciones

item Descripcién

Comité Técnico
Cientifico

Dotacion
Biomédica

Estrategias

Farmacovigilancia

Malla de
Pertinencia

Modelo Integrado
De Planeacién Y
Gestion

Objetivo

Perfil Demogréafico

Perfil
Epidemiolégico

Plan de Accién

Plan Estratégico

Organismo o junta cuya funcion primordial es analizar, para su
autorizacién, las solicitudes presentadas por los médicos
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,
evaluacién, comprension y prevencion de las reacciones
adversas 0 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
implementacién e inclusién en el ejercicio de la planeacion
sectorial e institucional tanto cuatrienal como anual.

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

Medida demogréfica para expresar la relacion de la poblacion,
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.

Es un instrumento que debe reflejar la mision, vision, objetivos,
indicadores, estrategias y orientaciones generales del sector y
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item Descripcién

de la institucién 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 el
Plan Nacional De presidente de la Republica, a través de su equipo de Gobierno
Desarrollo 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 accién institucional y facilitar el proceso de
toma de decisiones.
Plan o proyecto organizado de las distintas actividades que se
ird a realizar.
Herramienta gerencial que tiene por objetivo principal
presentar el estado actual de uno o varios elementos de la
medicién (indicadores, planes, estrategias, iniciativas) de la
gestion.

Programa

Tablero De Control




