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Introduccion

El presente documento expone el avance en la ejecucion del Plan de Accién 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, mediante el Acuerdo 086 del 26 de enero de 2024.

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 al tercer trimestre de 2025.

Lo anterior con fines de gestion y de transparencia de la informacion




Plan de Accion
01 de enero al 30 de septiembre 2025

llustracion 1. Avance Iniciativas Estratégicas al Il Trimestre 2025
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Mejoramiento en larectoriay gobernabilidad del Sistema de Salud de las Fuerzas
Militares y de la Policia Nacional, para el fortalecimiento de la gestién, su
gerenciamiento y administracién.

Esta iniciativa presentd un avance del 2.03% del 7.11% proyectado en la vigencia, con
una proyeccion de siete (7) tareas al tercer trimestre y con un cumplimiento del 87.50%
en el desarrollo de estas, a continuacion, los resultados estratégicos del tercer periodo:

1.1 Grupo Gestiéon Financiera (GRUFI)
1.1.1 Actividad: Monitorear la ejecucion presupuestal de los recursos del Subsistema

de Salud de las Fuerzas Militares de conformidad con el Acuerdo de Gestién de
distribucion aprobado.

Tarea: Informe de ejecucion presupuestal recursos aprobados para vigencia.
Anadlisis de la tarea

La ejecucion presupuestal del Subsistema de Salud de las Fuerzas alcanzé un
porcentaje de ejecucion superior al 89% de los recursos asignados para funcionamiento
e inversion, segun el siguiente detalle:

Apropiacion Vigente $ 2.206.351.040.169

Apropiacion bloqueada $ 36.598.000.000

Apropiacién Disponible $ 2.169.753.040.169

Compromisos por valor de $ 1.926.590.913.863 los cuales representan el 89%.
Obligaciones por valor de $ 1.436.048.695.138 los cuales representan el 66%.
Pagos por valor de $ 1.423.758.993.755 los cuales representan el 66%.

000V O

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

2.500.000
2.000.000
66% 66% 67% 66%
1.500.000
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500.000
1,3% 55%12% 12%
e
TOTAL FUNCIONAMIENTO INVERSION
B APR. VIGENTE 2.169.753 2.141.171 28.582
® COMPROMISO 1.926.591 1.910.883 15.708
B OBLIGACION 1.436.049 1.432.572 3.477
B PAGOS 1.423.759 1.420.282 3.477

Fuente: Elaboracion Propia Grupo Gestion Financiera




Logros de la gestion.

De los recursos asignados y disponibles para el Gasto, en el Subsistema de Salud de
las Fuerzas Militares en la Vigencia 2025 se han comprometido la suma de $
1.926.590.913.863 lo que representa el 89% siendo la Direcciéon 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 asignacion de Gasto
para medicamentos y servicios de Salud con la red propia y la red externa del
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

Medicion del Indicador

Tabla 1. % Ejecucion presupuestal trimestral

Indicador: % Ejecucidn presupuestal trimestral

Vi Total, de compromisos Acumulados

Apropiacion total Subsistema de Eficacia 90% 56% @ 69% @ 89%@
V2 >
Salud de las Fuerzas Militares

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Analisis del Indicador

Al cierre de septiembre de la vigencia 2025, se logra una ejecucion del 89% 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 ejecucién que
se envia a cada Direccion de Sanidad Milita y Jefatura de Salud.

1.2 Areade Sistemas Integrados de Gestion (ARSIG)

1.2.1 Actividad: Monitorear el desarrollo de la primera v sequnda lineas de defensa
al Plan de Trabajo de las Politicas Institucionales establecidas bajo el MIPG.

Tarea: Informe de avance Plan de trabajo MIPG para el periodo evaluado.

Anadlisis de la tarea

Mediante asesorias y desarrollo de mesas de trabajo se planifica la mejora del SIG en
el marco de MIPG, cada lider de politica planifica sus actividades y Planeacion
Estratégica - ARSIG, aprueba, envia los planes y parametriza la SVE del MDN para
desarrollo de la primera linea de defensa (lideres de politica y coordinadores) y
monitoreo, seguimiento y reporte de los productos de acuerdo a lo planificado desde la
segunda linea de defensa - (Sistema Integrado de Gestidn) previa parametrizacién en
la suite visiébn empresarial desde ARSIG del MDN.




Logros de la gestion.

A la fecha de evaluacién, se han desarrollado con corte a septiembre 38 productos,
ejecutando el 45.7% del total del Plan de Trabajo. Se ha realizado y evaluado la
rendicibn de cuentas, se ha puesto a disposicion de la ciudadania el informe de
seguimiento del Sistema de Control Interno (SCI) asi como el de la ejecucion
presupuestal, se establecieron las oportunidades de mejora de acuerdo a las
recomendaciones del Comité de Control Interno (CClI), se ha fortalecido la politica de
transparencia de acuerdo al cumplimiento de la indicé de Transparencia y Acceso a la
Informacion Publica (ITA), se han difundido las lecciones aprendidas desde la integridad
publica, se realizé el autodiagnéstico de Seguridad y privacidad de la Informacion. a
rendicién de cuenta, con estos productos se ha que corresponden a las politicas de
seguimiento y evaluacion de desempefio institucional, gestiébn con valores para
resultados, control interno, direccionamiento estratégico, informacién y comunicacion.

Estas acciones fortalecen el Sistema de Gestién y Desempefio Institucional y nuestra
participacion en la mejora del indice de Gestion y Desempefio Institucional en el Sector
Defensa.

Mediciéon del Indicador

Tabla 2. Porcentaje de Cumplimiento Sistema Integrado Gestion MIPG

Indicador: Porcentaje de Cumplimiento Sistema Integrado Gestién MIPG

V1 Actividades realizadas MIPG periodo

Total, actividades de la hoja de ruta  Ecacia  90% ® 100% ®100% ® 100%

V2 MIPG

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Analisis del Indicador

El Plan de Trabajo del Sistema de Integrado Gestion MIPG, consta de 83 actividades
de cumplimiento para las 19 politicas de gestién y desempefio institucional.

El indicador muestra consistencia total en el cumplimiento de las actividades MIPG
durante los tres trimestres evaluados, superando la meta establecida por un margen del
10%. Lo que indica que no hay variabilidad en los datos y el comportamiento refleja un
compromiso por parte de todas las areas y grupos de la Direccion General de Sanidad
Militar en la implementacién del Sistema Integrado de Gestién MIPG.




1.3 Grupo de Talento Humano (GRUTH)

1.3.1 Actividad: Establecer y desarrollar estrategias en el ciclo de vida de los
servidores publicos (ingreso, permanencia Vv retiro) en el marco del
Sistema de Gestion de Sequridad v Salud en el Trabajo.

1.3.1.1 Tarea: Plan de Trabajo Seguridad y Salud en el Trabajo.
Andlisis de la tarea

Durante el primer y segundo cuatrimestre de 2025, se desarrollaron diferentes
actividades orientadas a fortalecer la gestion en SST a nivel nacional, estas acciones
se enfocaron en el abordaje de riesgos especificos, enmarcados en los programas de
vigilancia epidemiolégica en riesgo bioldgico, biomecanico, psicosocial, por radiaciones
ionizantes y agentes quimicos.

Asimismo, se trabajo en el fortalecimiento de los grupos de interés y de los componentes
clave del SG-SST, entre las iniciativas implementadas se incluyeron capacitaciones y
estrategias dirigidas al COPASST, Comité de Convivencia Laboral, programas de
induccién y reinduccion, brigadas de emergencia, entre otros.

Dado que se realizé la verificacion de las evidencias aportadas en el marco del plan de
trabajo, el area de SST de DIGSA también revisé la documentacion que respalda la
ejecucion de las capacitaciones programadas para en los dos periodos cuatrimestrales
del 2025 de la misma muestra de los ESM con mayor representacion de trabajadores
para el SGSST, correspondientes a los ESM.

Cumplimiento Programa de Capacitacion Anual

Durante el primer y segundo cuatrimestre de 2025, se desarrollaron diferentes
actividades orientadas a fortalecer la gestion en SST a nivel nacional, estas acciones
se enfocaron en el abordaje de riesgos especificos, enmarcados en los programas de
vigilancia epidemioldgica en riesgo biolégico, biomecénico, psicosocial, por radiaciones
ionizantes y agentes quimicos.

Asimismo, se trabajo en el fortalecimiento de los grupos de interés y de los componentes
clave del SG-SST, entre las iniciativas implementadas se incluyeron capacitaciones y
estrategias dirigidas al COPASST, Comité de Convivencia Laboral, programas de
induccién y reinduccion, brigadas de emergencia, entre otros.

Dado que se realiz6 la verificacion de las evidencias aportadas en el marco del plan de
trabajo, el area de SST de DIGSA también revisé la documentacion que respalda la
ejecucion de las capacitaciones programadas para en los dos periodos cuatrimestrales
del 2025 de la misma muestra de los ESM con mayor representacion de trabajadores
para el SGSST, correspondientes a los ESM mencionados anteriormente, como
resultado de esta verificacion, se obtuvo un cumplimiento promedio nacional del:

| Cuatrimestre Il Cuatrimestre

86% 80%




Logros de la gestion.

Programa de vigilancia en la Prevencion de Desérdenes musculoesqueléticos:
el area SST DIGSA nivel central disefié una campafia denominada “MUEVETE
MAS MINUTOS” cuyo objetivo es promover que los trabajadores de las areas
asistenciales a nivel nacional realicen una pausa activa entre la atencién de un
paciente y otro; sin que esto implique un espacio de tiempo determinado que
afecte el agendamiento, pero si la sensibilizacibn de una cultura del
autocuidado.

Medicina Preventiva del Trabajo — Evaluaciones Medicas Ocupacionales: El
area SST nivel central solicité mediante oficio a las DISAN/JEFSA que desde
las &reas SST se incluya en el plan de necesidades 2026, el presupuesto para
la realizacion de las evaluaciones médicas ocupacionales, teniendo en cuenta
gue los nuevos lineamientos tienen cambios importantes en torno a las
evaluaciones medicas por reintegro laboral post incapacidad de 30 dias en
cumplimiento a la Resolucion 1843 de 2025 emitida por el Ministerio del
Trabajo.

Sistema de informacién Digital: el area SST DIGSA nivel central continGa
realizando la parametrizacion del Sistema de Informacion del SG-SST; esta
actividad implica la realizacion de tres (3) reuniones semanales con el
proveedor, ejecucion de pruebas de los diferentes médulos que lo componen,
asi como, la estructuracion y el envio de la documentacion implementada en
el SG-SST, con el fin de estandarizarla dentro del sistema.

Intervencién Psicosocial Grupo de Gestion de la Informacion : Derivado de
multiples quejas y solicitudes recibidas de diferentes actores del Grupo Gestion
de la Informacién, involucrados en la situacion de convivencia laboral y
relaciones interpersonales que se presentaron al interior de ese equipo de
trabajo, el area de Seguridad y Salud en el Trabajo en el marco del Sistema de
Gestion y del “Programa de Vigilancia Epidemiolégica en Factores de Riesgo
Psicosocial” estructurd y se encuentra realizando una intervencién por fases
con todos los integrantes del grupo, con el acompafamiento de la Dra. Natalia
Sierra Psicéloga Especialista en Seguridad y Salud en el Trabajo, asesora de
ARL Positiva.

Esta intervencion tiene como propoésito generar estructuracion de limites,
estrategias de afrontamiento ante estas situaciones, asi como establecer
espacios que promuevan el mejoramiento del clima laboral, manejo de rumores
y ética profesional, fortalecimiento de habilidades de relacionamiento
interpersonal, bienestar laboral y social de los trabajadores.

Con el propésito de realizar una intervencion en la que prevalezca el
compromiso organizacional de fomentar entornos basados en la comunicacion,
respeto, empatia y colaboracién, en la primera etapa se contd con la
participacién de los Subdirector Administrativo y Financiero y Subdirector




Técnico y de Gestidn, quienes representan una parte estratégica y esencial
para el cumplimiento del objetivo de esta importante y necesaria gestion.
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A lafecha, se han realizado tres (3) sesiones de intervencion con ese equipo de trabajo,
cada una con una duracion de dos (2) horas, en estas sesiones se contd con la
participacion de todos los integrantes, incluido el nuevo Coordinador, el personal de
planta de DIGSA, contratistas y personal militar que conforma el grupo de trabajo.

Al final de esta intervencion se entregaré un informe al Director General analizando toda
la intervencion y los logros al final de esta.

Medicién del Indicador
Tabla 3. Porcentaje de cumplimiento Plan de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Indicador: Porcentaje de cumplimiento Plan de Seguridad y Salud en el Trabajo

II

Actividades ejecutadas del plan de trabajo

q anual del sistema de gestion de seguridad y
salud en el trabajo_ PROTH

Actividades programadas en el plan de trabajo

V2 anual del sistema de gestion de seguridad y
salud en el trabajo PROTH

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Eficacia 85% @900 @929

Analisis del Indicador

El area de SST DIGSA, revisa las evidencias documentales adjuntas a los informes de
gestion emitidas por las DISAN/JEFSA, con el propdsito de verificar a nivel nacional el
cumplimiento de las actividades establecidas para cada cuatrimestre, asi como para




identificar desviaciones y establecer planes de mejora, los cuales se plasman en los
informes presentados al Director General de Sanidad Militar, en el seguimiento
realizado al Plan de Seguridad y Salud en el Trabajo se establece un promedio nacional
de cumplimiento del 90% en las actividades programadas en el primer cuatrimestre y
en el segundo cuatrimestre del 92% de cumplimiento cumpliendo con la meta
establecida de cumplimiento del 85%.

Reingenieria del modelo de gerenciamiento y administracién del Sistema.

Esta iniciativa present6 un avance del 2.54% del 5.58% proyectado en la vigencia, con
una proyeccion al tercer trimestre de cinco (5) tareas y con un cumplimiento del 100%
en el desarrollo de estas, a continuacion, los resultados estratégicos del tercer periodo:

2.1 Grupo de Contratacién (GRUCO)

2.1.1 Actividad: Coordinar las actividades que permitan la implementacion de
las directrices relacionadas con la Catalogacion 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 catalogacion de los elementos
pertenecientes al universo de sanidad militar por parte de las DISANES -
JEFSA (Directiva permanente 34 de 2018).

Analisis de la tarea

Durante el segundo cuatrimestre de la vigencia 2025, el personal designado por DIGSA,
DISAN EJC, DISAN ARC y JEFSA ha mantenido la continuidad en las actividades de
catalogacion OTAN. Estas acciones se desarrollaron conforme a la hoja de ruta
interinstitucional, permitiendo avanzar en la estandarizacion de especificaciones
técnicas de dispositivos médicos y en la revisién de los movimientos logisticos en el
sistema ERP SALUD - SAP.

Se realizaron multiples mesas técnicas entre abril y septiembre, incluyendo sesiones
reprogramadas por motivos operativos. Las actividades incluyeron validacién de
usuarios, activacion de accesos, revision de reactivos de laboratorio, catalogacion de
35 materiales, y coordinacién de capacitaciones con el Grupo de Catalogaciéon del
Ministerio de Defensa.

Logros de la gestion.

< Estandarizacion de especificaciones técnicas de dispositivos médicos, con
miras a la actualizacion del catalogo en SAP.

O

Articulacion efectiva entre las DISANES y DIGSA, fortaleciendo la
trazabilidad y eficiencia logistica.




2 Integracion de ingenieros biomédicos al Grupo de Catalogo, para definir
especificaciones técnicas y actualizar el sistema RP-SALUD.

2 Revision de repuestos biomédicos, identificando equipos en desuso para su
bloqueo.

2 Socializacién del borrador del nuevo marco regulatorio OTAN, en proceso
de revision.

2 Elaboracién del plan de trabajo 2025-2026, pendiente de envio por el Grupo

de Catalogacién MDN.

Estos avances reflejan el compromiso institucional con la mejora continua del
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, asegurando la disponibilidad oportuna
de materiales médico-quirtrgicos y fortaleciendo la gestién logistica.

Medicion del Indicador

Tabla 4. Porcentaje del avance de las actividades de catalogacion

Indicador: Porcentaje del avance de las actividades de catalogacién

Variables Descripcion | Cuatrim Il Cuatrim

Numero de actividades ejecutadas del
cuatrimestre

Numero de actividades programadas del
cuatrimestre

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Vi

) Eficacia 100% @11,76% @5294 %
V2

Anadlisis del Indicador

El indicador muestra un avance acumulado del 64.70% en las actividades de
catalogacion OTAN, evidenciando un cumplimiento progresivo y sostenido. La
ejecucion total de las tareas proyectadas en el segundo cuatrimestre refleja una
planificacion adecuada, articulacion interinstitucional efectiva y compromiso del
personal designado.

Este desempefio constituye una base solida 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.




2.2 Areade Sistemas Integrados (ARSIG)

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

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

Analisis de la tarea

Se identificaron 29 riesgos de operacion, fiscales y seguridad, con ejecucion de
controles en curso evitar la afectacion econdémica y reputacional, el dafio en los recursos
publicos y los efectos por incumplimientos.

El seguimiento evidencia gestion de la primera linea de defensa, reporte y la evaluacion
desde la segunda linea de defensa por el Sistema Integrado de Gestion, sin
materializacién a la fecha.

Tarea: Informe de seguimiento Sistema de Administracion de Riesgos (SAR)
Andlisis de la tarea

En concordancia con la Circular 2022151000000050-5 “Instrucciones Generales
relativas al Sistema de Administracion de Riesgos y a sus Subsistemas para entidades
pertenecientes al Régimen Especial y de Excepcion REE”, se identificaron 7 riesgos
que se vienen gestionando.

Para su mitigacion, se establecieron roles y responsabilidades en la linea estratégica,
primera, segunda y tercera lineas de defensa y actualmente se ha establecido y
actualizado la Matriz de Priorizacién y control del SAR para su mitigacion, dadas sus
caracteristicas y particularidades en la metodologia que a la fecha no han sido
parametrizables en la SVE.

Logros de la gestion.

Se han logrado mitigar los 7 riesgos asociados al Aseguramiento y la Prestacion de
Servicios de Salud.

Con el propésito de orientar el ejercicio de gestion integral de riesgos en entidades
vigiladas del Sector Salud, que lidera el Ministerio de Salud y Proteccién Social, en la
articulacion con la supervisién basada en riesgos definida por la SUPERSALUD, el
DAFP emitird el anexo técnico con Lineamientos para la Articulacion en la Gestion
Integral del Riesgo para Entidades Publicas pertenecientes al Sistema de Seguridad
Social en Salud, estableciendo lineamientos comunes a las metodologias especificas
gue dichas entidades han instituido, con el fin de incorporar elementos de andlisis que
seran complementarios a aquellos exigibles por dichos entes de control y vigilancia.




En este sentido, y de acuerdo al Lanzamiento de la Guia para la Gestion Integral del
Riesgo y el disefio de controles en entidades publicas — Versidn 7 el pasado 15-09-
2025, estamos a la espera de la emision del anexo que busca integrar ademas lo
regulado por la SUPERSALUD en la Circular Externa 2022151000000053-5 de 2025
que define el Sistema Integral de Administracion de Riesgos de Cumplimiento (SIARC),
la Circular Externa 20211700000005-5 de 2021 sobre el Subsistema de Administracion
del Riesgo de Corrupcion, Opacidad y Fraude (SICOF) y la Circular Externa
2022151000000053-5 de 2022 relacionada con el Programa de Transparencia y Etica
Empresarial (PTEE, PTEP para el SSFM).

Del mismo modo, y de acuerdo a la Comunicado RS20250626129132 de 26-06-2025
emitido por el Ministerio de Defensa Nacional, “A mas tardar el 31 de diciembre de 2025,
las entidades del orden nacional obligadas deben haber realizado los diagnosticos
necesarios para formular las acciones estratégicas...”; asi como “En relacién con los
elementos, procedimientos y controles minimos para la gestién del riesgo de Lavado de
Activos, Financiacion del Terrorismo y Financiacion de la Proliferacion de Armas de
Destruccion Masiva (LA/FT/FP), estos tendrdn una implementacién progresiva de
conformidad con los lineamientos que se impartiran en la Guia para la Gestion Integral
de Riesgos , version 7.

Por lo tanto, se adoptaran los lineamientos de la Guia y sus anexos a partir de la fecha
de lanzamiento, se realizara la revision, actualizacién y publicacién de los riesgos, en
concordancia con los plazos establecidos por la Secretaria de Transparencia de
Presidencia de la Republica (31-01-2026 y 14-09-2026) y se solicitaran los apoyos para
dar cumplimiento a lo requerido, dado el déficit de personal del area.

Mediciéon del Indicador

Tabla 5. Porcentaje de cumplimiento del seguimiento a la administracion de los riesgos

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

=

Vi N° monitoreos ejecutados oportunamente por la segunda
linea de defensa

Total, de monitoreos programados por la segunda linea de
defensa

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Eficacia 100% ® 1000
V2

Analisis del Indicador

Se logré6 ejecutar todos los monitoreos programados, lo que indica una eficacia éptima
en el seguimiento a la administracién de riesgos, este resultado refleja una adecuada
implementacion de controles internos y una gestion proactiva de los riesgos
institucionales, se mantiene el nivel de cumplimiento del 100% con el fin de garantizar
la mejora continua y minimizar la probabilidad de ocurrencia del riesgo en la entidad.




Mejoramiento de la atencién integral en salud y la prestacion de servicios de
salud.

Esta iniciativa presenté un avance del 37.06% del 58.38% proyectado en la vigencia,
con una proyeccion al tercer trimestre de 73 tareas y con un cumplimiento del 93.59%
en el desarrollo de estas, a continuacioén, los resultados estratégicos del tercer periodo:

3.1 Grupo Gestiéon del Riesgo (GRERI)

3.1.1 Actividad: Realizar seqguimiento y 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.

Analisis de la tarea

= Las acciones implementadas han permitido mejorar la captacion de la poblacion
obijetivo.

< Se evidencia una gestion activa en la implementacién de las Rutas Integrales de
Atencién.

Tabla 6. Poblacion que no registra atenciones de valoracion integral 2020-2024

FUERZA &Fﬁxﬂl\lfgg INFANCIA | ADOLESCENCIA | JUVENTUD | ADULTEZ | VEJEZ | TOTAL

EJERCITO 4608 21667 38682 118656 158165 29234 371012
ARMADA 1128 3907 5867 17192 23781 9000 60875
FUERZA AEREA 781 1035 3192 6746 3702 15788

SSFM 6068 26355 45584 139040 188692 41936 | 447675

Fuente: Planilla de seguimiento Grupo GRERI - DIGSA

La anterior tabla, expone el valor desagregado por fuerza y el total de la poblacién que
no registra atenciones de valoracion integral con un total de 447.675 usuarios con corte
31 de diciembre 2024; a la fecha se ha reducido esta cifra a 382.956.

Tabla 7. Usuarios atendidos en consulta de valoracion integral por primera vez para ingreso a la RIAS
para promocion y mantenimiento de la salud 2020-2025

ACUMULADO DESDE 2020 - 2025 Total, general

PRIMERA INFANCIA 25974 2920 1895 30789
INFANCIA 33253 3857 2453 39563
ADOLESCENCIA 26173 3059 2043 31275
JUVENTUD 27451 3486 6113 37050
ADULTEZ 58149 5905 10950 75004
VEJEZ 23096 2834 10980 36910

TOTAL, GENERAL 194096 22061 34434 250591

Fuente: Planilla de seguimiento Grupo GRERI - DIGSA




Desde el afio 2020, se ha venido realizando un seguimiento sistematico a la poblacion
que ingresa a la Ruta Integral de Atencion para la Promocién y Mantenimiento de la
Salud, con el propésito de alcanzar el 100% de enrutamiento. Cada vigencia ha
representado una oportunidad para evaluar los avances, identificar las causas que han
limitado una mayor cobertura y definir estrategias y actividades orientadas a mejorar el
comportamiento del indicador. A pesar de los desafios enfrentados —como barreras de
acceso, dificultades operativas y variaciones en la demanda— se han mantenido
esfuerzos constantes y articulados entre los actores del sistema, reafirmando el
compromiso institucional con la salud de la poblacion y la consolidacién de la ruta como
eje fundamental de atencion integral.

llustracion 4. Porcentaje de cobertura por momento de curso de vida Il TRIMESTRE 2025

86% - Primera Infancia
Vejez - 54%

69% - Infancia
-4
Adultez - 31%

Juventud - 22%

Fuente: RIPS DIGSA-SUBSA-GRERI 2025

Alta cobertura en etapas tempranas: La primera infancia e infancia presentan los niveles
mas altos de cobertura, lo que muestra un compromiso sostenido con esta etapa del
curso de vida.

Caida progresiva en etapas intermedias: Se observa una disminucion significativa en
adolescencia (44%) y juventud (22%), que puede estar relacionado con menor
percepcion de riesgo, falta de estrategias especificas o baja articulacion con espacios
juveniles.

Recuperacion parcial en adultez y vejez: Aunque la adultez tiene una cobertura baja
(31%), puesto que esta poblacion suele acudir a servicios por demanda espontanea
mas que por acciones de promocion, la vejez muestra una recuperacion (44%),
posiblemente por el aumento de necesidades en salud en esta etapa y mayor contacto
con servicios.

44% - Adolescencia



Logros de la gestion.

Meta Establecida anual: 40%

Esta es la cobertura que se propuso alcanzar al finalizar el afio para considerar que se
esta cumpliendo con los objetivos del programa.

2 Se observa un incremento de 6 puntos porcentuales entre el primer y segundo
trimestre (de 34% a 40%).

O

Se ha realizado un monitoreo trimestral para lograr un seguimiento efectivo del
avance en la cobertura de la ruta, contando con datos actualizados del I, Il y llI
trimestre. Es importante aclarar que la informacion 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 informacién es
preliminar y esta sujeta a ajustes, ya que posteriormente se coteja con los datos
consolidados que entrega el area de estadistica, aproximadamente dos meses
después del cierre de cada trimestre. Esta validacion incluye otras fuentes como
los RIPS manuales, lo que puede generar un incremento en los valores
reportados inicialmente.

Medicién del Indicador
Tabla 8. Cobertura de la Ruta de Promocién y Mantenimiento.

Indicador: Cobertura de la Ruta de Promocién y Mantenimiento.

Numero de personas que ingresan a la ruta
q de promocién y mantenimiento con
valoracion integral por primera vez Eficacia 40% @®31% @ 34% @ 40%
Total, de poblacion objeto segun la
frecuencia de las intervenciones SSFM
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

V2

Analisis del Indicador

Al cierre del tercer trimestre, se observa una cobertura acumulada del 40%, lo que
representa un avance significativo respecto a la meta anual del 40%.

Sin embargo, el analisis por curso de vida muestra desigualdades en la cobertura, con
mayor participacion en primera infancia (86%) e infancia (69%), y menor en juventud
(22%) y adultez (31%). Esto indica que, aunque el indicador general avanza, persisten
brechas importantes en ciertos grupos poblacionales.

Recomendaciones especificas para el cuarto trimestre:

< Priorizar acciones en juventud y adultez, donde la cobertura es més baja.

2 Monitorear el avance del indicador, para ajustar estrategias a corto plazo.




-
-/

Difundir los resultados positivos del avance en cobertura para motivar a los
equipos de trabajo en los ESM.

> Preparar el cierre del afio con enfoque en sostenibilidad, asegurando que
las acciones puedan mantenerse en el proximo ciclo operativo.

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

Analisis de la tarea

Desde la Ruta Materno Perinatal ha generado un impacto de manera positiva,
garantizando una atencion integral y oportuna, desde los aspectos clinicos y sociales
como gestién del riesgo que influyen en la salud materna y perinatal.

Logros de la gestion.

Camparia de gestar con amor.

Plan choque de consulta preconcepcional.

Campafia y conmemoracion de la semana lactancia materna.
Seguimiento a las gonadotropinas.

Intensificacion de IEC en medios de comunicacion.

Demanda inducida a partir del censo de mujeres en edad fértil sin MPF.

O00OVOO

Mediciéon del Indicador

Tabla 9. 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.

i Numero de gestantes captadas antes de

a— V1 la semana 10 por la Ruta Materno

Perinatal Eficacia 90% @71.4% @745% @77%
Total, de gestantes de la vigencia 2024

del SSFM

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

V2

Anédlisis del Indicador:

El porcentaje alcanzado de captacion oportuna para el tercer trimestre del 2025 en el
SSF es del 77%, comparado con el trimestre anterior se presenta un aumento del 2.5%,
lo que indica que los ESM, estan realizando busqueda activa de las gonadotropinas
ordenas en cada consulta y tomadas en laboratorio de manera semanal y las campafias
y estrategias que implementan al interior de cada ESM; esto ha generado un impacto
positivo en la captacién oportuna para la Ruta Materno Perinatal, evaluado los posibles
riesgos a esta poblacion de manera oportuna, pero los movimientos de las usuarias
entre las ciudades y cambios de EPS ha afectado este indicador.




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

Analisis de la tarea:

El andlisis de la cobertura de atencion brindada a pacientes con diagnéstico de
hipertension arterial y/o diabetes mellitus tipo 2 en el marco de la implementacion de la
Ruta Integral de Atencion en Salud para enfermedades Cardio Cerebrovasculares y
Metabdlicas (CCVM) en los Establecimientos de Sanidad Militar, evidencia la necesidad
de garantizar el acceso efectivo al diagnéstico oportuno, la definicion de planes de
manejo integrales y ajustados a las guias clinicas, la continuidad en los tratamientos y
el suministro de medicamentos, asi como un seguimiento clinico periédico que permita
monitorear los indicadores de control y adherencia. Estos elementos son fundamentales
para asegurar una atencién integral y oportuna a esta poblacién priorizada, reduciendo
las brechas existentes y fortaleciendo la calidad del cuidado en salud.

Logros de la gestion.

Durante el primer semestre del 2025, se alcanzé un avance de la cobertura del 64% en
la Ruta de Riesgo Cardio Cerebrovascular y Metabdlico, lo que representa un avance
significativo en la atencion de pacientes con hipertensién arterial y/o diabetes mellitus
tipo 2 dentro del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares. Este resultado refleja
los esfuerzos realizados para garantizar el acceso a la atencién integral de esta
poblacién priorizada, a través de la ejecucion de estrategias institucionales orientadas
a mejorar la identificacién, diagndstico y seguimiento de los casos.

Mediciéon del Indicador

Tabla 10. Cobertura de la ruta de riesgo cardio cerebro vascular y metabdlica

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

(Numero de usuarios con patologia
d Vi diagnosticada (Diabetes e
— hipertension) cubiertos por la ruta de
riesgo cardiovascular y Metabdlica. Eficacia  80% 68.22% 64% @

Total, de usuarios con patologias

& (Diabetes e Hipertension) del SSFM).

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Analisis del Indicador:

El indicador de Cobertura de la Ruta de Riesgo Cardio Cerebrovascular y Metabolico
alcanzdé un 64% al cierre del primer semestre 2025, lo que refleja un progreso
significativo en la atencién de pacientes con hipertensién arterial y/o diabetes mellitus
tipo 2 dentro del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares. Si bien la meta anual
establecida es del 80%, el resultado obtenido en este punto del afio evidencia un ritmo
favorable de avance, gracias a las estrategias institucionales orientadas a ampliar el
acceso, mejorar la deteccién temprana y fortalecer el seguimiento clinico. Estos logros,




permiten proyectar con optimismo el cumplimiento de la meta en los periodos
subsiguientes, consolidando la atencion integral de esta poblacion priorizada.

3.1.2 Actividad: Monitorear la implementacion 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 atenciéon en salud de las
personas con discapacidad afiliados y beneficiarios.

El Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM) definié como meta para el afio
2025 la certificacion del 18% de los 10.920 usuarios previamente identificados y
caracterizados por los Equipos de Rehabilitacién de los Establecimientos de Sanidad
Militar (ESM), lo que equivale a 1.966 personas certificadas.

Cabe destacar que este proceso es voluntario, por lo que el cumplimiento de la meta
depende directamente del interés y la decision autbnoma de cada persona para
participar en la valoracién.

Analisis de la tarea

Al cierre del Il trimestre 2025, los equipos multidisciplinarios de certificacion de
discapacidad de los ESM valoraron 1.265 usuarios, de estos el 99% (1.253 usuarios)
presentan alguna condicion de discapacidad y el 1% (12 usuarios), no cumplen con los
criterios establecidos por la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la
Discapacidad y de la Salud-CIF.

De los 1.265 usuarios certificados el 76% (960 usuarios) corresponden a DISAN EJC,
el 17% (209 usuarios) a DISAN ARC y el 8% (94 usuarios) a JEFSA. Segun la modalidad
de valoracion el 96.2% (1217 usuarios) se realiz6 en el consultorio, el 3.7% (47 usuarios)
por telemedicina y 01 usuario a domicilio.

De acuerdo con el sexo biolégico reportado en el RLCPD, el 74% (931 usuarios)
corresponden a hombres, el 26% (334 usuarios) a mujeres.

Segun la categoria de discapacidad de los 1265 usuarios certificados, el 39.5% (500
usuarios) presentan una discapacidad multiple, el 30.4% (384 usuarios) discapacidad
fisica, el 10% (126 usuarios) discapacidad psicosocial (mental), el 9.7% (123 usuarios)
discapacidad intelectual (cognitiva), el 6.2% (78 usuarios), auditiva y con un 3.3% (42
usuarios) visual.

Logros de la gestion.

Durante el tercer trimestre, las Direcciones de Sanidad de EJC, ARC y JEFSA FAC, en
coordinacién con los ESM, ejecutaron un plan de choque para ampliar la cobertura y
facilitar el acceso al proceso de certificacion. Asi mismo, se llevaron a cabo campafas
de sensibilizacién en redes sociales, con el objetivo de incentivar la participacion
voluntaria en el proceso y promover el acceso a los beneficios establecidos en cada
territorio.




Medicion del Indicador

Tabla 11. Cobertura de usuarios con certificado de discapacidad del SSFM.

Indicador: Cobertura de usuarios con certificado de discapacidad del SSFM

NUmero de personas con
q certificado de discapacidad
Eficacia 18% 2% @ 65% @® 11.58%
Total, de personas con

discapacidad del SSFM
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

V2

Anédlisis del Indicador:

Durante el tercer trimestre de 2025, el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares
(SSFM) alcanzé una cobertura del 11.58% de personas con certificado de discapacidad,
en relacion con la meta establecida del 18%.

Este resultado refleja un avance significativo, aunque el indicador se encuentra en alerta
amarilla, lo que evidencia que aun no se ha alcanzado el nivel esperado para este
periodo.

Dado que el proceso de certificacion es voluntario, el cumplimiento de la meta depende
del interés y la decisiéon autbnoma de las personas. Por esta razon, se hace necesario
reforzar las estrategias de identificacién, certificacion y acompafiamiento, con el
propésito de garantizar una inclusion efectiva y el acceso oportuno a los servicios y
beneficios ofrecidos por el SSFM y los diferentes entes territoriales.

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.

Analisis de la tarea

Durante la vigencia 2025, el Programa de Atencion Integral en Salud con Enfoque
Psicosocial dirigido a victimas del conflicto armado ha evidenciado avances
significativos en su implementacién. La meta anual establecida fue del 80% de
cobertura, distribuida equitativamente en un 20% por trimestre. Aunque en el tercer
trimestre se alcanz6 una cobertura del 14,5%, inferior a lo planeado, el acumulado de
los tres primeros trimestres llegd al 65,9%, superando el objetivo esperado para ese
periodo. Este resultado refleja una gestion eficiente en los trimestres anteriores, que
permitié6 compensar la desviacion reciente.

Para cumplir con la meta anual, se ha proyectado una cobertura del 14,1% en el cuarto
trimestre, lo que evidencia una planificacion ajustada y orientada al logro. Estos avances
demuestran el compromiso institucional con la atencion diferencial y la canalizacion




efectiva de la poblacién victima hacia los servicios de salud, fortaleciendo el enfoque
psicosocial del programa.

Logros de la gestion.

2 Aungue el tercer trimestre present6 una cobertura del 14,5%, inferior al 20%
planeado, el acumulado de los tres primeros trimestres alcanzé el 65,9%,
superando el objetivo esperado de 60% para ese periodo.

O

Se ha logrado canalizar a una proporcion significativa de poblacion victima
del conflicto armado hacia servicios de salud, fortaleciendo el enfoque
psicosocial y el acceso equitativo.

Medicion del Indicador

Tabla 12. Cobertura de la atencion integral en salud de la poblacion victimas del conflicto.

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

victimas del conflicto armado
a— atendidas dentro del programa
Total, de victimas del conflicto
V2
armado

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Eficacia 80%  24,65%® 26,75%® 14,5%

Anédlisis del Indicador:

Durante la vigencia 2025, el porcentaje de cobertura trimestral es del 20% para un
porcentaje total del 80% anual. Para el tercer trimestre 2025, la cobertura de la
poblacién victima del conflicto armado canalizada a los servicios de salud es del 14,5%
gue, aunque es inferior al porcentaje planeado, el acumulado de los tres trimestres
evidencia una cobertura del 65,9%, superando el planeamiento esperado en el periodo.
Con el fin de dar cumplimiento a la meta anual se espera que, para el cuarto trimestre,
la cobertura de la poblacion victima del conflicto canalizada alcance el 14,1%.

3.1.4 Tarea: Andlisis respectivo mediante tablero de control con seguimiento por
departamento vy municipio de coberturas afiliados - Vacunacion SSFM.

Dentro de las estrategias de busqueda de susceptibles a nivel Nacional, se cuenta con
el seguimiento nhominal uno a uno de los usuarios susceptibles identificando que pueden
ser vacunados en red externa, actualizando el sistema PAIWEB o PAI 2.0 o los usuarios
vacunados por medicina prepagada.

Mediciéon del Indicador

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

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

. V1 NuUmero de nifilos menores de cinco afos

con esquema completo

Total, de niflos menores de cinco afios
adscritos al SSFM)

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Eficacia 85% ® 4380
V2




Analisis del Indicador:

A corte 30 de junio, se evidencia un porcentaje de cumplimiento del 43.8%
cumplimiento en indicador de menor de 5 afios con refuerzo de DPT, segln reporte
tablero de control emitido por Disan EJC, ARC y JEFSA, verificado con seguimiento
nominal a nivel nacional.

3.2 Grupo Prestacién 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: Proceso de referencia y autorizaciones para la red interna y externa
con el seguimiento a las mismas en relacién con la malla de pertinencia nivel
nacional de conformidad con la normatividad vigente.

Andlisis de la tarea de Oportunidad de Referencia

Durante el tercer trimestre del presente afio, se elaboraron los informes de
retroalimentacién correspondientes al proceso de referencia, con base en el
comportamiento evidenciado durante el segundo trimestre. Estos informes detallan las
novedades identificadas en cada Establecimiento, con el objetivo de promover la
implementacién de acciones de mejora al interior de los procesos.

Esta iniciativa busca fortalecer la gestién interna y contribuir a una mejora continua en
la calidad del servicio, garantizando asi una atencién oportuna y eficiente a los usuarios
del Sistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM).

Logros de la gestion.
2 Durante el segundo trimestre del presente afio, se logro realizar el seguimiento
oportuno a los traslados, cumpliendo con los tiempos establecidos en la
normatividad vigente.

Garantizar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios, asegurando la
atencioén en el nivel de complejidad requerido segun el estado clinico de cada
paciente.

O

Este cumplimiento refleja el compromiso institucional con la calidad y oportunidad en la
atencion dentro del Sistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM).




Medicion del Indicador

Tabla 13. 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.

Numero de referencias realizadas
——— VS dentro del tiempo establecido .
- : Eficacia 90% 95% @ 96%®
V2 Numero Total de Referencias
realizadas

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

Analisis del Indicador:

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

Andlisis de la tarea de Oportunidad de Autorizaciones

Se evidencio una mejora en el cumplimiento de la oportunidad en la generacién 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 propia y la
red externa contratada.

Logros de la gestion.

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

O

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

Medicion del Indicador

Tabla 14. Oportunidad de la autorizacion de Servicios.

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

Vi Numero de autorizaciones generadas
q dentro del tiempo establecido
N Numero Total de autorizaciones
generadas

Fuente: Reporte Solicitudes y Autorizaciones Modulo SALUD.SIS IlI trimestre 2025

Eficacia 90% 97%@ 97 % ® 96,3% ®




Analisis del Indicador:

Durante el tercer trimestre de 2025, se mantuvo un desempefio positivo en la
oportunidad de respuesta para la generacion de autorizaciones. Se alcanzé un
cumplimiento del 96,3%, lo que evidencia que las autorizaciones fueron emitidas dentro
de los tiempos establecidos por la normatividad legal vigente.

Este comportamiento sostenido a lo largo de los tres trimestres refleja una gestion eficaz
del proceso, contribuyendo directamente a la garantia de acceso oportuno a servicios
de salud especializados para los usuarios del SSFM. La consistencia en los resultados
demuestra el compromiso institucional con la mejora continua y la calidad en la
atencion.

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 relaciéon con el acceso a citas médicas en la
red propia del SSFM solicitando acciones de mejora a los prestadores.

Analisis de la tarea

Durante el tercer trimestre, esta Direccion llevé a cabo mesas de trabajo mensuales con
los lideres del proceso de cada una de las Direcciones de Sanidad y la Jefatura de
Salud de la Fuerza Aérea Colombiana (FAC). El propdsito de estos espacios fue realizar
seguimiento detallado a los resultados obtenidos, tanto de manera fuerza como a nivel
de Subsistema.

En el desarrollo de estas mesas se identificaron oportunidades de mejora y se reiter6 la
importancia del cumplimiento en la administracion de las agendas, conforme a la
normatividad vigente emitida por esta Direccién y los entes de control correspondientes.
Estas acciones fortalecen la articulacion interinstitucional y promueven la mejora
continua en la prestacion de los servicios de salud dentro del SSFM.

Logros de la gestion.

Disminucién significativa en la demanda insatisfecha, manteniéndose dentro de las
metas establecidas para las siguientes especialidades: Medicina General, Odontologia,
Ginecobstetricia (embarazo), Pediatria y Cirugia General. Este resultado refleja una
mejora en la capacidad de respuesta del sistema y en la oportunidad de atencién a los
usuarios del SSFM.

Implementacién de acciones de mejora por parte de los Establecimientos de Sanidad
Militar, bajo el seguimiento de las Direcciones de Sanidad y la Jefatura de Salud de la
Fuerza Aérea Colombiana, con el fin de fortalecer la capacidad resolutiva y garantizar
una atencion oportuna y de calidad en estas areas criticas.




Medicion del Indicador

Tabla 15. Porcentaje demanda insatisfecha

Lo . Unidad de o . .

Trimestral
Trimestral
Trimestral
: Trimestral
Trimestral

Trimestral

Trimestral

Efectividad
Efectividad
Efectividad

Efectividad

Efectividad

Efectividad

Efectividad

Fuente

Analisis del Indicador:

10% Porcentaje Medicina general
10% Porcentaje Odontologia
10% Porcentaje Medicina interna

10% Porcentaje  Ginecobstetricia

Ginecobstetricia

o .
10% Porcentaje (embarazo)

10% Porcentaje  Cirugia general

10% Porcentaje Pediatria

: Elaboracion Propia GROSD.

5.7%
4.7%
43.4%

33.3%

1.9%

19.8%

26.4%

®1,5%
®2,4%
@ 26,5%

@16,09%

®0,5%

®6,2%

©4,1%

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

Acciones implementadas durante el periodo:

0O o0

Seguimiento a la disponibilidad de citas en el SSFM.

oportuna a los servicios de salud ofertados.

(3

y representacion de ESM Bogota.

Planes de contingencia en cada ESM para garantizar el acceso de manera

Mesas de trabajo con Direcciones de Sanidad EJC, ARC, Jefatura de Salud FAC

3.2.3 Actividad: Analizar los servicios y tecnologias incluidos medicamentos, no

contemplados en los acuerdos del SSFEM.

3.2.3.1 Tarea: Informe del andlisis multivariado del Equipo Interdisciplinario del

Profesionales de la Salud (EIPSA) y del Comité Técnico Cientifico.

Analisis de la tarea EIPSA

Se tuvieron en cuenta unas variables que nos permiten analizar la pertinencia de los
medicamentos no Incluidos en el acuerdo 080/2022 registrados en la matriz de reporte
trimestral EIPSA, tomando una muestra del 20%, sobre el total de registros enviados
que cumplen al 100% con la pertinencia de la especialidad prescriptora para EJC, ARC

y Jefatura de Salud.

Se halla la tasa en nimero de solicitudes por cada 10.000 usuarios teniendo en cuenta
la poblacion por fuerza, se observo que Jefatura de Salud es quien tiene el mayor




namero de solicitudes por cada 10.000 habitantes, seguido de Armada y finaliza con
Ejército, que es inversamente proporcional a la poblacién adscrita a cada fuerza.

Tabla 16.Poblacién por fuerza

POBLACION 508,065 87611 34,981
No. SOLICITUDES EIPSA 1528 482 284

TASA X 10,000 HAB. 30,07 | 55 | 81.18

Fuente: Bases de datos EIPSA— SUBSA-GROSD - Il Trimestre 2025
Se analiza los momentos cursos de vida que mas se prescriben en las fuerzas.
Logros de la gestion EIPSA.
2 Mejorar la accesibilidad a las tecnologias de medicamentos, suplementos

dietarios conforme a la prescripcién profesional realizada, validando requisitos
para suministro.

O

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.

Anélisis de la tarea CTC procedimientos, dispositivos e insumos

Durante el Ill Trimestre del 2025 se realizaron 371 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 18 solicitudes
no cumplieron con los criterios tecnocientificos, 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 353 con cumplimiento de criterios administrativos, de las cuales
293 solicitudes se clasificaron con concepto favorable y 60 no favorable, debido a no
cumplimiento de criterios.

llustracion 3. CTC Segun Concepto Il Trimestre 2025.
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Logros de la gestion CTC procedimientos, dispositivos e insumos.

Durante el trimestre analizado, se evaluaron 353 solicitudes, lo que gener6 un gasto
aproximado de $ 3.510.277.874 De estas, 60 solicitudes fueron NO FAVORABLES por
incumplir los criterios de la normatividad vigente. Esto representa un ahorro de
$338.103.272, lo que demuestra que la gestion del CTC se centra en aprobar solo los
casos que realmente lo requieren.

llustracion 4. Gasto CTC Il Trimestre 2025
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Fuente: Base de datos CTC Il Trimestre 2025 DIGSA

Andlisis de la tarea CTC Odontologia

En el Il Trimestre del 2025 se realizaron 27 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 1 solicitud no cumplié
con los criterios tecnocientificos.

llustracion 5. CTC Segun Concepto Il Trimestre de 2025
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llustracion 6. Gasto CTC de Odontologia Il Trimestre de 2025
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Fuente: Base de datos CTC Il Trimestre 2025 DIGSA

3.2.4 Actividad: Seguimiento y monitoreo a la gestion de medicamentos v
posconsumo en el SSFEM.

3.2.4.1 Tarea: Perfil de farmacovigilancia.
Anélisis de la tarea

Las actividades de farmacovigilancia que se desarrollan en el SSFM estan
fundamentadas en el analisis de reportes que permiten el seguimiento a la seguridad
de los medicamentos, conocer los principales problemas relacionados con el uso y
analisis particular de casos colectivos que se puedan presentar; por tanto, se viene
trabajando en el fortalecimiento de reportes que permitan la identificacion oportuna de
los riesgos asociados al post consumo de medicamentos.

Logros de la gestion.

< ldentificacion y estructura de la caracterizacién de eventos adversos del primer
semestre 2025 presentados y reportados por los usuarios adscritos al SSFM,
encontrando que el mayor reporte de casos se centra en las personas
catalogadas en curso de vida vejez y adultez con una participacion consolidada
del 91,58%, esto debido a una combinacion de factores fisioldgicos, clinicos y
sociales que los hacen mas vulnerables, como lo es cambios fisiol6gicos
relacionados con la edad que conllevan a que los 6rganos donde se metabolizan
y eliminan los medicamentos principalmente, pierdan eficacia funcional, lo que
ocasiona posible acumulacion y aumento de la concentracién de farmacos libres
y activos en sangre, derivando asi riesgo de toxicidad y mayor posibilidad de
presentar Reacciones Adversas a medicamentos; por otro lado las personas en
estos rangos de edad suelen tener mudltiples enfermedades crénicas
(comorbilidades), lo que traduce en el uso simultaneo de varios medicamentos.
Esto aumenta el riesgo de interacciones medicamentosas y efectos adversos.

O

Se observa que la distribucion por género es literalmente equitativa, lo que
puede explicarse por el hecho de que tanto hombres como mujeres estan
expuestos a esquemas terapéuticos similares en contexto de tratamientos y los




errores de medicacidn, omisiones o interacciones no previstas, afectan por igual
a ambos géneros cuando no se ajustan adecuadamente a las caracteristicas
individuales del paciente. Aunque en la bibliografia han reportado mayor
frecuencia de Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM) en mujeres, esto
suele atribuirse a factores como mayor consumo de medicamentos o diferencias
fisiolégicas.

O

Los grupos farmacoldgicos tienen relaciéon con tratamientos de enfermedades
cronicas prevalentes, por ejemplo, en los primeros lugares hipertension,
diabetes y dislipidemia, por lo que a su vez se asocia con el comportamiento de
consumo Yy utilizacion de medicamentos antihipertensivos y antidiabéticos, los
cuales representan mayor participacion del costo total de dispensacién en el
SSFM.

Medicion del Indicador

Tabla 17. Adherencia al programa de farmacovigilancia

Indicador: Adherencia al programa de farmacovigilancia
=

Total, de usuarios reportados
V2 Total, de usuarios atendidos por farmacovigilancia
Fuente: Matriz traslados reportada por las Direcciones de Sanidad EJC-ARC y JEFSA

Eficacia 20% 0.69% @

Anédlisis del Indicador:

Del total de casos captados, se encuentra que el Ejercito cuenta con una participacion
del 79% con una asociacion de 3.233 reportes, seguido de Fuerza Aeroespacial con
13% y 529 casos, dando continuidad a la Armada con una representacion de 8% con
349 casos relacionados; para un total de 4.111 casos reportados en el semestre,
asociados a 595.132 atenciones efectuadas en el servicio farmacéutico, con una
asociacion de aproximadamente dos formulas por atencién.

El 53,7% de los casos captados, se relacionan con causalidad posible, lo que indica
gue la relacion no es completamente clara o establecida; induciendo a que el evento
pudo haber sido causado por el farmaco, aunque también puede haber sido provocado
por otros factores como enfermedades concurrentes o el uso de otros farmacos.

Asi mismo, el 32,4% corresponde a causalidad probable, lo que indica que existe una
alta probabilidad de que un evento adverso (EA) haya sido causado por el
medicamento, aunque no se pueda probar con certeza absoluta debido a la
imposibilidad de reexposicion.

El 13,8% de los casos reportados no permiten la clasificacién dentro de las categorias
de causalidad.




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

Durante el primer semestre de 2025, se realiz6 el seguimiento al proceso de auditoria
de cuentas médicas en la red externa, evaluando la adherencia a los lineamientos
establecidos en el Manual de Auditoria de Cuentas Médicas y Concurrencia MDN-
COGFM-PROARED-DIGSA-MA-33-12, version 1 del 27 de noviembre de 2020, emitido
por la Direcciobn General de Sanidad Militar. El informe evidencia el grado de
cumplimiento por parte de las entidades DISAN EJC, ARC y JEFSA en sus
Establecimientos de Sanidad Militar (ESM), asi como del Convenio interadministrativo
DIGSA-HOMIL. Este andlisis permiti6 identificar fortalezas y oportunidades de mejora
en la aplicacion de los criterios técnicos y normativos, contribuyendo al fortalecimiento
del control institucional y la calidad del proceso auditor en el &mbito nacional., asi:

Tabla 18. Cobertura de Auditoria concurrente en la IPS de la Red Externa Contratada.

FUERZA No VISITAS REPORTADAS TOTAL, DE PACIENTES HOSPITALIZADOS |% CUMPLIMIENTO
EJC

5.968 7.200 82,89

ARC 233 263 88,59
FAC 169 258 65,50
HOMIL 6.925 11.054 62,65

TOTAL 13.295 18.775 70,81

Fuente: Reporte | semestre 2025 enviado por las DISAN EJC, ARC, JEFSA y HOMIL

La cobertura promedio de auditoria concurrente en las instituciones evaluadas fue del
70,81%, lo que representa un cumplimiento aceptable, aunque inferior al estandar del
100% recomendado para entidades de alta complejidad.

Tabla 19. Facturas Auditadas de cuentas médicas de la red externa contratada y no contratada.

FUERZA No. FACTURAS AUDITADAS No. DE FACTURAS RADICADAS UMPLIMIENTO

EJC 264.114 264.114 100,00
ARC 27.656 27.656 100,00
FAC 6.422 6.596 97,36

HOMIL 211.623 211.623 100,00

Fuente: Reporte | Semestre 2025 enviado por las DISAN EJC, ARC, JEFSA y HOMIL.

El Ejército, la Armada Nacional y el Hospital Militar Central han alcanzado un
cumplimiento del 100% en la auditoria de facturas, lo que refleja una gestién
sobresaliente en sus procesos de control y verificacion, garantizando la transparencia y
el uso adecuado de los recursos en salud conforme a la normatividad vigente.




La Fuerza Aeroespacial, con un cumplimiento del 97,36%, también demuestra un alto
nivel de auditoria; sin embargo, se identificaron 174 facturas no auditadas, lo que
requiere una revision detallada para determinar las causas.

Tabla 20. Glosas por Pertinencia Médica.

FUERZA No GLOSA PERTINENCIA MEDICA No. FACTURAS AUDITADAS CUMPLIMIENTO

EJC 26.208 264.114 9,92
ARC 434 27.656 1,57
FAC 139 6.596 2,11
HOMIL 8.256 211.623 3,90

TOTAL 3037 509,989

Fuente: reporte | semestre 2025 enviado por las DISAN EJC, ARC, JEFSA y HOMIL

El Ejército presenta el porcentaje mas alto de glosas por pertinencia médica, con un
9,92%, lo que evidencia una significativa proporcion de servicios no pertinentes,
identificados a través de los procesos de Auditoria en Salud. En contraste, la Armada
Nacional, la Fuerza Aeroespacial y el Hospital Militar Central reportan porcentajes
considerablemente mas bajos, lo que refleja una mayor alineacién entre los servicios
facturados, las patologias de los pacientes y los planes de tratamiento establecidos.

Las glosas por pertinencia médica pueden reflejar la falta de adherencia a guias
clinicas, aspectos que impactan directamente la calidad y eficiencia de la atencién en
salud.

Tabla 21. Glosa por Soportes.

FUERZA No GLOSA POR SOPORTES No. FACTURAS AUDITADAS % CUMPLIMIENTO

EJC 8.796 264.114 3,33
ARC 104 27.656 0,38
FAC 300 6.596 4,55
HOMIL 13.891 211.623 6,56

ToTAL 22,001 509.989

Fuente: reporte | semestre 2025 enviado por las DISAN EJC, ARC, JEFSA y HOMIL

El informe interno de la Fuerza Aeroespacial evidencié que el mayor porcentaje de
glosas se origina en deficiencias relacionadas con los soportes de facturacion,
especialmente en la JEFSA y HOMIL.

Tabla 22. Porcentaje Glosa definitiva.

FUERZA VALOR TOTAL FACTURADO VALOR ACEPTADO IPS % CUMPLIMIENTO

EJC $ 258.855.99.870,27 $ 3.098.318.542,82 1,20
ARC $ 17.330.032.646,52 $ 571.679.304,52 3,30
FAC $ 9.003.393.631,24 $ 129.377.538,00 1,44

HOMIL $ 320.115.403.976,00 $ 2.338.537.198,00 0,73
TOTAL $ 605.304.829.124,03 $ 6.137.912.583,34 1,01

Fuente: reporte | semestre 2025 enviado por las DISAN EJC, ARC, JEFSA y HOMIL

El analisis del porcentaje de glosas definidas en las Fuerzas Militares evidencia una
gestion eficiente en los procesos de auditoria de cuentas médicas y en la pertinencia
de la facturacion. En particular, el Ejército presenta un porcentaje de glosa bajo y




controlado, en linea con los estandares nacionales de auditoria. Por su parte, la Armada
Nacional reporta un porcentaje de glosa del 3,30%, equivalente a $571.679.304,52,
atribuible principalmente a motivos administrativos y criterios de pertinencia médica en
las diferentes regionales, tanto de la red externa contratada como no contratada.
Asimismo, la Fuerza Aeroespacial registra un porcentaje de glosa definitiva de 1,44%,
concentrandose mayoritariamente en aspectos administrativos mas que clinicos, segin
lo sefialado en su informe interno.

Logros de la gestion.

2 Cumplimiento en Auditoria de Cuentas Médicas: Ejército, Armada y HOMIL
alcanzan un 100% de cumplimiento en la auditoria de facturas, lo que demuestra
una gestion efectiva y una cobertura de auditoria sélida.

3.2.6 Actividad: Actualizar el lineamiento que requle el ordenamiento de las redes
integrales e integradas de servicios de salud de acuerdo con las capacidades
en salud del territorio, segiin normatividad legal vigente.

3.2.6.1 Tarea: Lineamiento actualizado que regule el ordenamiento de las redes
integrales e integradas de servicios de salud donde se enfatiza la oferta de
servicios en los componentes primarios y complementarios.

Analisis de la tarea

Se realiza mesas de trabajo para la fase construccién del lineamiento que indica las
actividades a realizar para la conformacién, organizacion, operacion, articulacion,
seguimiento y evaluacién de las RIITS en los diferentes territorios a nivel nacional de
acuerdo con la normativa vigente.

Actualmente el lineamiento se encuentra en revision por las areas correspondientes en
la DIGSA.

Logros de la gestion.
2 Articulacién interinstitucional: Promover la participacion activa de actores

clave en los territorios, facilitando la organizacion y articulacion de las RIITS para
mejorar la gestion en salud publica desde los diferentes actores del SSFM.

O

Impacto en la planificacion estratégica territorial: La actividad permitié
establecer directrices claras para la implementacién de redes funcionales en
salud, mejorando la eficiencia operativa y la toma de decisiones en los territorios.

O

Cumplimiento normativo y técnico: Garantizar que los lineamientos
construidos respondieran a los requerimientos legales y técnicos establecidos,
fortaleciendo la institucionalidad y la capacidad de respuesta territorial.




3.2.7 Actividad: Realizar sequimiento a la implementacién de la Circular No.

0121013778502 del 28DIC2021 Parametros para la oferta de servicios del
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares

3.2.7.1 Tarea: Informe de andlisis de la oferta de servicios en los ESM de conformidad
con la normatividad vigente para la alta Direccion con el fin de ser insumo para
toma de decisiones.

Analisis de la tarea

De acuerdo con lo establecido en la Directiva de Tipificacién No. 0122010481302, se
llevd a cabo el seguimiento a la organizacion de la red de servicios del Subsistema de
Salud de las Fuerzas Militares (SSFM), en sus componentes primarios Yy
complementarios, correspondiente al primer semestre del afio 2025. Para este andlisis,
se tomd como insumo la estructura de las regionales administrativas definidas por la
Direccion, en relacion con la oferta de servicios de salud de la red propia.

Logros de la gestion.

Esta labor permiti6 identificar los centros de referencia tanto de la red interna como de
la red contratada, lo cual fortalece la capacidad operativa del sistema de salud en los
distintos territorios. El proceso se fundamentdé en la disponibilidad de oferta reportada
mediante los formatos de portafolio de servicios de salud y la tipificacion en el SSFM, lo
gue facilité una adecuada articulacion de los servicios, optimizé la atencién en salud y
contribuy6 al cumplimiento de los estandares normativos vigentes.

Mediciéon del Indicador

Tabla 23. Porcentaje de disponibilidad oferta de servicios por nivel de complejidad
de acuerdo con normatividad vigente.

Indicador: Porcentaje de disponibilidad oferta de servicios por nivel de

complejidad de acuerdo con normatividad vigente

-—
q

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

Fuente: Elaboracion Propia Grupo Prestacion de Servicios de Salud.

V2

Analisis del Indicador:

Durante el primer semestre del afio en vigencia se identific6 un porcentaje de
cumplimiento del 95 % es de aclarar que este porcentaje es del consolidado de todos
los ESM y UASO pertenecientes al SSFM a continuacion se relaciona grafica de los
porcentajes de acuerdo con cada DISAN EJC — DISAN ARC — JEFSA:




llustracion 7. Cumplimiento por Fuerza.
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Fuente: Elaboracion Propia Grupo Prestacion de Servicios de Salud.

3.3 Grupo Aseguramiento en Salud (GRUAYS)

3.3.1 Actividad: Realizar sequimiento y monitoreo a la implementaciéon del Modelo de
Atencion Integral en Salud (MATIS) Acuerdo 070/2019 expedido por el CSSMP
al interior del SSFM

3.3.1.1 Tarea: Informe del Seguimiento y Monitoreo a la implementacion del Modelo
de Atencion Integral en Salud (MATIS) Acuerdo 070/2019 expedido por el
CSSMP al interior del SSFM.

Analisis de la tarea

El seguimiento al Modelo de Atencién Integral en Salud (MATIS) tiene como propdsito
evaluar el nivel de avance en el cumplimiento de las tareas establecidas en la Guia del
Modelo, Version 1. La gestion liderada por el Grupo de Aseguramiento contempla la
recoleccion periddica de informacion como parte del proceso de monitoreo continuo del
desarrollo del modelo.

Para tal fin, se ha realizado retroalimentacion con los diferentes grupos de la Direccion
General de Sanidad Militar, con base en la informacion remitida, con el propoésito de
fortalecer la articulacion y mejorar la ejecucion de las acciones establecidas en el marco
del modelo. Estas acciones contribuyen a consolidar una implementacién mas eficiente
y coherente en todo el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM).

Logros de la gestion.

< Aunque el avance en este trimestre fue leve, se mantienen los esfuerzos y
acciones de mejora orientadas a consolidar un progreso sostenido que garantice
la calidad, oportunidad y continuidad de los servicios para los afiliados,
fortaleciendo los procesos internos y asegurando la sostenibilidad del
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM). En este sentido, se
continta trabajando de manera articulada con los diferentes actores del Modelo




de Atencién Integral en Salud (MATIS) para garantizar la disponibilidad oportuna
de los datos y la implementacion de estrategias que permitan alcanzar las metas
propuestas en la vigencia actual.

Medicion del Indicador

Tabla 24. Porcentaje de cumplimiento en la implementacién del modelo de atencién integral en
salud.

Indicador: Porcentaje de cumplimiento en la implementacion del modelo de atencién integral en

salud.
) L
Vi Actividades implementadas en
cumplimiento del acuerdo 070 Efectividad 93% @ 90% ® 90,8%

V2 Total, actividades acuerdo 070
Fuente: Elaboracion Propia Grupo Aseguramiento en Salud.

Analisis del Indicador:

Durante el segundo trimestre de 2025, el porcentaje de cumplimiento en la
implementacion del Modelo de Atencion Integral en Salud (MATIS) alcanz6 un 90,8 %,
acercandose progresivamente a la meta institucional del 93% fijada para mediados de
mayo de 2026.

Es importante precisar que aun no se dispone de la informacion consolidada
correspondiente al tercer trimestre de 2025, dado que el reporte del plan de accion se
realiza con trimestre vencido; por tanto, los resultados de dicho periodo se conoceran
a inicios del mes de diciembre.

Este resultado refleja el compromiso institucional con la implementacion del Modelo de
Atencién, mediante estrategias enfocadas en el fortalecimiento de la red de servicios,
la optimizacion de los procesos administrativos y asistenciales, y la capacitacion
continua del talento humano en salud. Aunque el avance en este trimestre fue leve, se
mantienen los esfuerzos y acciones de mejora orientadas a consolidar un progreso
sostenido que garantice la calidad, oportunidad y continuidad de los servicios para los
afiliados, asegurando la sostenibilidad del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares
(SSFM).

3.3.2 Actividad: Desarrollar e implementar estrategias de sequimiento para las PORS
que permita regqistrar, analizar y dar seguimiento a las recomendaciones
emitidas.

3.3.2.1 Tarea: Recomendaciones a las causalidades de las PQRS.

Andlisis de la tarea

Posterior al analisis de la informacién remitida a través los informes del Grupo de
Atencion al Usuario y Participacion Social y el Grupo de Asuntos Legales de la DIGSA,
referente a las PQRSR y acciones constitucionales del segundo trimestre de la vigencia
de 2025. Se emiten las siguientes recomendaciones:




Recomendaciones en comun para las Direcciones de Sanidad y Jefatura de Salud

-
-/

O

O

O

O

O

Realizar seguimiento continuo y velar por el cumplimiento de los indicadores de
oportunidad en las autorizaciones.

Fortalecer articulacién entre prestadores internos y externos con el proposito de
garantizar la remisién y autorizacion que permitan darle continuidad a los
tratamientos.

Realizar seguimiento al proceso de contratacion con mas requerimientos de
PQRSR como son imagenes diagndsticas, citas medicina especializada de
ortopedia y traumatologia, oftalmologia, otorrinolaringologia y procedimientos no
quirdrgicos.

Ampliar oferta de agendas disponibles, que incluyan horarios extendidos o
realizacion de jornadas para servicios de alta demanda, como son la toma de
imagenes diagnosticas, procedimientos no quirdrgicos, citas de medicina
general o medicina especializada de ortopedia y traumatologia, oftalmologia,
otorrinolaringologia.

Realizar andlisis de capacidad instalada vs demanda real con el fin de identificar
brechas y definir estrategias.

Seguimiento a las respuestas remitidas a los usuarios con oportunidad y de
calidad que permitan la disminucién en derechos de peticion.

Recomendaciones adicionales para Direccion de Sanidad Ejército

=

=)

Establecer lazos, alianzas o realizar jornadas con Medicina Laboral Ejército que
permitan establecer estrategias que minimicen los requerimientos por temas de
junta médico laboral, las cuales se encuentran presentes en acciones
constitucionales y PQRSR.

Establecer canales directos para el acceso oportuno a la copia de historia clinica,
cumpliendo con los parametros que exige la normatividad legal vigente.

Recomendacion adicional para Direccién de Sanidad Naval:

=)

Establecer lazos, alianzas o realizar jornadas con Medicina Laboral Ejército que
permitan establecer estrategias que minimicen los requerimientos por temas de
junta médico laboral, las cuales se encuentran presentes en acciones
constitucionales y PQRSR.

Establecer canales directos para el acceso oportuno a la copia de historia clinica,
cumpliendo con los parametros que exige la normatividad legal vigente.

Fortalecer los canales de comunicacion con los usuarios que les permita conocer
tramites y servicios, pasajes y viaticos, copia de historia clinica y portafolio de
Servicios.




2 Contar en los puntos de atencién presencial con personal capacitado y visible,
gue brinde orientacion clara, oportuna y respetuosa.

2 Verificar periodicamente que la informacién publicada sobre tramites y servicios,
pasajes y viaticos, copia de historia clinica y portafolio de servicios esté
actualizada, completa y en lenguaje claro.

2 Capacitacion continua al talento humano, en especial a todos los que tiene
contacto con los usuarios.

Recomendacion adicional para la Jefatura de Salud

2 Garantizar que la atencién en consulta externa cumpla con estandares técnicos
y normativos de calidad, al tiempo que se brinde un trato respetuoso, empatico
y humanizado que fortalezca la confianza del usuario.

Logros de la gestion.
= Se logré una disminucién del 7% en el nimero PQRSR en comparacion con el
primer trimestre. Este resultado refleja una mejora en la gestion institucional del

Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

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

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

Anadlisis de la tarea

La Directiva Permanente N°012 Rad. 23112 de 2017, emitida por la Direccion General
de Sanidad Militar (DIGSA), que establece los lineamientos para la conformacion,
funcionamiento y seguimiento de los Comités de Obligatorio Cumplimiento en el
Sistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM), la cual tiene como objetivo verificar
el cumplimiento de los lineamientos establecidos en la Directiva Permanente, evaluar la
operatividad de los comités en Establecimientos de Sanidad Militar e identificar
oportunidades de mejora en la gestion de calidad en salud, teniendo en cuenta las
acciones de mejora formuladas para cada Comité en Salud.

Logros de la gestion.

2 Implementacién del Formato seguimiento comités de obligatorio cumplimiento
DGSM, observandose cumplimiento del 100% (ver tabla).

FUERZA INFORME TRIMESTRAL DE FORMATO SEGUIMIENTO COMITES DE
ANALISIS OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DGSM

DISAN EJC 100% 100%
DISAN ARC 100% 100%
JEFSA 100% 100%

m




Para cada una de las Fuerzas, se realiza el seguimiento a la sesion de los Comités en
Salud y la Seguimiento cierre Acciones de Mejora.

Medicion del Indicador

Tabla 25. 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
—
q Numero de comités ejecutados
Eficacia 80% ® 830% ® 95%
V2 Namero de comités proyectados

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Anéalisis del Indicador:

Teniendo en cuenta el Indicador establecido para el seguimiento de comités
gestionados para el subsistema de salud de las fuerzas militares para el Il trimestre de
2025, se da cumplimiento del 95%, lo que refleja que los Comités en Salud, por la
normativa del SSFM, estan funcionando correctamente en el Subsistema de Salud de
las Fuerzas militares.

Es importante precisar que aun no se dispone de la informacion consolidada
correspondiente al tercer trimestre de 2025, dado que el reporte del plan de accion se
realiza con trimestre vencido; por tanto, los resultados de dicho periodo se conoceran
a inicios de diciembre 2025.

3.3.4 Actividad: Monitorear la implementacién del Programa de Sequridad del
Paciente por Fuerza.

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

Anadlisis de la tarea

Mediante los informes de retroalimentacion, se realizé el analisis de las acciones
inseguras identificadas, reportadas y gestionadas durante el 1l Trimestre de la vigencia
2025 por los ESM de DISAN Ejército, DISAN Naval y la JEFSA de 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, como
resultado se implementan barreras efectivas para evitar la materializacion de los
riesgos.

Adicionalmente se realiza el seguimiento a la implementacion de las acciones de mejora
y correctivas propuestas para minimizar el riesgo de reincidencia de las acciones
inseguras en los ESM de la DISAN EJC, DISAN NAVAL y JEFSA.

Como accion articulada en la implementacion del Programa de Seguridad del Paciente,
se debe incentivar la cultura de reporte y estimular los servicios de salud para que




realicen la busqueda e identificacidbn activa de los riesgos y realicen los reportes
correspondientes, lo cual contribuye al mejoramiento de los procesos en salud. En el |l
trimestre 2025 se realizaron un total de 175 reportes de acciones inseguras en el SSFM
y la Red externa contratada, diferenciados por fuerzas.

llustracion 8. Reporte Acciones Inseguras por Fuerza.

Acciones Inseguras Il Trimestre

200 175
150
100
50
0
DISAN EJC DISAN NAVAL JEFSA SSFM

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.
Logros de la gestion.

2 Busqueda activa de los posibles riesgos en salud y de acciones inseguras
durante la prestacion de los servicios de salud.

O

Se evidencia la cultura del reporte por medio de la identificaciébn de reportes
efectuados desde las diferentes areas o servicios de los Establecimientos de
Sanidad Militar.

(3

Planteamiento de actividades de mejora 0 correctivas que buscan impactar en
el mejoramiento de la prestacion de los servicios, minimizando el riesgo de
reincidencia de las acciones inseguras.

O

Se evidencia la participacion de DISAN EJC, DISAN NAVAL y JEFSA en la
consolidacion verificacion y seguimiento de las acciones inseguras durante el Il
Trimestre de la vigencia 2025.

Medicion del Indicador

Tabla 26. Proporcién de vigilancia de acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud.

Indicador: Proporcidn de vigilancia de acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud.

Numero total de acciones

— Inseguras gestionadas Eficiencia ~ 80% @ 82.1% @ 87.86%
Numero total de acciones

inseguras detectadas
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

V2




Analisis del Indicador:

Se evidencia una mejora significativa en la gestion de las acciones inseguras que se
reportaron y consolidaron durante el Il trimestre de la vigencia 2025, adicionalmente es
debido mencionar que la ejecucion de las tareas pendientes del | Trimestre se reportd
por medio del informe del Il Trimestre del Programa de Seguridad del Paciente, en
cumplimiento a la Directiva Permanente “Metodologia para la implementacion del
Programa de Seguridad del Paciente del SSFM-DIGSA", con Radicado N°
0122010958302 del 10 de noviembre de 2022.

Nota: La Informacién del Il Trimestre de la vigencia actual se tiene programada para
entrega desde DISAN EJC, DISAN NAVAL y JEFSA para el dia 25 de octubre de 2025,
por lo anterior la informacion registrada pertenece al Il Trimestre de 2025.

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

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

Analisis de la tarea
El Area de Calidad en Salud de la DIGSA, realizo el seguimiento al comportamiento

de los Indicadores de Calidad en Salud propios de la Red Interna para el Il trimestre
2025 asi:

Tabla 27. Indicadores Calidad en Salud.

Codlgo Il Trim

P.3.1  Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Medicina General 3 Dias

P.3.2  Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Odontologia General 3 Dias -
P.3.3  Tiempo promedio de Espera para la asignacion de cita de Medicina Interna 30 Dias -
P.3.4  Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Pediatria 8 Dias 7
P.3.5  Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Ginecologia 15 Dias -
P.3.6  Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Obstetricia 5 Dias -
P.3.7  Tiempo promedio de espera para la asignaciéon de cita de Cirugia General 20 Dias -

Fuente: Reporte Area de Estadistica DIGSA

Logros de la gestion.

El conocer el comportamiento de los indicadores de Calidad en Salud de la Red Interna
del SSFM, permite que la Direccion de Sanidad (EJC-NAVAL) y la JEFSA planteen
actividades que mitiguen las brechas en la prestacion de los servicios de salud,
propendiendo asi servicios con oportunidad, accesibilidad, continuidad y de calidad a
través de la proyeccion de los Planes de Mejoramiento Institucionales.




Medicion del Indicador

Tabla 28. 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.
Numero de actividades cumplidas de Planes de
V1 Mejoramiento Institucionales de Indicadores
i para el Monitoreo de la Calidad en Salud.
y NGmero total de actividades formuladas en Eficacia 85% @100%  @L00%
Planes de Mejoramiento Institucionales de los
Indicadores para el Monitoreo de la Calidad por
Fuerza)
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

V2

Analisis del Indicador:

Acorte | Semestre 2025, las Direcciones de Sanidad EJC- ARC y la JEFSA proyectaron
62 actividades reflejadas en los Planes de Mejoramiento Institucionales con un
cumplimiento del 100% en las actividades desarrolladas.

DISAN EJC:
2 | Trimestre: Se proyectaron 20 actividades
< Il Trimestre: Se proyectaron 13 actividades

DISAN ARC:
2 | Trimestre: 10 actividades
2 |l Trimestre: 15 actividades

JEFATURA DE SALUD:

| Trimestre: 2 actividades
Il Trimestre: 2 actividades

0o

3.3.6 Actividad: Monitorear la prestacion de los servicios de salud del SSFM de la
red externa contratada.

3.3.6.1 Tarea: Informe de seguimiento de las auditorias realizadas a red externa
contratada por DISAN (EJC, NAVAL) o JEFSA | Semestre 2025

Analisis de la tarea

Realizar la Auditoria del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud-
SOGCS en la red externa contratada por el Subsistema de Salud de las Fuerzas
Militares-SSFM, aplicables a los Prestadores de Servicios de Salud-PSS y Proveedores
de Tecnologias en Salud-PTS con quienes existan acuerdos de voluntades, con el
proposito de verificar el cumplimiento de los estandares de calidad en la atencion en




salud brindada a los usuarios del SSFM, conforme a lo dispuesto en la normatividad
legal vigente.

Logros de la gestion.

2 Auditorias del SOGCS a la red Externa Contratada del SSFM.

2 Evidenciar las brechas en la atencion de la Red Externa contratada del
SSFM.

< Verificacion del cumplimiento de la normatividad legal vigente.

Medicién del Indicador
Tabla 29. Porcentaje de cumplimiento al programa de auditoria red externa del SSFM

Indicador: Porcentaje de cumplimiento al programa de auditoria red externa del SSFM

i Numero de auditorias realizadas a la

red externa contratada

Total, de auditorias proyectas para
la red externa contratada.

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Efectividad 75%  @100%
V2

Analisis del Indicador:

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

3.3.7 Actividad: Monitorear la prestacion de los servicios de salud de la red propia
del SSEM mediante el sequimiento a la implementacién del Sistema de Calidad
en salud.

3.3.7.1 Tarea: Informes de auditoria de calidad en salud de la red propia del SSFM,
de cada ESM auditado.

Analisis de la tarea

Realizar la verificacién y seguimiento a la implementacion del Sistema de Calidad en
Salud del SSFM a los Establecimientos de Sanidad Militar seleccionados, con el fin de
realizar monitoreo y evaluacion de la calidad en la prestacion de los servicios ofertados
a los usuarios de SSFM.

Logros de la gestion.

< Optimizacion y control de los recursos dentro de la prestacion de servicios de
salud con eficiencia y seguridad.




Medicion del Indicador

Tabla 30. Porcentaje de auditorias

Indicador: Porcentaje de auditorias

,

Vi Numero de auditorias DIGSA
' realizadas en el semestre

Numero total de auditorias DIGSA
programadas en el semestre

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Efectividad 100% @ 100%
V2

Analisis del Indicador:

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

3.3.8 Actividad: Fortalecer la capacidad tecnoldgica vy cientifica de la red propia del
SSFM

3.3.8.1 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 tecnoldgica y cientifica.

Analisis de la tarea

En cumplimiento al Anexo N°3 de la Directiva Permanente Radicado 0124006440602/
MDN-COGFM-JEMCO-DIGSA-SUBSA-GRUAS-ARCAS 23.1 del 26 junio 2024
"Actualizacién Directrices Componente de Capacidad Tecnolégica y Cientifica del
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares”, se realiza desde ARCAS- GRUAS-
DIGSA, el seguimiento del Il Trimestre 2025 de los Planes de Mejoramiento
Institucionales de Capacidad Tecnoldgica y Cientifica de DISAN EJC, DISAN ARC y
JEFSA.

Como parte de este proceso, se revisaron 67 soportes documentales remitidos, los
cuales respaldan el cumplimiento de los planes establecidos. A partir de esta revision,
se llevo a cabo la verificacion del avance, asi como la retroalimentacion técnica sobre
los aspectos identificados en el desarrollo de las actividades programadas.

Logros de la gestion.

Durante el segundo trimestre de 2025 (abril, mayo y junio), el avance de los Planes de
Mejoramiento Institucional en Capacidad Tecnolégica y Cientifica se comport6 asi:

2 DISAN EJC, con un avance del cumplimiento del 15% alcanzando, un
acumulado del 33% en su ejecucion.




-
-/

DISAN ARC presenta un avance del 16% en el cumplimiento de sus actividades,
alcanzando un acumulado del 58% en la ejecucion total del plan.

O

JEFSA registra un avance del 6,5% en el cumplimiento de sus actividades
durante el periodo evaluado, lo que representa un acumulado del 19% en la
ejecucion total del plan.

Medicion del Indicador

Tabla 31. 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 Tecnolégicay Cientifica por Fuerza.

Variables Descripcion Fuerza Ll I Trim Il Trim
Anual

Numero de gctividgdes cerrc_-1da§ del EJERCITO 90% ® 18% ® 33%
Plan de Mejoramiento Institucional

. VL de Capacidad Tecnolégica vy
Cientifica por Fuerza
4 ARMADA 90% ® 42% ® 58%
Numero total de actividades
formuladas en el Plan de
V2 Mejoramiento  Institucional  de
Capacidad Tecnoldgica y Cientifica ~ JEFSA 90% ® 13% ® 19%
por Fuerza

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Analisis del Indicador:

Los indicadores evidencian que las Direcciones de Sanidad y JEFSA han mostrado un
avance progresivo en el cumplimiento de los planes de mejoramiento institucionales.
Estos planes incluyen actividades orientadas al fortalecimiento continuo de los
estandares en Talento Humano, Dotacién y Procesos Prioritarios, contribuyendo asi al
desarrollo sostenido de la Capacidad Tecnologica y Cientifica del Subsistema de Salud
de las Fuerzas Militares y en proporcionar a los usuarios una prestacion de servicios de
salud segura.

3.3.9 Actividad: Monitorear la implementacion del Programa de Tecnovigilancia
del SSEM.

3.3.9.1 Tarea: Informe de gestién del programa de Tecnovigilancia

Andlisis de la tarea

En cumplimiento de la Directiva Permanente Radicado N° 0124006047902 /MDN-
COGFM-JEMCO-DIGSA-SUBSA-GRUAS-ARCAS-23.1, correspondiente  a los
lineamientos para la implementacion del Programa Institucional de Tecnovigilancia del
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM), se realiza desde ARCAS-
GRUAS-DIGSA el seguimiento a la implementacién del programa, el desarrollo de las
actividades planteadas y el reporte de eventos e incidentes asociados a dispositivos
médicos.




En este marco, se llevé a cabo un proceso de retroalimentacion técnica conforme a la
clasificacion de acciones de mejora, asi como la consolidacion de los avances y
hallazgos del Programa de Tecnovigilancia implementado en los Establecimientos de
Sanidad Militar (ESM) del SSFM durante el segundo trimestre de 2025, en concordancia
con las fechas establecidas en el Plan de Accion institucional para la vigencia.

Logros de la gestion.

Presentacion los referentes de Tecnovigilancia de cada fuerza.

Implantacién y difusién de boletines informativos sobre el programa en el SSFM.
Definicién de acciones para el reconocimiento de dispositivos médicos.
Verificacion y socializacion de alertas sanitarias asociados a Dispositivos
médicos.

Ejecucion de actividades programadas para el fortalecimiento del programa.
Clasificacién y cierre de acciones de mejora derivadas de reportes de acciones
inseguras, reafirmando el compromiso con la Politica Institucional de seguridad
del paciente.

OV O

(LY

Medicién del Indicador
Tabla 32. 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
q vi

incidentes serios y no serios
gestionados.

Eficiencia 80% @ 75% ® 3%

Numero total de eventos
V2 incidentes serios y no serios
detectados.

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

El resultado del indicador se presenta acorde al consolidado de los eventos e incidentes
en el SSFM de la siguiente manera:

2 Incidentes/Eventos Adversos cerrados: 85.71%

2 Incidentes Eventos Adversos en desarrollo: 14.29%

Es importante precisar que aun no se dispone de la informacion consolidada
correspondiente al tercer trimestre de 2025, dado que el reporte del plan de accion se
realiza con trimestre vencido.




3.3.10 Actividad: Monitorear la implementacion de la administracion y gestion de

tecnologia biomédica del SSFM.

3.3.10.1 Tarea: Informe de gestidon dotacion biomédica del SSFM.
Analisis de la tarea

Se abordan los alcances, metas e indicadores definidos, con el propésito de evidenciar
el impacto generado en la administracion y control de la tecnologia biomédica dentro
del SSFM.

Con el objetivo de identificar y reducir las falencias y necesidades técnicas desde las
areas biomédicas, se ha venido trabajando de manera articulada entre DIGSA, DISAN
(EJC, ARC), JEFSA y los ESM, en la implementacion de estrategias y metodologias
unificadas. Estas acciones se fundamentan en los lineamientos establecidos en la
Directiva Permanente para la Gestion y Control de la Tecnologia Biomédica de los
Subsistemas de Salud de las Fuerzas Militares (Radicado N.°0122010140002 /MDN-
COGFM-JEMCO-DIGSA-SUBSA-GRUAS-ARCAS.23.1).

Logros de la gestion.

Cumplimiento del programa de mantenimiento.

Alistamiento de equipos biomédicos.

Adquisicién de dotacién biomédica.

Identificacién de falencias y necesidades en la ejecucion de programas de
gestién biomédica.

000

Medicion del Indicador

Tabla 33. Porcentaje de Mantenimiento para fortalecimiento de la dotacién biomédica
en el SSFM.

Indicador: Porcentaje de Mantenimiento para fortalecimiento de la dotacion

biomédica en el SSFM.

-—

Vi NUmero visitas de mantenimiento

ejecutadas L AVANCE
= - — Eficiencia 85% 5
NUmero visitas de mantenimiento @ 38%

programados
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

V2

Anédlisis del Indicador:

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




fechas estipuladas dentro del consolidado de plan de accién corresponde a septiembre
del 2025.

3.3.11 Actividad: Actualizaciéon de la Directiva Permanente AMEC del SSFM v sus

formatos.

3.3.11.1 Tarea: Directiva Permanente AMEC del SSFM y sus formatos actualizados.
Anual

Analisis de la tarea

Como mejoramiento continuo para la prestacion de los servicios de salud, desde el Area
de Calidad en Salud de DIGSA se busca implementar el Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), estandarizando lineamientos por medio de la
Directiva Permanente.

Logros de la gestion.

2 La Directiva Permanente del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad en Salud (PAMEC), cuenta con soporte documental de Acta
N°0125010681602 del 22 de septiembre de 2025 con asunto: Socializacién y
retroalimentacién de Lineamientos del Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad en Salud (PAMEC), en la que se relacionan los
avances Yy trabajo en conjunto con las Fuerzas para la actualizacion de la
Directiva Permanente.

3.3.12 Actividad: Realizar sequimiento al cumplimiento del AMEC por Fuerza.

3.3.12.1 Tarea: Informe de cierre de la ruta critica AMEC 2024 por Fuerza. Anual
Andlisis de la tarea

La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (AMEC) es una herramienta de gestion
que permite a las instituciones prestadoras de servicios de salud evaluar, mejorar y
garantizar la calidad de la atencién. La ruta critica del AMEC, implementado en la
vigencia 2023 — 2024, es la secuencia logica de actividades que deben cumplirse para
lograr mejoras sostenibles.

Logros de la gestion.

La implementacion del AMEC en la vigencia 2023 — 2024, permite a los
Establecimientos de Sanidad Militar que lo aplican, una participacion activa a favor del
fortalecimiento a la Seguridad del Paciente y mejora continua en la prestacion de los
servicios de salud ofertados por el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.




Medicion del Indicador

Tabla 34. Porcentaje de cumplimiento implementacion AMEC

Indicador: Porcentaje de cumplimiento implementacion AMEC

—

q Numero de actividades resueltas de
ke AMEC
o o Efectividad 85% @®100%
V2 Namero total de actividades

formuladas AMEC.
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Analisis del Indicador:

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

3.4 Grupo de Salud Operacional (GRUSO)

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

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

Anadlisis de la tarea

El andlisis comparativo entre el tercer trimestre (enero a septiembre) correspondiente
a la vigencia del 2024 y 2025 permite evidenciar que:

En la tasa de heridos dentro y fuera de combate, la tendencia aumenta en el tercer
trimestre del 2025 (1 enero al 30 de septiembre) con respecto al tercer trimestre del
2024; ya que para el periodo evaluado del 2024 esta fue de 83,5, mientras que en el
2025 fue de 90,7. Es decir que por cada 10.000 militares se presentaron 83 heridos en
las FF.MM durante el tercer trimestre del 2024, mientras que en el 2025 se presentaron
90 heridos.

En la tasa de muertos dentro y fuera de combate, la tendencia se mantiene para ambos
periodos evaluados en el 2024 y 2025 (1 enero al 30 de septiembre); ya que en el tercer
trimestre del 2024 esta fue de 11,0, y en el 2025 fue de 10,9. Es decir que por cada
10.000 militares se presentaron 11 muertos en las FF.MM, en cada periodo evaluado
en cada vigencia.




Logros de la gestion.

La Salud Operacional ha contribuido al 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 excepcién 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

| Sem | Sem

q Numero de heridos dentro y
fuera de combate . Eficacia Tasa ® 498 @636
V2 Numero promedio de Variable

militares periodo
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.
Anélisis del Indicador:

Durante el Il trimestre del 2025 (1 enero al 30 de septiembre), se presentd un total de
2.021 casos de heridos; lo que corresponde a una tasa de 90,7 (por cada 10.000
militares se presentaron 90 heridos dentro y fuera de combate).

Tabla 35. Analisis Especifico por tipo de evento en heridos

Andlisis Especifico por tipo de evento en heridos

| Semestre (ENE - | | Semestre (ENE -
Descripcién L / BASE JUN 2024 JUN) 2025 TENDENCIA

casos Tasa [#casos [Tasa

Tasa de heridos fuera de combate ocurridos en

un periodo de tiempo sobre la poblacion militar 95 1562 74,2 1629 73,1 BAJA
FF.MM

Tasa de heridos en combate ocurridos en un

periodo de tiempo sobre la poblacion militar 13 196 9,3 392 17,6 SUBE
FF.MM

Fuente: Elaboracion Propia Grupo Salud Operacional.
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
- @72
Numero promedio de
militares periodo |
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Eficacia Variable ® 74

V2




Analisis del Indicador:

Durante el Il trimestre del 2025 (1 enero al 30 de septiembre), se presentd un total de
244 casos de mortalidad, lo que corresponde a una tasa de 10,9 (por cada 10.000
militares se presentaron 11 muertos dentro y fuera de combate).

Tabla 36. Analisis Especifico por tipo de evento en Muertos.

Analisis Especifico por tipo de evento de muertos

Il TRIM (ENE-SEP) [lll TRIM (ENE-SEP)] TENDENCIA
2024 2025

Descripcion L / BASE

Tasa de muertos fuera de combate

ocurridos en un periodo de tiempo sobre la 8,7 166 7,4 BAJA
poblacién militar FF.MM

Tasa de muertos en combate ocurridos en

un periodo de tiempo sobre la poblacion 3 48 2,3 78 15 SUBE
militar FF.MM

Fuente: Elaboracion Propia Grupo Salud Operacional.

Con relacién al comportamiento especifico por tipo de evento de mortalidad, se tiene en
el 2025 una tasa de 7,4 muertos fuera de combate; lo que representa que, por cada
10.000 militares, se presentaron 7 casos de muertos fuera de combate en las Fuerzas
Militares. Asi mismo, en lo que respecta al andlisis comparativo entre el tercer trimestre
2024 y 2025, permite evidenciar que la tendencia disminuye en la tasa de muertos fuera
de combate (MFC), ya que para el 2024 fue del 8,7 y para el 2025 del 7,4.

Durante el tercer trimestre del 2025, la tasa de muertos en combate fue de 3,5; lo que
representa que, por cada 10.000 militares, se presentaron 3 casos de muertos en
combate en las Fuerzas Militares. Asi mismo, para el andlisis comparativo entre el tercer
trimestre del 2024 y 2025, permite evidenciar que la tendencia aumenta en la tasa de
muertos en combate (MC), ya que para el 2024 fue del 2,3 y para el 2025 del 3,5.

3.5 Grupo Talento Humano (GRUTH)

3.5.1 Actividad: Implementar las diferentes actividades del Plan Institucional de
Capacitacion 2025.

3.5.1.1 Tarea: Avance de la implementacion del Plan Institucional de Capacitacion
2025.

Anadlisis de la tarea

Durante el tercer trimestre se ejecutaron el 100% de las cinco (05) actividades
programadas, evidenciando una gestion eficiente y alineada con los objetivos
estratégicos institucionales. La tarea contribuy6 al fortalecimiento de la Iniciativa 3 -
Accion 3.1 mediante el cumplimiento del producto 'Plan de educacién continua’,
orientado a mejorar las competencias técnicas del talento humano del SSFM en
Atencion Primaria en Salud y Gestion del Riesgo. La articulacion con la Subdireccion
de Salud permiti6 una implementacion efectiva, desarrollando capacitaciones clave
sobre contratacion de servicios de salud, uso de herramientas tecnoldgicas como




SALUD.SIS y SAP, gestion clinica y administrativa, y manejo del talento humano
incluyendo prevencion del acoso laboral. Estas actividades estuvieron dirigidas a
Directores y Jefes de los Establecimientos de Sanidad Militar, con el objetivo de
fortalecer su liderazgo y capacidades de gestion, generando un impacto positivo en la
eficiencia operativa y el cumplimiento de los objetivos institucionales.

Logros de la gestion.

2 Ejecutar el 100% de las cinco actividades programadas durante el tercer
trimestre, fortaleciendo las competencias técnicas del talento humano del SSFM
en Atencién Primaria en Salud y Gestion del Riesgo, mediante un plan de
educacién continta articulado con la Subdireccién de Salud, y dirigido a lideres
institucionales para mejorar su gestion y liderazgo.

Este logro refleja eficiencia operativa, alineacion estratégica y un impacto directo en el
fortalecimiento institucional.

Medicion del Indicador
Tabla 37. Porcentaje de ejecucion del Plan de Capacitacion.

Indicador: Porcentaje de ejecucion del Plan de Capacitacion.

,

Numero de actividades ejecutadas del Plan
q Institucional de Capacitacion.
Numero total de actividades programadas en el
Plan Institucional de Capacitacion.
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Eficacia 85% @ 100 %
V2

Anédlisis del Indicador

Se logré desarrollar las cinco (05) actividades programadas con un cumplimiento del
100%, reflejando una ejecucion eficiente y alineada con los objetivos estratégicos. Este
desempefio evidencia una planificacion adecuada y una implementacion efectiva,
contribuyendo significativamente al avance de los objetivos institucionales

Fortaleciendo la iniciativa 3 - Accién 3.1 y en cumplimiento al producto; Plan de
educacién continua para fortalecer competencias técnicas del talento humano del SSFM
en Atencién Primaria en Salud y Gestién del Riesgo a cabo actividades en caminadas
a fortalecer las competencias técnicas del talento humano del SSFM y se abordaron
diferentes capacitaciones orientadas al Modelo de Atencién Integral en Salud (MATIS),
asi:

2 Definicion de mhGAP (Programa de atencion para superar las brechas en
Salud Mental).

2 Estructuracioén técnica Plan de Compras vy justificacion de las necesidades
para contratacion afio 2026.

< Estrategias practicas para realizar seguimiento a los tiempos de oportunidad
para las pruebas de tamizacion acceso a diagnostico y tratamiento.

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




3.6 Grupo Atenciédn al Usuario y Participaciéon Social (GRAPS)

3.6.1 Actividad: Hacer seguimiento al comportamiento de las causalidades de
PORS relacionadas con la prestacion de los servicios de salud del
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (Red propiay red externa)

3.6.1.1 Tarea: Analisis del comportamiento de las PQRS Grupo Atencién al Usuario y
Participacién Social.

Analisis de la tarea

En el tercer trimestre de la vigencia 2025, se recepcionaron un total de 11.633 PQRSR
a través de los diferentes canales de atencion establecidos, siendo los reclamos y las
peticiones las tipologias mas representativas con 7.291 (63%) y 3.913 (34%)
requerimientos respectivamente. (Ver tabla)

De la misma manera, se evidencia que la tipologia con menor representatividad fue
“Denuncia por posibles actos de corrupcién” con 17 requerimientos; asimismo, se
evidencia que 17 % de las peticiones corresponde a la subcategoria de “orientacién e
informacion”.

Tabla 38. Reporte Tipologia PQRS

%
Reclamo 7.291 63%
Felicitacién 249 2%
Queja 139 1%
Sugerencia 24 0,21%
Denuncia por posibles actos de corrupcion 17 0,15%
Orientacion e Informacion 1.986 17%
Peticiones 3.913 Aseguramiento 1164 10%
Junta médico laboral 763 7%

Fuente: Reporte Modulo PQRSR pégina web DIGSA.

Logros de la gestion.

Teniendo en cuenta el mejoramiento continuo en la gestién de las PQRSR, se envia de
manera trimestral un informe del comportamiento de los requerimientos a la
Subdirecciéon de Salud de la DIGSA, para que puedan tener mayor claridad de los
procesos a mejorar en la prestacion de los servicios de salud en los ESM.

Desde la vigencia anterior se solicitaron ajustes al médulo de PQRSR teniendo en
cuenta la necesidad de mejorar la calidad de la informacion para los reportes y los
correspondientes informes, asi:

Se realizaron modificaciones en la tipologia que esta conformada por la peticion, queja,
reclamo, sugerencia, denuncias por posibles actos de corrupcién, reconocimientos y
multicausalidad, eliminando esta ultima opcion por no dar claridad a lo que requeria el




usuario. Adicionalmente, se incluyeron los cédigos de Registro Especial de Prestadores
de Servicios de Salud (REPS).

En los asuntos y subasuntos para el reporte que se descarga del médulo, se ajustaron
de acuerdo con el anexo técnico de la Supersalud.

Desde la vigencia 2024, se inici6 el cargue de los requerimientos registrados en el
formato de buzon de sugerencias y los recibidos mediante el chat institucional.

Medicion del Indicador

Tabla 39. Tasa de PQRS.

Indicador: Tasa de PQRS.

Nimero de PQRS de prestacion de
q servicios de salud a nivel Nacional

Total, de wusuarios adscritos a nivel
Nacional

Eficacia 17 @17 ® 16 @3
V2

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.
Tabla 40. Variables del Indicador de Tasa.

Vigencia 2025

Numero de PQRS de
. N e Total, de usuarios adscritos a
Periodo prestacion de servicios de Tasa
: : nivel Nacional x 1.000
salud a nivel Nacional

| Trimestre 10.901 632.306
Il Trimestre 9.985 630.048 16
Il Trimestre 11.343 630.156 18

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

Para el Il trimestre de la vigencia 2025 se recibieron 11.633 requerimientos en total,
donde 11.343 fueron peticiones, quejas, reclamos y 290 fueron felicitacion, sugerencia
y denuncia en el SSFM y frente al censo poblacional del Ill trimestre de la vigencia 2025
donde se registran 630.156 afiliados; se evidencia que por cada 1.000 afiliados 18
interponen un requerimiento. Teniendo en cuenta el tercer trimestre de la vigencia
anterior 2024, paso de 15 a 18 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). (PQRS 11.344 / 630.156) * 1000 = 18




Medicion del Indicador

Tabla 41. Porcentaje de PQRS resueltas antes de 15 dias

Indicador: Porcentaje de PQRS resueltas antes de 15 dias

Requerimientos (Peticiones,

A quejas y reclamos) resueltos

antes de 15 dias

Requerimientos (Peticiones,
V2 quejas y reclamos) recibidos
en el trimestre)

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Eficacia ~ 92% ® 35% 77% 88%

Tabla 42. 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 7%
Il Trimestre 5.867 6.671 88%

Fuente: Grupo Atencién al Usuario y Participacién Social de la DIGSA.
Andlisis del Indicador:
Los resultados del tercer trimestre de la vigencia 2025, evidencian que de un total de
6.671 Peticiones, Quejas y Reclamos (PQR), se cerraron en términos de ley 5.867 para
un porcentaje de gestion del 88%, aumentando 11 puntos porcentuales respecto al
trimestre anterior.

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

3.6.2.1 Tarea: Actividades de orientacién 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 planted 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 socializacion 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 95% en cuanto
al conocimiento de los deberes y derechos por parte de los afiliados, evidenciado en los
resultados de la encuesta de satisfaccion 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, publicacion en la pagina web o carteleras
informativas.

Medicion del Indicador

Tabla 43. Porcentaje de usuarios que conocen sus deberes y derechos.

Indicador: Porcentaje de usuarios que conocen sus deberes y derechos

Usuarios gue conocen

— sus deberes y derechos e o 90% 9580% @ 97,33% 96,67%
V2 Total, de usuarios

encuestados
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Tabla 44. Variables del Indicador de usuarios que conocen sus deberes y derechos

Porcentaje de usuarios que conocen sus deberes y derechos

n Usuarios que conocen sus Total, de usuarios :
Periodo Porcentaje
deberes y derechos encuestados

| Trimestre 4.246 4.432 95,80%
Il Trimestre 5.510 5.661 97,33%
Il Trimestre 6.203 6.417 96,67%

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

El tercer trimestre de la vigencia 2025 se cerr6 con un porcentaje de 96,67%, que
comparado con el tercer trimestre de la vigencia anterior 2024 aument6 1,23 puntos
basicos ya que el porcentaje fue de 95,44%. En comparacién con el segundo trimestre
de la actual vigencia, disminuy6 el porcentaje, pasando de 97,33% a 96,67%.

3.6.3 Actividad: Implementar la encuesta de satisfaccidon 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.

3.6.3.1 Tarea: Resultados encuesta de satisfaccion.

Analisis de la tarea:

La tasa de satisfaccion global del SSFM se ubicé en 97,34%; el Indicador de
Experiencia 97,41%, el de Tramites 97,79% y el de Oportunidad 95,61%. Es importante




mencionar que la DISAN EJC presentd una tasa superior a la del SSFM, en el trimestre
anterior se habia presentado este dato con la Jefatura de Salud FAC. Realizando la
comparacion con el tercer trimestre de la vigencia 2024, se presenta lo siguiente:

Tabla 45.Tasa de satisfaccion global del SSFM

| Indicadores | Trim 2024]i Trim 2025 11 Trim 2024 | 11 Trim 2025 | 111 Trim 2024 | 111 Trim 2025

Ind_Experiencia 95% 96% 95% 98% 96% 97%
Ind_Tramites 95% 96% 96% 97% 96% 98%
Ind_ Oportunidad 92% 92% 92% 95% 92% 96%

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.

Medicion del Indicador

Tabla 46. Porcentaje de satisfaccion global Sanidad Militar

Indicador: Porcentaje de satisfaccion global Sanidad Militar

Numero de afiliados que se

' Vi consideran satisfechos con los .
servicios de salud recibidos. Efectividad  88% 95% @ 97% ®  97%®
V2 Numero total de encuestados.

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Anédlisis 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 que se mantiene el mismo
porcentaje de satisfaccion del segundo trimestre 2025 del 97%. De igual manera, es
importante mencionar que la muestra para el tercer trimestre de la vigencia 2025 fue de
6.039 afiliados y el total de afiliados que participaron en la encuesta fue de 6.417.

Comparando el nimero de participantes del tercer trimestre de la vigencia 2024 con el
del 2025, se evidencia una mayor participacion en la vigencia 2024 debido a que se
tuvo que prolongar la aplicacion de la encuesta en su momento, por actualizaciones en
Portal.SIS que afectaron la ejecucion inicial de dicho periodo, lo que dio pie para que
mas afiliados participaran.

Tabla 47. Variables del indicador Porcentaje de satisfaccion global Sanidad Militar

Periodo Numero total de %
encuestados

N° de afiliados que se consideran satisfechos con
los servicios de salud recibidos

I Trim 2025 4.221 4.432 95%
I Trim 2024 2.139 2.275 94%
Il Trim 2025 5.498 5.661 97%




Periodo N° de afiliados que se consideran satisfechos con Ndmero total de %
los servicios de salud recibidos encuestados

Il Trim 2024 2.074 2.183 95%
IIl Trim 2024 6.973 7.340 95%
Il Trim 2025 6.246 6.417 97%

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

3.6.4 Actividad: Promover el derecho a la participacién social fomentando espacios
de comunicacién y didlogo para los grupos de valor y de interés del SSFM.

3.6.4.1 Tarea: Seguimiento a los compromisos en los espacios de participacion social
por territorio.

Analisis de la tarea:

Teniendo en cuenta el Plan Estratégico Institucional 2023 — 2026, se da cumplimiento
a la Iniciativa estratégica No. 3, especificamente a la Accién 3.6. Fortalecer el sistema
de atencién al usuario y participacion social del SSMP - (Acuerdo 075/2020).

Durante la vigencia 2025 de acuerdo con el cronograma de activades, las Direcciones
de Sanidad, Jefatura de Salud y Establecimientos de Sanidad Militar han llevado a cabo
las jornadas trimestrales con los representantes de las asociaciones, veedurias y
comunidad usuaria en general.

Logros de la gestion.

Se han generado espacios participativos de relacionamiento con el ciudadano donde
los asistentes pueden socializar las fortalezas y debilidades que evidencian en la
prestacion de los servicios de salud en las diferentes regionales. Esto con el fin de que
los compromisos que generen en dichos espacios se cumplan y puedan aportar al
mejoramiento del servicio y fortalecimiento del SSFM.

Medicion del Indicador

Tabla 48. Seguimiento a los compromisos en los espacios de participacion social por
territorio.

Indicador: Seguimiento a los compromisos en los espacios de participacién social por

territorio.

. Numero reuniones realizadas col
Vi asociaciones y veedurias en el segwmlento a
' los espacios de participacion social.
NUumero de reuniones proyectadas con
V2 asociaciones y veedurias para el seguimiento
a los espacios de participacion social.

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Efectividad ~ 95% 100% @

Analisis del Indicador:

Se programaron 29 espacios de participacion ciudadana en las Direcciones de Sanidad
Ejército, Naval y Jefatura de Salud; donde la Direccion de Sanidad Ejército convoco por
cada una de sus regionales de manera trimestral un espacio de participacion, para un




total de 24 espacios, Sanidad Naval convocé 2, uno en cada trimestre y de igual manera,
la Jefatura Salud convoc6 de manera trimestral 2 y una adicional, para un total de 3 en
el semestre. Se cumplié la programacion de los espacios participativos al 100%.

3.6.5 Actividad: Fomentar la cultura institucional de humanizacién, a través de
Estrategia para la implementacion de la politica de humanizacion de los servicios
de salud de las Fuerzas Militares DIGSA.

3.6.5.1 Tarea: Gestibn con medicién de impacto respecto a la ejecucion de la
Estrategia para la Implementacion de la Politica de Humanizacion de los
Servicios de Salud de las Fuerzas Militares DIGSA.

Analisis de la tarea:

En la busqueda de promover la cultura de humanizacién en la prestacién de los servicios
de salud del SSFM, se realizaron diferentes actividades que tienen como fin mejorar el
trato que se da a los afiliados en la prestacion del servicio. Es por esto por lo que se
realiza la encuesta de percepcién respecto a la humanizacién del servicio.

Logros de la gestion.

Desde la anterior vigencia se ha procurado fortalecer la humanizaciéon del servicio,
permitiendo visualizar la importancia de interiorizar los valores institucionales a nivel de
los trabajadores, socializar los deberes y derechos a los afiliados del SSFM y teniendo
en cuenta esto, desde el Grupo Atencidn al Usuario y Participacion Social se actualizé
el Manual de Atencién al Usuario finalizando la anterior vigencia, el cual incluye los
protocolos de servicio al ciudadano y lineamientos de enfoque diferencial elaborados
desde la Subdireccion de Salud de la DIGSA.

Medicion del Indicador

Tabla 49. Percepcion de los usuarios respecto a la humanizacion del servicio de salud en los ESM

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

ESM

.

Vi NUumero de usuarios satisfechos con la
' atencion humanizada en el servicio de salud

V2 Total, de usuarios encuestados en percepcion
de la humanizacion del servicio de salud

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Efectividad ~ 90% 97,43y

Anédlisis del Indicador:

Con base en los resultados de la encuesta de percepcion respecto a la humanizacion
del servicio, se puede observar que para el primer semestre de la vigencia 2025 sus
resultados evidencian un 97,43% de satisfaccion, mejorando los resultados respecto a
los dos semestres anteriores: primer semestre 2024 que fue de 90,90% y segundo
semestre 2024 91.01%.




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

3.7 Grupo Gestion de Afiliaciones (GRUGA)

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

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

Analisis de la tarea

A corte 30 de septiembre de 2025, el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares
contaba con 630.156 afiliados entre cotizantes, beneficiarios y no cotizantes (alumnos
de escuela de formacién militar y personas que se encuentran prestando servicio militar
obligatorio), incluidas la afiliaciébn y registros de usuarios nuevos entre cotizantes,
beneficiarios y no cotizantes (alumnos de escuela de formacién 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 actualizacion 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 (2.56%) 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.

Medicion del Indicador

Tabla 50. Usuarios inactivados en Base Datos SSFM por causales de extincion de derechos

Indicador: Usuarios inactivados en Base Datos SSFM por causales de extinciéon de derechos

V1 d

A

Numero e. Afiliados
—V Inactivados en el Periodo ®5,34%
Numero Total de Afiliados
al Final del Periodo
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Eficacia 20% ® 0,76% @2.56%

V2




Analisis del Indicador:

El Grupo Gestion de la Afiliacion, como garante del acceso a los servicios de salud del
Sistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM) mediante el proceso de afiliacion,
ejecutd durante el Il Trimestre de 2025 el control de afiliados y beneficiarios cuya
permanencia en el sistema fue extinguida conforme a las causales establecidas en la
Ley 352 de 1997 y la Resolucién 1651 de 2019 DIGSA.

El indicador de gestion establecio una meta del 20% con tendencia decreciente. En el
periodo se realizo la extincion del derecho para 16.156 usuarios, lo que representa el
2,56% del total de afiliados, en comparacién con el periodo anterior. Este resultado se
encuentra muy por debajo de la meta, lo que evidencia un adecuado control y
estabilidad en la afiliacion.

Lo anterior refleja una efectiva permanencia de los usuarios en el SSFM, cumpliendo
con la normativa vigente y garantizando la continuidad del acceso a los servicios de
salud. La baja proporcién de extinciones (2,56%) frente a la meta (20%) constituye un
indicador positivo de eficiencia y sostenibilidad del sistema, sugiriendo que la mayoria
de los afiliados mantienen su derecho conforme a los criterios legales establecidos.

3.8 Areade Comunicaciones Estratégicas y Gestion del Cambio (ARCOM)

3.8.1 Actividad: Generar estrategias y campafas comunicativas para publicacién 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 y de doble via con los usuarios en general del SSFM.

3.8.1.1 Tarea: 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

El informe solicitado busca consolidar la gestién comunicativa de la entidad a partir de
tres ejes clave: produccién, alcance e impacto. En primer lugar, se debe recopilar la
cantidad de publicaciones generadas, clasificAndolas segun su tipo o necesidad
institucional (informativas, conmemorativas, pedagoégicas, de gestion interna, etc.), lo
cual permitird evidenciar la planeacién y respuesta estratégica ante las prioridades de
comunicacion.

En segundo lugar, se debe registrar la cantidad de usuarios suscritos o enlazados a los
diferentes canales oficiales (intranet, redes sociales, boletines, correo interno), como
indicador de crecimiento y fidelizacion de la audiencia.

Finalmente, el andlisis del impacto de las publicaciones debe centrarse en métricas
como alcance, interacciones, clics, reproducciones y comentarios, identificando
tendencias y temas con mejor recepcion. Este componente permitira valorar la
efectividad de las acciones de comunicacion y orientar futuras estrategias de contenido
hacia una mayor visibilidad y conexién con el publico objetivo.




Logros de la gestion.

El informe permitié evidenciar avances significativos en la gestion comunicativa de la
entidad. En primer lugar, se logré una amplia produccion de contenidos alineados con
las necesidades institucionales y las directrices estratégicas, fortaleciendo la difusion
de mensajes clave y el posicionamiento de la organizacion.

Asimismo, se consolidé una mayor vinculacion de usuarios a los diferentes canales
informativos, reflejando un crecimiento sostenido en la comunidad digital y un interés
creciente por los contenidos emitidos.

Finalmente, el andlisis de métricas mostré un impacto positivo de las publicaciones, con
altos niveles de alcance, interaccion y participacion, lo que demuestra la efectividad de
las estrategias implementadas y el fortalecimiento del vinculo comunicativo con los
publicos internos y externos.

Mediciéon del Indicador

Tabla 51. Estadistica de publicaciones generadas de acuerdo a solicitudes de la entidad

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

,

Vi Cantidad de usuarios relacionados con
' los canales digitales habilitados. Eficacia 100% @100% @100% @100%
V2 Solicitudes generadas

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Anédlisis del Indicador:

El indicador evalla la capacidad del area de Comunicaciones Estratégicas para
responder de manera oportuna y efectiva a las solicitudes institucionales, asegurando
la difusién de informacién alineada con los objetivos misionales de la entidad.

La Variable 1 (V1), que mide la cantidad de usuarios relacionados con los canales
digitales habilitados, refleja un desempefio constante y 6ptimo, alcanzando el 100% en
todos los trimestres. Esto evidencia una gestibn sostenida en la cobertura y
mantenimiento de la audiencia, asi como una comunicacion efectiva con los diferentes
publicos vinculados.

La Variable 2 (V2), correspondiente a las solicitudes generadas, permite identificar el
nivel de demanda interna de apoyo comunicativo. Su analisis contribuye a valorar la
capacidad de respuesta del equipo frente al volumen de requerimientos y la eficiencia
en la ejecucion de piezas o contenidos solicitados.

En conjunto, el indicador muestra una gestion comunicativa estable, eficaz y alineada
con las necesidades institucionales, destacando la capacidad de respuesta y la
articulacion con las diferentes areas que solicitan apoyo en comunicacion.




Medicion del Indicador

Tabla 52. 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

q (suscritos + visitantes +

V1+V2+V3 seguidores) de acuerdo Eficacia Variable @188.339 @ 187.219 @ 380.087
con el canal.

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

Este indicador evalla el nivel de interaccion, alcance y fidelizacion de los publicos con
los diferentes canales digitales institucionales, reflejando el grado de posicionamiento y
efectividad de las estrategias comunicacionales.

Durante el primer (188.339) y segundo trimestre (187.219), se observo una tendencia
estable, que evidencia la consolidacién de una audiencia constante y una gestion
sostenida en los canales digitales.

En el tercer trimestre, el nUmero de usuarios (suscritos, visitantes y seguidores)
aumento significativamente a 380.087, lo que representa un crecimiento notable en el
relacionamiento digital. Este incremento puede asociarse a un mayor dinamismo en la
generacibn de contenidos, al desarrollo de campafias de alto impacto o al
fortalecimiento del posicionamiento institucional en medios digitales.

En conjunto, el indicador refleja un alto nivel de eficacia en la gestion digital, con
resultados que demuestran ampliacion del alcance, fortalecimiento de la visibilidad
institucional y mayor interaccion con los publicos objetivo. Se recomienda mantener las
estrategias que impulsaron este crecimiento y seguir innovando en formatos y mensajes
para sostener la tendencia positiva.

v ] > ] £ R

Medicion del Indicador

Tabla 53. Impacto de las publicaciones de las redes sociales

Indicador: Impacto de las publicaciones de las redes sociales

(comentarios +
V1+V2+V3 reacciones compartidas + Eficacia  Variable @6.304 @®9.006 @15.514
clics)

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.




Analisis del Indicador:

Durante el primer trimestre, se registraron 6.304 interacciones, cifra que muestra un
desempenfo positivo y un nivel aceptable de visibilidad. En el segundo trimestre, el
impacto aumenté a 9.006, evidenciando un crecimiento sostenido en la interaccion con
los contenidos en el tercer trimestre alcanzé un total de 15.514 interacciones, lo que
representa un incremento significativo respecto a los periodos anteriores y demuestra
una mejor conexién emocional y comunicativa con la audiencia. Este resultado sugiere
una optimizacion en la calidad de los contenidos, el uso adecuado de formatos
atractivos y una estrategia mas efectiva de difusion, con una tendencia ascendente y
altamente positiva, que confirma el fortalecimiento del impacto institucional en redes
sociales y el éxito de las acciones de comunicacion digital implementadas durante el
periodo analizado.

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

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

Analisis de la tarea

Las estrategias adelantadas en el Ill trimestre del afio en curso, tuvo una aceptacion
positiva por parte del personal del nivel central, se implementaron boletines
informativos, protectores de pantalla, con mensajes alusivos a gestion del cambio, se
logré difundir informacion por la intranet y pagina web, con relacion a informacion de
gestion del cambio.

Logros de la gestion.

Fortalecimiento en la iimplementacion de las estrategias con alcance a los
establecimientos de sanidad militar.
Medicion del Indicador

Tabla 54. Percepciones generadas de las actividades de Gestion del Cambio

Indicador: Percepciones generadas de las actividades de Gestion del Cambio

V1 Percepciones positivas
' Eficacia 100% 73.4% 61% 77%
V2 Participantes

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Analisis del Indicador:

El indicador se obtuvo de la encuesta aplicada a la totalidad del personal del nivel
central, respondieron 96 personas, de las cuales la mayor participacion tiene
percepciones positivas de las estrategias adelantadas en gestién del cambio, lo cual
indica un nivel de satisfaccion superior con respecto al trimestre anterior. Sin embargo,
se observa que el personal continuo resistente a responder la encuesta de satisfaccion.




Iniciativa 4.

4 Fortalecimiento y modernizacién de la capacidad tecnolégicay cientificade lared

. g . . " . . L. 0,
propia de la Sanidad Militar, Sanidad de la Policia Nacional y del Hospital Militar 4.06%
Central.

Esta iniciativa present6 un avance del 4.06% del 6.60% proyectado en la vigencia, con
una proyeccion al tercer trimestre de ocho (8) tareas y con un cumplimiento del 88.89%
en el desarrollo de estas, a continuacion, los resultados estratégicos del tercer periodo:
4.1 Areade Desarrollo Institucional (ARDEI)
4.1.1 Actividad: Monitorear la ejecucién del proyecto deinversion vigencia 2025.
4.1.1.1 Tarea: Ejecuciéon presupuestal de los proyectos de inversion.
Analisis de la tarea:
llustracion 9. Ejecucion Presupuestal de los Proyectos de Inversion.
Ejecucion Proyectos de inversion a 30 septiembre 2025
$28.582,04
$22.762,99
$10.754,76 $15.708,17
$4.319,05 $1.500,00
$1.609,72 5360728 $1.346,12 »3.476,57
$ 3.476,57
s 1.667,33
$ 199,52
I = - l =
SALUD.SIS HONAC TOTAL

B APR.VIGENTE B COMPROMISO ® OBLIGACION  m PAGOS

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Compromisos del 55% de la apropiacion vigente al cierre del 30 de septiembre de
2025.




Medicion del Indicador

Tabla 55. Ejecucion de los recursos de inversion

Indicador: Ejecucién de los recursos de inversion

Recursos ejecutados
por proyecto
Recursos asignados
por proyecto

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

|

Efectividad 100% @15.14% @®2685% @ 550
V2

Analisis del Indicador:

A corte 30 de septiembre se tiene una ejecucion de los ccompromisos del 55% de la
apropiacion vigente.

4.2 Grupo de Aseguramiento en Salud (GRUAYS)

4.2.1 Actividad: Fortalecer la capacidad tecnoldgicay cientifica de la red propia
del SSFM

4.2.1.1 Tarea: Informe de avances de la Hoja de Ruta para el fortalecimiento de la
capacidad tecnolégica y cientifica para los estandares de Infraestructura y
Dotacién de la red propia del SSFM.

Anadlisis de la tarea:

En cumplimiento de la Directiva Permanente “Actualizacion de las Directrices del
Componente de Capacidad Tecnoldgica y Cientifica del Subsistema de Salud de las
Fuerzas Militares”, Radicado No. 0124006440602 / MDN-COGFM-JEMCO-DIGSA-
SUBSA-GRUAS-ARCAS 23.1 del 26 de junio de 2024, se llevé a cabo el analisis del
cumplimiento de los criterios minimos establecidos para la Ruta de Promocion y
Mantenimiento de la Salud y la Ruta Materno Perinatal, mediante informe Radicado N°
0125008287002 / MDN-COGFM-JEMCO-DIGSA-SUBSA-GRUAS-ARCAS del 31 julio
2025, se presenta el andlisis que incluyé la evaluacion de los estandares de
Infraestructura y Dotacion, con el objetivo de identificar las necesidades que puedan
afectar o condicionar el cumplimiento efectivo de estas Rutas de Atencidon en Salud, las
cuales son de obligatorio cumplimiento al interior del Subsistema de Salud de las
Fuerzas Militares.

Logros de la gestion.

Se concluye que la implementacién de procesos de autoevaluacién y mejora continua
permiten identificar oportunidades de fortalecimiento en la prestacion de los servicios
de salud, lo cual contribuye a la reduccién de riesgos y al aumento de la seguridad del
paciente. Ademas, facilita la implementacion efectiva de las Rutas Integrales de
Atencion en Salud (RIAS), asegurando que los servicios estén alineados con el Modelo
de Atencion Integral en Salud (MATIS) del Subsistema de Salud de las Fuerzas
Militares.




Desarrollo del estudio y propuesta de reestructuracion de la planta de personal
de Sanidad Militar, de la Sanidad de la Policia Nacional y del Hospital Militar
Central.

Esta iniciativa presentd un avance del 1.52% del 3.55% proyectado en la vigencia, con
una proyeccion en al tercer trimestre de tres (3) tarea y con un cumplimiento del 100%
en el desarrollo de esta, a continuacion, los resultados estratégicos del tercer periodo:

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 implementacion del plan anual de vacante
y prevision de recursos humanos.

Analisis de la tarea

Para el lll trimestre 2025, de acuerdo con el Plan de Prevision de Recursos Humanos y
Plan de necesidades de las Direcciones de Sanidad Ejército Nacional, Armada
Nacional, Jefatura de Salud Fuerza Aérea Colombiana y DIGSA - Nivel Central, se
realizaron 24 nombramientos, 3 nuevos nombramientos (reclasificaciones) y 137
encargos de carrera administrativa. La planta efectiva para el Ill trimestre 2025, tiene
provistos 1426 empleos, que representa el 90,4% de la planta total.

De las 152 vacantes, actualmente la DIGSA se encuentra adelantando el proceso de
nombramientos ante el Ministerio de Defensa Nacional para la publicacion de las hojas
de vida del personal de libre nombramiento y remocion y para las vacantes de carrera
administrativa se encuentran reportadas en el aplicativo SIMO - OPEC (Oferta Publica
de Empleos), para ser provistos a través del concurso publico de méritos en la vigencia
2026, de acuerdo con lo informado por la Comision Nacional del Servicio Civil.

Tabla 56. Planta Efectiva a corte 30 de septiembre.

Servidores Misionales

Profesionales Defensa 95 85 10
Técnicos Servicios 358 347 11
Técnicos Apoyo Seguridad y Defensa 128 122 6
Aucxiliar Servicios 167 160 7
Auxiliar para Apoyo Seguridad y Defensa 115 63 52

Director, Subdirector, Jefe Unidad Seguridad

Fuente: Elaboracion Propia Grupo de Talento Humano -DIGSA




Logros de la gestion.

Se realizaron 137 encargos de carrera administrativa que fue lo mas representativo en
este periodo, lo que significa que, de los 230 funcionarios de carrera administrativa, el
60% del personal con derechos de carrera se beneficié de un encargo de carrera
administrativa, dando cumplimiento a la Ley 909 de 2004 derecho preferencial al
encargo, como incentivo a este personal. Ademas, se realizaron 24 nombramientos a
nivel nacional, para cubrir las necesidades de personal en los Establecimientos de
Sanidad Militar.

Medicion del Indicador

Tabla 57. Porcentaje de ejecucion del Plan de Prevision de Recursos Humanos.

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

Numero de

q V1 nombramientos
efectuados Eficacia 100% @ 87.95% ®89.9% @ 90.4%
Numero total de

V2
vacantes

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Analisis del Indicador:
Para el lll trimestre 2025, la planta efectiva actual se encuentra al 90,4%, respecto al

trimestre anterior subié el 0,5%, teniendo en cuenta que la planta efectiva a junio de
2025 se encontraba al 89.9%; lo que significa un incremento en la planta total.

5.1.2 Actividad: Caracterizar la planta de personal del SSFM

5.1.2.1 Tarea: Informe andlisis cargas laborales ARC-JEFSA y 25% EJC. Anual
Andlisis de la tarea

Se realizo el reporte directamente desde tres estructuras planteadas como modelo de
generacion del estudio de cargas laborales como son la Direccion de Sanidad del
Ejercito Nacional como estructura administrativa y en la estructura Misional el
Establecimiento de Sanidad Militar CRH correspondiente al Batallon de Sanidad del
Ejercito Nacional y el establecimiento DMGEM con establecimiento “Gilberto
Echeverry”, por los cuales se definié dos modelos de estudio y medicién definitiva con
el objetivo de caracterizar la planta de personal del SSFM.

La estructura planteada para generar la caracterizacion del personal se toma desde el
siguiente cuadro:




Tabla 58. Cuadro de relacion personal registrado por centros de costos y distribuido por Clase de
Procesos de enero a julio 2025*

OPERADORES VINCULACION

FUERZA PLANTA OPS MILITARES

DIGSA

ADMINISTRATIVO

APOYO ADMINISTRATIVO 85 41 18
DIRECCION 29 26 5
EVALUACION 8 24 2
TOTAL ADMINISTRATIVO 122 91 25
MISIONAL 63 49 26

Total, DIGSA 185 140 51

EJC

ADMINISTRATIVO

APOYO ADMINISTRATIVO 55 180 268
DIRECCION 32 78 252
EVALUACION 9 68 21
TOTAL, ADMINISTRATIVO 96 326 541

MISIONAL 991 2580 336

TOTAL, EJC 1087 2906

ARC
ADMINISTRATIVO

APOYO ADMINISTRATIVO 46 74 220
DIRECCION 22 23 77
EVALUACION 10 20 1
TOTAL, ADMINISTRATIVO 78 117 298
431
ADMINISTRATIVO
APOYO ADMINISTRATIVO 27 11 144
DIRECCION 10 9 70
EVALUACION 1 9 7
TOTAL, ADMINISTRATIVO 38 29 221
MISIONAL 223 130 346

TOTAL FAC so7

TOTAL, GENERAL 2042 3713 2259
Fuente: Departamento de Costos DIGSA

Gréfico de distribucién, por Clase de Proceso a medir en la caracterizacion:

El numero de operadores vinculados como contratistas presenta variaciones por la
naturaleza de la contratacion, el valor se confirma con la relacion evaluada por el mes
objetivo de valoracion de cargas en estudio.

Logros de la gestion.

En el resumen objetivo de la actividad se identifica que el nUmero de prestadores de
servicios a todo nivel del SSFM es el mayor grupo de vinculaciones con un promedio
estimado por contrato del 52%, lo que orienta la necesidad de valoracion de las
actividades de los contratistas ante la caracterizacién de personal que se requiere para
la atencion de la mision del SSFM, situacion que obliga a ampliar la cobertura de la




encuesta de cargas laborales como registro de actividades generales y resumen de
acciones a caracterizar.

llustracion 10. Participacién de la Vinculacién

Participacion de la Vinculacién

= PLANTA = MILITARES = PRESTADORES DE SERVCIO

Fuente: Departamento de Costos DIGSA

llustracion 11. Gréfico de distribucién por Direcciones y Jefatura de Salud
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Fuente: Departamento de Costos DIGSA




En la clase administrativo y misional, se identifica una participacion mas definida en lo
administrativo de parte de la DISAN EJC, tanto en OPS como en militares, lo que
soporta ante los costos representativos de generar las evaluaciones y caracterizacion
sobre las actividades y su medicién estratégica fuera de la categoria de vinculacion
como planta elaborar un reporte de actividades mas extenso que el reporte propio de
carga laboral de personal de planta.

En resumen, la elaboraciéon periédica de cargas laborales en los redisefios y
formulaciones de distribucién del personal en las actividades propias de la DIGSA ante
el SSFM requiere ser ampliado, como lo recomienda la guia de Fortalecimiento
Institucional del Departamento Administrativo de la Funcion Pudblica, a las actividades
contratadas con los prestadores de servicios y adicionalmente las ejecutadas por el
personal militar.

En esta gestién, se propuso, crear un procedimiento de medicién en un modelo austero
segun lo propone la ley de austeridad del gasto, a través de la realizacién de una
encuesta (relacionada en un archivo Excel con ayudas ofiméticas) para la realizacion
del registro de actividades y tiempos (ejecutandose desde el afio 2024), y su posterior
consolidacién y valoracion para los efectos de creacion del modelo y herramientas para
establecer el balanceo y medicion.

En la ejecucidn inicial de este proyecto, por el cual se reconoce los procedimientos y
ajustes que soporta las necesidades del personal, se procedio a ejecutar las primeras
consultas, obteniendo hasta el reporte:

FUERZAS LEIDOS

DISAN EJEC 345
DISAN ARC 2867
JEFSA 300

El &rea de costos de la DIGSA a través de los centros de costos por lo cual se establece
la distribucion presupuestal se reconoce la asignacion de operador en estos grupos de
operacion reconocidos como centro de costo.

CRH-BASAN

llustracion 12.Diagrama de Estructura de Servicios del CRH-BASAN
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Iniciativa 6.

Medicion del Indicador

Tabla 59. Personal caracterizado en el VISOR

Indicador: Personal caracterizado en el VISOR

q Vi Numero de reportes
caracterizados Eficacia  90% @ 74%
V2 Total, Planta de Personal
del SSFM

Fuente: Elaboracion Propia Grupo Talento Humano.

Analisis del Indicador:

Este resultado propone que las cargas a medir presentaran una oportunidad para la
entrega de la documentacién requerida ante la mesa Técnica de formalizacién laboral
para este afio 2025 eliminando el pendiente para el afio 2026 y generando las
estructuras de medicion de cargas desde los dos modelos propuestos de adecuacion
de volumen y esbeltez de los procesos y Procedimientos de la DIGSA, entregando una
valoracion inicial del sistema y su soporte ante la formalizacion laboral.

La definicion de los modelos y la estructuracion de la medicién orientada a los procesos
de medicién de los centros de costo genera una meta mas préxima a los interés y
manejo presupuestal de la entidad, identificando las oportunidades de mejora que se
requieren a nivel de la DIGSA ante la actividad que se genera en cumplimiento de lo
Misional.

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

4.06%

Esta iniciativa present6 un avance del 5.58% del 11.17% proyectado en la vigencia, con
una proyeccion al tercer trimestre de once (11) tareas y con un cumplimiento del 100%
en el desarrollo de estas, a continuacion, los resultados estratégicos del tercer periodo:

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

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

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

Analisis de la tarea

De acuerdo con los lineamientos establecidos en el Marco de Referencia de
Arquitectura Empresarial, guia del Ministerio de Tecnologias de la Informacion y las
Comunicaciones, el Grupo Sistema Integral de Informacion — Tecnologias de la




Informacion y las Comunicaciones realizé la priorizacion de 35 actividades dentro del
Modelo de Gestidon y Gobierno TI. Durante el tercer trimestre de 2025, se desarrollaron
8 de estas actividades, correspondientes a los siguientes dominios:

2 Dominio de Estrategia de TlI

Actualizacion y seguimiento de la matriz de recursos financieros establecidos en el Plan
Anual de Adquisiciones DIGSA 2025, asi como con la disposicion de vigencias futuras.
Esta labor permite fortalecer el control y la gestibn de los recursos disponibles,
garantizando la continuidad de los servicios y la operacion de la infraestructura de
Tecnologias de la Informacién (TI).

2 Dominio de Gobierno de TI

-Se realiz6 la actualizacion de las funciones del Grupo de Tecnologias de la Informacién
y las Comunicaciones (TIC) SISAM, en concordancia con la estructuracion de sus
necesidades, su estructura organizacional y los roles definidos.

-Revision y actualizacién de catorce procedimientos conforme a los lineamientos
establecidos en el Sistema Integral de Gestion.

2 Dominio de Gestion de Informacion

Mediante con Oficio Radicado No. 0125011264802 del 09/10/2025 se informé el avance
de los resultados de la implementaciéon del Modelo de Gobierno de Datos en el tercer
trimestre del 2025, este avance se encuentra el item 6.2 Grupo Gestion de la
Informacion (GRUGI) del presente documento, en este se describen las actividades
proyectadas en la Hoja de Ruta 2025 dentro del Modelo de Gestién y Gobierno TI.

= Dominio de Gestidn de Sistemas de Informacion

-Actualizacion del procedimiento Desarrollo y mantenimiento de Software dentro del
lineamiento Metodologia para el desarrollo de sistemas de informacién, del MGGTI.

-Se realiza las acciones de supervision a los procesos contractuales garantizando la
gestiéon y seguimiento al cumplimiento de calidad y cantidad de los servicios y bienes
contratados.

-Actualizacion catalogo de sistema de Informacion acorde a los lineamientos
establecidos por la Politica de Gobierno digital para la construccion del Plan Estratégico
de Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones.

< Dominio de Gestidn de Servicios de Tl

-Actualizacion del catalogo de servicios tecnolégicos, en cumplimiento de los
lineamientos establecidos por la Politica de Gobierno Digital. Esta actividad se enmarca
en el proceso de construccion del Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacién y
las Comunicaciones.




-Se garantiza la continuidad de la infraestructura tecnoldgica y de los servicios mediante
la ejecucién de procesos contractuales, asi como el seguimiento y control de las
actividades de supervision. Estas acciones aseguran la disponibilidad operativa y la
sostenibilidad de los servicios prestados.

-Avance del Plan de Respaldo y Recuperacion ante Desastres, desarrollando
procedimientos especificos para el respaldo de sistemas de bases de datos, maquinas
virtuales, y ambientes de pruebas y productivos. Estos procesos son gestionados
mediante herramientas automatizadas y sistemas de almacenamiento que cumplen con
criterios de conservacion, disponibilidad y recuperacién de la informacion.

2 Dominio de Gestion de Seguridad

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.
Estos activos incluyen: Sistemas de informacion, Infraestructura tecnoldgica, Datos e
informacion critica, Procesos institucionales, Factor humano.

La matriz permitié clasificar los riesgos segun su probabilidad de ocurrencia y nivel de
impacto, lo que facilito su priorizacion para el tratamiento correspondiente. Este enfoque
sistematico contribuye a fortalecer la gestion de riesgos y a garantizar la proteccion de
los activos criticos de la organizacion.

Logros de la gestion.

La ejecucion de estas actividades ha facilitado la implementacion del Modelo de
Gobierno y Gestion de Tecnologias de la Informacién (Tl), conforme a los criterios
establecidos en el Marco de Arquitectura Empresarial. Esto ha permitido:

La organizacion, planificacion y gestion eficiente de la infraestructura TI.

El fortalecimiento de la seguridad de la informacion.

Cumplimiento de los criterios y lineamientos definidos por la Politica de Gobierno
Digital.

00O

Medicion del Indicador

Tabla 50. Nivel de Avance implementacion del Modelo de Gestion y Gobierno TI.

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

Numero de actividades

q ejecutadas de la hoja de
ruta Eficacia  100%  ® 509 ®086% ®6857%
Namero total de

V2 actividades programadas

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Anédlisis del Indicador:

Durante el lll trimestre de la vigencia 2025, se ejecutaron las 8 actividades programadas
en la hoja de ruta, alcanzando un cumplimiento del 100% en este periodo. Con esta




ejecucion, se acumula un total de 24 actividades completadas de las 35 proyectadas
para el afio, lo que representa un avance general del 68.57%. Este resultado incluye el
ajuste correspondiente al plan de mejora, que contempla una actividad pendiente del
trimestre. En resumen, se ha logrado cumplir en su totalidad con las metas proyectadas
para el trimestre, manteniendo el ritmo de avance esperado en el plan anual.

6.1.1.2 Tarea: Resultado Implementacion Plan de Transformacion Digital.
Analisis de la tarea

En el marco de la implementacién del Plan de Transformacién Digital, se establecié una
Hoja de Ruta que contempla un total de 25 actividades para la vigencia actual, Para el
tercer trimestre se proyectaron cuatro (4) actividades claves, orientadas a fortalecer los
siguientes componentes de la estrategia digital, en lo referente a Arquitectura
Empresarial, Gobierno de Datos, Seguridad Digital, Datos Abiertos DIGSA para el
Sector Salud, a continuacion, se describe las actividades realizas en cada estrategia:

2 Arguitectura Empresarial

Durante el tercer trimestre se logré el cumplimiento de 24 actividades proyectadas, lo
que representa un avance significativo en la ejecucion del modelo. Estas actividades
han sido desarrolladas conforme a los dominios priorizados en la Hoja de Ruta del Plan
de Transformacion Digital 2025. ElI cumplimiento de las actividades proyectadas ha
permitido consolidar la implementacién del componente de Gestién y Gobierno TI,
fortaleciendo los procesos institucionales y alineando las acciones con los objetivos
estratégicos definidos.

2 Gobierno de Datos

En el marco de la estrategia institucional de Gobernanza de Datos, durante el tercer
trimestre se avanz6 en la implementacion de politicas especificas orientadas al
fortalecimiento de este componente. Como parte de este proceso, se realizé la
actualizacién del documento del Modelo de Gestién de Datos, lo cual constituye un
elemento clave para consolidar la gestion institucional en esta materia. Estas acciones
contribuyen directamente al fortalecimiento de la gobernanza de datos, promoviendo
una administracion mas eficiente, segura y alineada con los lineamientos estratégicos
definidos en la Hoja de Ruta.

2 Seguridad Digital

Durante el tercer trimestre de 2025, el area de Seguridad de la Informacion de DIGSA
logré avances significativos en la implementacion del Modelo de Seguridad y Privacidad
de la Informacién (MSPI), en alineacién con el Programa de Transformacion Digital.
Como parte de este proceso, se completd el diligenciamiento técnico de los items
correspondientes al autodiagndstico, abarcando controles clave tales como: Gestion de
accesos, Criptografia, Seguridad fisica, Operaciones, Comunicaciones, Desarrollo de
sistemas.




Adicionalmente, se llevd a cabo el diligenciamiento del instrumento de identificacién de
la linea base de seguridad administrativa y técnica, lo cual permitié evaluar el estado
actual de los controles implementados. Este conjunto de acciones garantiza la
continuidad en el fortalecimiento de los instrumentos y controles existentes, y establece
las bases necesarias para proponer e implementar mejoras con un enfoque centrado
en la ciberseguridad.

Se realiza andlisis periddicos de los controles implementados para mitigar riesgos
tecnolégicos, consolidando esta gestion en informes trimestrales. Durante el tercer
trimestre de 2025, se documentaron medidas especificas frente a riesgos como:

Fallas técnicas en servidores
Ataques cibernéticos

Pérdida de integridad en sistemas
Gestion de accesos

0000

Para el monitoreo, deteccidn y respuesta ante estos riesgos, se utilizaron herramientas
especializadas como FortiSIEM, Cortex XDR, Zendesk y respaldos en NAS
FORTALEZA.

Entre los principales resultados obtenidos se destacan:

2 Procesamiento de mas de 8.6 millones de eventos

< Bloqueo de accesos maliciosos

2 Aplicacion de parches de seguridad

2 Gestion de 724 tickets, con un indicador de resolucion del 98.05%.

Asimismo, se coordind con las areas de Infraestructura y Operaciones para la
remediacién de vulnerabilidades detectadas, y se mantuvo la trazabilidad de usuarios
mediante la implementacién de MFA (Autenticacion Multifactor) y controles de acceso.

Se realiz6 la publicacién de conjuntos de datos abiertos en el portal DATOS.GOV.CO,
conforme a los lineamientos de transparencia y acceso a la informacion publica.

Conjuntos de Datos Abiertos Publicados

Obligatorios:

Registro de activos de informacion DIGSA

Esquema de publicacién de la informacién DIGSA
indice de informacion publica clasificada y reservada

0o

Sector Salud:

Cdédigos NO REPS de los Establecimientos del SSFFMM
Oficinas de Atencion al Usuario Sanidad Militar
Comportamiento de Vistas y Descargas

00O

Datos Abiertos DIGSA para el Sector Salud: Se realiz6 la publicacion de conjuntos de
datos abiertos en el portal DATOS.GOV.CO, conforme a los lineamientos de
transparencia y acceso a la informacion publica.




Conjuntos de Datos Abiertos Publicados

Obligatorios:

Registro de activos de informacion DIGSA
Esquema de publicacion de la informacion DIGSA
Indice de informacidn publica clasificada y reservada

(SN

Sector Salud:

Cddigos NO REPS de los Establecimientos del SSFM
Oficinas de Atenciéon al Usuario Sanidad Militar

(L)

Tabla 60. Comportamiento de Vistas y Descargas

Registro de activos de informacién DIGSA 366 111
Esquema de publicacion de la informacion DIGSA 193 129
indice de informacién publica clasificada y reservada 263 70
Cédigos NO REPS de los Establecimientos del SSFFMM 841 355
Oficinas de Atencion al Usuario Sanidad Militar 2122 486

Fuente: Oficina Grupo Gestion de la Informacion GRUGI

Logros de la gestion.

-
-/

O

O

Avance en los criterios del Modelo de Gestion y Gobierno Tl, en cumplimiento
de los lineamientos del Marco de Referencia de Arquitectura Empresarial,
fortaleciendo los procedimientos y organizacién del Proceso.

Se fortalecieron los criterios de Seguridad y Privacidad de la Informacién, asi
como la Ciberseguridad, mediante la gestion de riesgos, la implementacion de
controles y el monitoreo continuo de incidencias. Estas acciones permitieron
identificar eventos que podrian afectar la continuidad del negocio e implementar
medidas oportunas para su mitigacion.

Consolidacién de una hoja de ruta para la implementacion del Modelo de
Gobierno de Datos, mediante la unificacion de los entregables definidos por
MinTIC en el Marco de Referencia de Arquitectura Empresarial (MRAE), lo que
permitird una planificacion mas eficiente y alineada con la normatividad vigente.

Medicion del Indicador

I

Tabla 51. Nivel de Avance Actividades Plan de Transformacion Digital.

Indicador: Nivel de Avance Actividades Plan de Transformacion Digital

Numero actividades
Vi .

ejecutadas

Nidmero total de Eficacia  100% ® 150, 44% ® 540
V2 actividades

programadas

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.




Analisis del Indicador:

Durante el Il trimestre de la vigencia 2025, se ejecutaron las 4 actividades programadas
en la hoja de ruta, alcanzando un cumplimiento del 100% en este periodo. Con esta
ejecucion, se acumula un total de 16 actividades completadas de las 25 proyectadas
para el afio, o que representa un avance general del 64%. Este resultado incluye el
ajuste correspondiente al plan de mejora, que contempla una actividad pendiente del I
trimestre, quedando dos actividades del | y Il Trimestre pendiente en plan de mejora.
En resumen, se ha logrado avanzar en las metas proyectadas para el trimestre,
manteniendo un incremento en el avance esperado en el plan anual.

6.1.2 Actividad: Aplicar la metodologia para la reformulaciéon y/o actualizacion del
proyecto de inversion del sistema de informacién para el SSFM.

6.1.2.1 Tarea: Ficha BPIN-proyecto formulado y/o actualizado.
Andlisis de la tarea

Se realiza la actualizacion del documento proyecto de inversidn Fortalecimiento a las
Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones en la Gestion Asistencial y
Administrativa del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares 2027 - 2030,
proyectando los siguientes objetivos dentro del horizonte del proyecto.

Mejorar la Integridad e Interoperabilidad de los Sistemas de Informacion: El
objetivo especifico se centra en la implementacion de un sistema integral que permita
la gestion eficiente y unificada de la informacion en toda la institucién. Este objetivo
busca superar la fragmentacion y la falta de cohesion entre los sistemas de informacion
existentes, facilitando asi la toma de decisiones informadas y la mejora de los procesos
operativos y administrativos.

Fortalecer la implementacion del Modelo Arquitectura empresarial y MSPI: Este
objetivo directo centra en la mejora de la calidad y eficiencia de los servicios
tecnoldgicos ofrecidos por la Entidad, con el fin de brindar una experiencia superior a
los usuarios internos y externos, igualmente garantizar los pilares de la Seguridad de la
Informacion en lo referente a los criterios de Confidencialidad, Integridad y
Disponibilidad.

Actualizar la Tecnologia informaticay Comunicaciones: Este objetivo se enfoca en
garantizar que los servicios tecnoldgicos proporcionados por la Entidad estén alineados
con los udltimos avances y mejores practicas en el campo de la tecnologia de la
informacion y la comunicacién. Este objetivo busca mejorar la infraestructura
tecnolégica de la DIGSA y optimizar la entrega de servicios digitales a los usuarios
internos y externos.

El documento fue presentado a la Oficina de Planeacion, actualmente se encuentra en
proceso de verificacion y revision técnica.




Logros de la gestion.

< Proyectar las necesidades de tecnologicas de la informacién y las
comunicaciones que garanticen la continuidad en la prestacién de los servicios
acorde a la misionalidad institucional.

Identificar nuevas tecnologias que contribuyan a la mejora de la gestion en los
procesos internos.

O

Establecer criterios técnicos para la actualizacion, mejora continua del Sistema
de Informacién SALUD.SIS

O

6.1.3 Actividad: Realizar la gestidn para establecer el estado actual de la aplicacion
y sus bases de datos.

6.1.3.1 Tarea: Estudio técnico y funcional del estado actual de SALUD.SIS.
Analisis de la tarea

Durante el periodo supervisado del 12 de julio al 11 de septiembre de 2025, se
ejecutaron actividades en el marco del servicio de administracion remota de la
infraestructura tecnoldgica que soporta el sistema SALUD.SIS, garantizando su
disponibilidad, estabilidad, seguridad y desempefio de la plataforma. Estas acciones
fueron ejecutadas sobre los ambientes de Produccion, Preproduccion, Desarrollo y
Pruebas.

Las actividades realizadas fueron:
> Diagndéstico general

Durante el periodo se realizd una revision integral de la infraestructura tecnoldgica que
soportaba SALUD.SIS en los ambientes de Produccion, Preproduccion, Desarrollo y
Pruebas. Se identificaron incidencias de desempefio en Produccion, principalmente por
limitaciones de IOPS de disco, lo que afecté los tiempos de respuesta de las
aplicaciones. El diagndstico evidencié que la arquitectura balanceaba la carga, pero
existian puntos unicos de falla en servicios criticos como Jasper, ETL y Redis, asi como
en el firewall y la conectividad externa. Se recomendé implementar balanceo interno y
duplicidad de instancias en estos servicios, ademas de coordinar con el proveedor de
infraestructura para mitigar las restricciones de rendimiento. Estas acciones buscaron
mejorar la disponibilidad, resiliencia y desempefio de la plataforma, asegurando la
continuidad operativa y la eficiencia en la gestion de los recursos tecnoldgicos.

2 Levantamiento de ficha técnica

Se continué con la recopilacion y organizacion de la informacion técnica de los
servidores que conforman la infraestructura de SALUD.SIS, abarcando los ambientes
de Produccion y Pruebas. Para cada servidor se documentaron aspectos como nombre
del host, sistema operativo, arquitectura, capacidades, almacenamiento y parametros




de red, asi como su funcién dentro de la solucion. Se consolidaron 16 fichas técnicas
en Produccién y 12 en Pruebas, facilitando la identificacion rapida de recursos y su
propdsito. Este levantamiento se realiz6 a partir del inventario existente y de informacion
obtenida en las consolas de administracién y sistemas operativos. El objetivo fue
mantener una base Unica y actualizada que agilice diagndsticos, soporte, auditorias y
planificacion de capacidad, ademas de servir como insumo para la gestion de cambios
y respaldos en todos los ambientes.

2 Levantamiento de configuracion

Se ejecutd el levantamiento de la configuracion de cada componente de la
infraestructura, abarcando parametros de sistema operativo, servicios, aplicaciones y
seguridad. Se documentaron topologias de red, reglas de firewall, esquemas de
balanceo y politicas de respaldo. El trabajo consisti6 en recopilar la configuracion
vigente directamente de las plataformas y compararla con informacién previa para
detectar desviaciones.

2 Verificacién de esquema de alta disponibilidad

Se completd el inventario inicial y la verificacion de duplicidad en los componentes de
la infraestructura. La arquitectura mantuvo la operacién y el balanceo de carga en
NGINX, aunque se identificé puntos de falla en servicio y en el firewall perimetral a lo
gue se brindé recomendacion.

2 Validacion de usuarios

Se realiz6 la validacion de usuarios en conjunto con la Entidad y su delegado, revisando
cuentas administrativas y de sistema operativo para asegurar el minimo privilegio y la
trazabilidad. Se identificaron cuentas inactivas, membresias innecesarias y claves sin
rotacion, y se propusieron acciones correctivas como la deshabilitacion, el ajuste de
grupos v la rotacion de credenciales. Estas medidas fortalecieron la seguridad y el
cumplimiento de las politicas vigentes, sin afectar la operacion del sistema.

Revision y depuracion de espacio en disco

Se realizé la depuracion de espacio en los entornos preproductivos para resolver alertas
por disco lleno, mediante la limpieza de archivos temporales, cachés, logs antiguos y
duplicados, asi como ajustes puntuales de volumenes cuando fue necesario. Todas las
acciones se coordinaron con los responsables para evitar impactos y se verifico la
existencia de respaldos.

2 Copias de respaldo

Se ejecutaron copias de seguridad de manera sistematica antes de cada intervencion
en las ventanas de gestion de cambios de SALUD.SIS, en coordinacion con el grupo
SISAM de la Entidad. Cada respaldo fue verificado y se dej6 evidencia en la bitacora de
cambios. Ademas, se validaron los procesos de automatizacion para garantizar la
integridad y rapida restauracion de las copias.




2 Soporte aincidencias

Se gestionaron once incidencias, todas fueron asignadas y resueltas oportunamente.
Las alertas provinieron principalmente del centro de monitoreo, donde se destacaron
casos de alta severidad y un incidente por intentos de inicio de sesién. Cada caso fue
atendido siguiendo el ciclo de recepcién, diagndstico, mitigacién y cierre, lo que aseguré
la trazabilidad y la respuesta efectiva ante eventos criticos.
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2 Optimizacion de arquitectura de solucién

Se realiz6 andlisis sobre la optimizacion de la arquitectura de la plataforma tecnolégica,
destacando el estado actual, los principales hallazgos y las oportunidades de mejora
identificadas. Este abordd aspectos de disponibilidad, desempefio, seguridad y
eficiencia operativa, asi como las acciones recomendadas para fortalecer la
infraestructura de SALUD.SIS.

2 Reuniones técnicas y coordinacion

Se atendieron multiples sesiones técnicas para revision de ambientes, conectividad,
backups y entrega formal de entornos.

Asi mismo se gestionaron ventanas de mantenimiento y transferencia de
conocimiento.

-Se documentaron evidencias de cada reunion.
-Se fortalecié la articulacién con el grupo SISAM.
-Se garantizo la trazabilidad de cada intervencion.

Logros de la gestion.

Ejecucion de actividades clave orientadas al analisis, refinamiento y gestién de
requerimientos, asi como a la planeacion y desarrollo de sprints bajo la metodologia
Scrum. De igual forma, se detall6 el estado de las historias de usuario, la ejecucion de
pruebas, la documentacién generada y la transferencia de conocimiento realizada tras
el paso a produccion de estas. Ademas, se incluyeron las evidencias de cumplimiento
y los mecanismos implementados para garantizar la trazabilidad y calidad del servicio.

Durante el periodo reportado, se logro la entrega en produccién de tres requerimientos
que fueron definidos para el desarrollo dentro del Sprint 1:

2 Productos resultantes de atencion migren a correo electrénico (Radicado
66795)




(V)

Ampliacion del tamafio del nombre del medicamento en la formula médica
(Radicado 66989)

Adecuacion de ETL para alimentar bodegas y garantizar ejecucion diaria
(Radicado 66982)

(V)

6.1.4 Actividad: Fortalecer la infraestructura de la plataforma tecnoldgica
garantizando el respaldo de la custodia de la informacién y sus componentes.

6.1.4.1 Tarea: Informe seguimiento mantenimiento y administracion de los
componentes del sistema de informacion (infraestructura, aplicacion, bases de
datos, sistema de recuperacion, etc).

Analisis de la tarea

Durante el tercer trimestre de 2025, la plataforma SALUD.SIS present6 un
comportamiento estable, con mejoras operativas orientadas a optimizar la gestion de
consultas, fortalecer la interoperabilidad con terceros y realizar ajustes técnicos en la
capa de aplicacion.

Se llevaron a cabo intervenciones puntuales que incluyeron:

1. Reinicios controlados de servicios.
2. Ajustes en la capacidad de almacenamiento.
3. Validaciones de rendimiento del sistema.

Estas acciones permitieron mantener la continuidad operativa tanto en el entorno de
produccion como en el de pruebas, los cuales se encuentran alojados en la
infraestructura tecnoldgica ubicada en el Datacenter de FORTALEZA. Especificamente,
los aplicativos residen en la maquina PCC (Aplicacién) y las bases de datos en la
maquina Exxadata 9.

Estas intervenciones contribuyeron a garantizar la disponibilidad, estabilidad y eficiencia
del sistema SALUD.SIS, en linea con los objetivos de calidad del servicio y
sostenibilidad tecnolégica.

Logros de la gestion.
Durante el tercer trimestre de 2025, se llevaron a cabo actividades orientadas a la
atencion, gestion y seguimiento de incidencias reportadas en el sistema de informacién

SALUD.SIS, através de la mesa de servicio Zendesk.

Las acciones ejecutadas comprendieron las siguientes etapas del ciclo de gestién de
incidencias:

Analisis y clasificacion de los reportes recibidos.

Registro y asignacion a los equipos técnicos responsables.

Investigacion y diagndstico, incluyendo la identificacion de causas raiz.
Resolucion, mediante la aplicacion de correcciones o soluciones técnicas.
Validacién y documentacion del cierre de los casos.
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9. Seguimiento a los tickets en proceso o pendientes de insumos.

Este proceso permitio registrar y documentar multiples tickets. Varios de ellos fueron
resueltos satisfactoriamente, mientras que otros permanecen en proceso de validacion
0 en espera de insumos técnicos para su adecuada gestion y cierre.

El presente informe consolida los resultados obtenidos en la atencién de incidencias,
evidenciando el estado actual de los casos, la capacidad de respuesta técnica y las
oportunidades de mejora en la operacién del sistema SALUD.SIS.

Medicion del Indicador

Tabla 52. Estabilidad de la operacién de la plataforma tecnolégica

Indicador: Estabilidad de la operacion de la plataforma tecnologica

V1

Numero de horas en

' operacion en el periodo - .
5 N?’Jmero e phoras del Efectividad Variable ® 99530, ™ 93.64% ® 93 96%
K periodo

Fuente: Elaboracion Propia Grupo Aseguramiento en Salud.
Anélisis del Indicador:

Durante el trimestre evaluado, se registraron un total de nueve (9) incidentes
relacionados con el Sistema de Informacién gestionado por el Area de Infraestructura y
Operaciones. Estos incidentes corresponden a las siguientes categorias:

2 Base de Datos
2 Reportes Jasper
2 Servicio de Internet

El tiempo total de no disponibilidad asociado a estos incidentes fue de 22,45 horas.

De acuerdo con el indicador de Estabilidad de la operacion de la plataforma tecnolégica,
se mantuvo un nivel de operacién del 98,96% durante el periodo analizado.

6.2 Grupo Gestiéon de la Informacion (GRUGI)

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

6.2.1.1 Tarea: Resultados implementacion del Modelo de Gobierno de Datos.

Andlisis de la tarea

La meta establecida para el afio 2025 es alcanzar un 55% de ejecucion de las
actividades contempladas en la Hoja de Ruta para la Implementacion del Modelo de
Gobierno de Datos en la DIGSA. A la fecha, se cuenta con un acumulado de 68
actividades ejecutadas, distribuidas de la siguiente manera:




O

O

(3

Primer trimestre: Se ejecutaron 48 actividades

Segundo trimestre: Se sumaron 10 actividades, alcanzando un total de 58
actividades ejecutadas.

Tercer trimestre: Se realizaron otras 10 actividades, elevando el avance total
de implementacion a 68 actividades.

Tabla 53. Actividades Desarrolladas Il Trimestre 2025.

SEGUIMIENTO |l TRIMESTRE 2025

ITEM ACTIVIDAD

GOBERNANZA DE DATOS

© 00 ~NO UL~ WNPRP

Elaborar Glosario de Negocio
Glosario de Negocios DIGSA - Publicacién en Gestién de la Informacién
Glosario de Negocios DIGSA - Publicacion en pagina web
Organizacién de GD
Elaboracién de Circular para definir Equipo de Tactico Operativo para el Gobierno de Datos DIGSA.
Definir funciones del Administrador de Datos
Definir funciones del Custodio de Datos
Elaborar y formalizar acto administrativo del nombramiento del Administrador de Datos
Elaborar y legalizar acto administrativo para formalizar Custodio de Datos
Elaborar estrategia de socializacién y difusién
Boletin Informacion GRUGI

semanal
Boletin Informacién GRUGI
mensual
Gobierno de Datos DIGSA
mensual

Videos Gobierno de Datos
Boletines, capsulas, videos,DIGSA mensual

protectores de pantalla Protectores de pantalla
Implementar la estrategia de socializacion y Gobierno de datos
difusion: Socializacion Gobierno del Dato Retroalimentacion bloques

tematicos difusion Gobierno
de datos - Charla personal
DIGSA
Elaborar juego interactivo
Gobierno de datos
Modelo Gobierno de Datos al Equipo de Tactico Operativo
para el Gobierno de Datos DIGSA.
Modelo Gobierno de Datos a Coordinadores y Gestores de
calidad DIGSA.
Elaborar Estrategia de Gestién del Cambio
Ejecutar Estrategia de Gestion del Cambio
Elaborar Plan de Capacitacion Gobierno de Datos DIGSA 2025
Realizar cronograma de capacitaciones Gobierno de Datos segin programacion para la vigencia 2025
Presentar Informe ejecucion de actividades Plan de Capacitacion Gobierno de Datos DIGSA
Realizar seguimiento trimestral a la implementacion de la Hoja de Ruta del Modelo de Gobierno de Datos
DIGSA, vigencia 2024
Establecer la gobernanza de los datos producidos para soportar los datos abiertos, la interoperabilidad y la
analitica institucional de la DIGSA

CALIDAD DE LOS DATOS

Elaborar Guia de Calidad de Datos DIGSA, versién 1




SEGUIMIENTO |l TRIMESTRE 2025
ITEM ACTIVIDAD

28 Definir caracteristicas de medicién de Calidad de Datos inherente

29 Definir caracteristicas de medicion de Calidad de Datos inherente como dependiente del sistema
30 Definir caracteristicas de mediciéon de Calidad de Datos dependiente del sistema

31 Definir otras caracteristicas de Calidad de Datos (Registro, captura entre otras)

32 Actualizar Inventario Activos de Informacion DIGSA

33 Seguimiento trimestral a elaboracién de Fichas Técnicas formatos DIGSA

MIGRACION DE DATOS
Flujo de Informacién: Revision a la Circular No. 0121009891902 del 23 de septiembre del 2021,

e Asunto: Formulacién Lineamientos para la Gestion de la Informacion.

34 Flujo de Informacién: Revision a la Circular No. 0122004010602 del 6 de abril del 2022, Asunto: Formulacion
Lineamientos para la Gestion de la Informacién DIGSA, DISAN EJC, DISAN ARC y JEFSA

35 Elaborar documento borrador: Guia de cargue y actualizacién Dispositivos Médicos en SALUD.SIS

36 Elaborar documento borrador: Guia de cargue y actualizacion Dispositivos Médicos en la ERP - SALUD

37 Proyeccion de propuesta de Macroprocesos para impactar el Gobierno de Datos

CICLO DE VIDA DE LOS DATOS

38 Definir caracteristicas que se deben incluir en la elaboracién de procesos de la Entidad para el Flujo de

Informacion dentro del Ciclo de Vida de los Datos en la DIGSA.
ADMINISTRACION DE DATOS MAESTROS

39 Actualizar Inventario de Datos Maestros DIGSA

40 Elaborar el inventario de necesidades de informacion

41 Elaborar inventario de necesidades tecnologias para trasformar informacion de entrada DIGSA

42 Elaborar el inventario de uso de informacion

43 Elaborar el ecosistema de datos DIGSA

44 Elaborar Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacién y la Comunicaciones (PETI)

45 Realizar seguimiento trimestral a los indicadores del PETI 2024

46 Elaborar Plan Estadistico Anual DIGSA

a7 Documentar el Procedimiento de Datos Abiertos DIGSA

48 Elaborar el Plan de Apertura de Datos Abiertos

49 Identificar datos abiertos DIGSA para el sector salud

50 Publicar y/o Actualizar datos abiertos en el portal Datos.gov

51 Elaborar del Catalogo de Dispositivos Médicos

55 Elaborar acto administrativo para formalizar el catalogo de dispositivos médicos de la DIGSA

53 Elaborar el plan de capacitacion del Catalogo de Dispositivos Médicos

54 Elaborar el cronograma de capacitacion del Catalogo de Dispositivos Médicos

55 Depurar los datos registrados en los sistemas de informacion referente a los equipos biomédicos

56 Depurar los datos registrados en los sistemas de informacién referente a los repuestos de los equipos
biomédicos
Elaborar propuesta de unificacion de los procedimientos de los sistemas de informacién de la DIGSA, para

57 el cargue de los dispositivos médicos en los mddulos del SILOG-SAP de Plan de Compras, Contratos y
Almacén.

58 Realizar seguimiento trimestral a la Calendarizacion, segun Flujo de Informacion DIGSA 2024 - 2025

59 Realizar seguimiento trimestral a la Calendarizacion, segin Flujo de Informaciéon DIGSA 2025

60 Realizar el seguimiento semanal a la Calendarizacién DIGSA 2024 - 2025

61 Realizar el seguimiento semanal a la Calendarizacién DIGSA 2025

62 Elaborar documento para actualizar el Flujo de Informacion DIGSA

63 Indicadores PROGI

64 Revisar y documentar el procedimiento para Uso del Cédigo Postal Colombiano en la DIGSA.

Elaboracion de la Guia para la Formulacion y Andlisis de Indicadores DIGSA 2025




SEGUIMIENTO |l TRIMESTRE 2025
ITEM ACTIVIDAD

SEGURIDAD DE LA INFORMACION

66 Actualizar el Sistema Gestion de Seguridad de la Informacién
67 Revisar y actualizar el procedimiento de clasificacion de activos de informacion
GOBIERNO Y GESTION DE TI
Implementacion de Procesos de Fabrica de Software para la Gestion de los Sistemas de Informacion de la
DIGSA

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

En cumplimiento de los plazos sectoriales establecidos mediante el Memorando
M20250813009958 del 13 de agosto de 2025, el 27 de agosto se llevo a cabo la
actualizacién de cinco conjuntos de datos abiertos en el portal oficial Datos.gov,
consolidando un importante avance en materia de transparencia y acceso a la
informacién publica:

Registros de activos de informacién DIGSA.
Esquema de publicacion de la informacién DIGSA.
indice de informacién publica clasificada y reservada.
Cdédigos No REPS de los establecimientos del SSFM.
Oficinas de atencion al usuario — Sanidad Militar.
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Como parte de este proceso, se destaca especialmente la publicacién por primera vez
de los conjuntos de datos No. 4 y No. 5, lo cual representa un hito estratégico en la
implementacion de la Hoja de Ruta del Modelo de Gobierno de Datos en la DIGSA. Esta
accion fortalece los pilares de la gestiéon publica moderna: transparencia, rendicion de
cuentas y participacion ciudadana.

Este logro no solo evidencia el compromiso institucional con el cumplimiento de las
metas trazadas, sino que también aporta insumos clave para la Matriz ITA, promoviendo
una cultura organizacional orientada a la confianza ciudadana y al mejoramiento
continuo de la gestion.

Como parte de los esfuerzos para fortalecer la gestion institucional de datos, se
encuentra en desarrollo la unificacion de los entregables definidos por MinTIC en el
Marco de Referencia de Arquitectura Empresarial (MRAE). Este proceso tiene como
objetivo consolidar una hoja de ruta Unica para la implementacion del Modelo de
Gobierno de Datos en la DIGSA, permitiendo una planificacion mas eficiente, coherente
y alineada con los estandares establecidos, segun la normatividad.




Medicion del Indicador

Tabla 61.Avance implementacién Modelo Gobierno de Datos

Indicador: Avance implementacion Modelo Gobierno de Datos

Vi NuUmero actividades

' gjecutadas

Ndmero de actividades
V2
programadas

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Eficacia 55% 25.26%®  30.53% * 80% *

Analisis del Indicador:

Se cuenta con un acumulado de 68 actividades, lo que representa el 80% de avance al
[l trimestre.

El avance del Il a lll trimestre del 2025 paso del 30.53% al 80% considerando que, en
coherencia con el alcance real del modelo, la capacidad institucional y la orientacion
estratégica de las acciones, se solicitd ajustar la meta del cuatrienio a 85 actividades
establecidas.

Dicho ajuste responde a una planificacion adaptativa, centrada en la sostenibilidad y
efectividad del proceso, priorizando acciones estratégicas de alto impacto que
contribuyan de manera tangible a la consolidacion del modelo y a la madurez
institucional en materia de gobierno de datos.




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

Esta iniciativa present6 un avance del 2.03% del 6.60% proyectado en la vigencia, con
una proyeccion al tercer trimestre de cuatro (4) tareas y con un cumplimiento del 66.67%
en el desarrollo de estas, a continuacién, los resultados estratégicos del tercer periodo:
7.1 Areade Costos y Estadistica (ARCYE)

7.1.1 Actividad: Determinar el costo real CUPS

7.1.1.1 Tarea: Acta socializacién 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.

Analisis de la tarea

Se construyo la matriz base correspondiente al primer semestre de 2025 a partir del
reporte de costos reales por centro de costo y reporte de valores estadisticos que se
obtiene del modulo Controlling de SAP. A partir de esta informacién se realizé la
distribucion de gastos administrativos de los procesos gerencial, misional, apoyo y
evaluacion. Para determinar el costo real por procedimiento médico (CUPS) realizado
en los Establecimientos de Sanidad Militar (ESM), se utilizé la metodologia de Costeo
ABC entendiéndose como la distribucién de costos indirectos a las especialidades
prestadas asignando los costos totales por especialidad a los CUPS realizados teniendo
como criterio de distribucién el Valor de la Unidad de Valor Tributario (UVT).

Logros de la gestion.

Analisis de costos por tipo de proceso, la desagregacion de elementos del costo, el
andlisis de costos por cada servicio activo en el Portafolio de la regional o ESM y costo
global por paciente atendido. Como producto de estas sesiones de socializaciéon los
ESM presentaron acciones y compromisos encaminados al mejoramiento de la calidad
del dato y del seguimiento y control del costo en la red interna.

Mediciéon del Indicador

Tabla 62. Centros de costo con criterio de distribucion de costo real CUPS.

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

Vi NUmero de centros de costo

q con criterio de distribucion Eficiencia 100% ® 100% @100% N/D
V2 Total, centros de costo

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.




Analisis del Indicador:

Para 67 centros de costo se cumpli6 con el criterio de distribucién de UVT en un 100%.
Una vez realizado el proceso de distribucion de costos hacia CUPS se encontraron:
Datos atipicos en algunas especialidades, CUPS que no se encuentran en la
Resolucion vigente, CUPS sin inductores para asignar un costo (se facturan a tarifa
institucional o no se facturan), y desviaciones que se contindan en analisis para
determinar las causas y acciones de mejora en los futuros reportes.

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

7.1.2.1 Tarea: Informe RIPS red externa
Andlisis de la tarea

En cumplimiento al periodo de transicion establecido para la implementacién del
Mecanismo Unico de validacién RIPS-FEV por parte de las IPS de la red externa, se
han recibido archivos de RIPS en formato txt establecido en el anexo técnico de la
Resolucion 3374 de 2000 y a su vez archivos JSON bajo los parametros del anexo
técnico de la Resolucion 2275 de 2023, por parte de las DISAN EJC. ARC y JEFSA
FAC.

Para dar cumplimiento a la Actividad, se particip6 en las pruebas de cargue del archivo
RIPS en formato JSON de las cuales surgieron requerimientos adicionales al desarrollo
de Auditoria en SALUD.SIS.

Logros de la gestién.

La gestidon realizada permitid evidenciar la importancia de contar con el habilitador
tecnolégico para la implementacion de la normatividad relacionada y la conversion de
archivos a formato de Excel, que una vez auditados y confirmados estén disponibles
para la lectura, procesamiento y analisis por parte del Grupo Planeacion Estratégica -
Area Costos y Estadistica dado su impacto en los procesos de construccién del Perfil
epidemiolégico, la Gestion del Riesgo, el procesamiento de indicadores de calidad en
salud, la elaboracién de Notas técnicas y la construccién de la Herramienta del gasto
en salud Minhacienda para la vigencia 2025.

Mediciéon del Indicador

Tabla 63. Porcentaje de gasto de la red externa sustentado en RIPS.

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

|

valor total de los RIPS de red externa
V1 .
—' reportados en el periodo

N Valor reportado en traza de
facturacion en el periodo

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional.

Eficiencia 90% 8 73.35% N/D

Anélisis del Indicador: Aun no se cuenta con informacién procesada correspondiente
al Il trimestre de 2025, por lo cual no se reporta resultado para este indicador.

Iniciativa 8.




Actualizacion del marco normativo del Sistema de Salud de las Fuerzas Militares.

Esta iniciativa presentd un avance del 0.51% del 1.02% proyectado en la vigencia, con
una proyeccion al tercer trimestre de una (1) tarea y con un cumplimiento del 100% en
el desarrollo de estas, a continuacion, los resultados estratégicos del tercer periodo:

8.1.1 Actividad: Realizar el control de legalidad frente a los proyectos de
actualizacion del marco normativo para el SSFM

8.1.1.1 Tarea: Conceptos de viabilidad juridica.
Analisis de la tarea

La tarea de realizar el control de legalidad frente a los proyectos de actualizacion del
marco normativo para el SSFM consiste en revisar que las propuestas de modificacion
0 creacion de normas se ajusten al marco juridico vigente, verificando que sean
compatibles con leyes superiores, que la autoridad proponente tenga competencia
legal, que no se generen contradicciones normativas ni riesgos juridicos, y que se
respete el debido proceso legislativo o reglamentario; como resultado, se emite un
concepto de viabilidad juridica que determina si el proyecto puede avanzar, requiere
ajustes o debe ser descartado por falta de sustento legal.

Logros de la gestion.

Esta actividad genera varios logros concretos dentro de la gestién institucional, entre
ellos: fortalece la seguridad juridica de los procesos normativos, garantiza la legalidad
y transparencia en la toma de decisiones, previene riesgos legales que puedan afectar
la implementacién de politicas publicas, mejora la calidad normativa al asegurar
coherencia y compatibilidad con el marco legal vigente, y optimiza la gobernanza al
proporcionar conceptos técnicos que respaldan la viabilidad juridica de los proyectos,
lo que contribuye directamente al cumplimiento de los objetivos estratégicos de la
DIGSA.

Mediciéon del Indicador

Tabla 64. Total, conceptos de viabilidad juridico

Indicador: Total, conceptos de viabilidad juridico

Sumatorios conceptos emitidos Eficacia 100%
Fuente: Elaboracion Propia Grupo Asuntos Legales.

Anédlisis del Indicador:




El control de legalidad se concentra principalmente en actos administrativos, que
representan mas del 90% de los documentos revisados, lo que implica una alta
exposicidn a riesgos operativos si no se realiza una revision juridica rigurosa. Aunque
los lineamientos y conceptos juridicos son menos frecuentes, su impacto normativo es
alto, por lo que requieren especial atencion en cuanto a su legalidad y coherencia. Los
normogramas, aungue representan una proporcion moderada, son clave para la
organizacién normativa interna y deben mantenerse actualizados para evitar errores
estructurales.

Tabla 65. Conceptos de Viabilidad Juridica.

Actos Administrativos 246 91.11%
Lineamientos 2 0.74%
Conceptos Juridicos 3 1.11%
Normogramas 7.04%
_

Fuente: Elaboracion Propia Grupo Asuntos Legales.

El control de legalidad en estos cuatro ambitos permite garantizar que la gestion
institucional se realice dentro del marco juridico, previniendo errores, fortaleciendo la
gobernanza, y asegurando la transparencia. Cada tipo de documento revisado cumple
una funcién distinta, pero todos convergen en el objetivo de asegurar que las decisiones
y normas sean legitimas, validas y aplicables.




9 Acronimos

ADRES
AMEC
ARC
ARCAS
ARSIG
ATEUS
ASIS
CACOM
CcCl
CEC
CSSMP
CTC
CUPS
DAFP
DIGSA
DISAN
EIPSA
EJC
ESM
GETH
GRAPS
HOMIL
ITA
JEFSA
MATIS
MDN
mhGAP
MIPG
PETI
PGD
PQRS
RCCVM
RIAS
SCI
SGA
SGSSS
SG-SST
SIRECI
SISPRO
SOGCS
SSFM
SSMP
UASO
UPC
VIH

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Salud
Armada Nacional

Area de Calidad en Salud

Area de Sistemas Integrados de Gestién

Atencion al Usuario

Analisis de Situacién de Salud

Comando Aéreo de Combate

Comité de Control Interno

Costos y Estados de Cuenta

Consejo Superior de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policia Nacional
Capacidad Tecnoldgicay Cientifica

Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud
Departamento Administrativo de la Funcion Pablica
Direccidn General de Sanidad Militar.

Direccién de Sanidad

Equipo Interdisciplinario de Profesionales de la Salud
Ejército Nacional.

Establecimiento de Sanidad Militar

Gestion Estratégica de Talento Humano

Grupo Atencién al Usuario y Participacion Socia

Hospital Militar Central

indicé de Transparenciay Acceso a la Informacion Publica
Jefatura Sanidad Fuerza Aérea

Modelo de Atencion Integral en Salud.

Ministerio de Defensa Nacional.

Programa de atencidn para superar las brechas en Salud Mental
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion.

Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacion
Programa de Gestion Documental
Peticiones, Quejas y Recomendaciones

Ruta Cardio Cerebro Vascular y Metabodlica

Rutas Integrales de Atencion

Sistema de Control Interno

Sistema de Gestion Ambiental

Sistema General de Seguridad Social en Salud

Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo
Sistema de Rendicidn Electrénica de la Cuenta e Informes
Sistema Integrado de Informacién de la Proteccidn Social
Sistema Obligatorio garantia de la Calidad en Salud
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares

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

Unidad de pago por capitacion

Virus de Inmunodeficiencia Humana




10 Definiciones

item Descripcién

Comité Técnico
Cientifico

Dotacion
Biomédica

Estrategias

Farmacovigilancia

Malla de
Pertinencia

Modelo Integrado
De Planeacion Y
Gestion

Objetivo

Perfil Demogréafico
Perfil

Epidemioldgico

Plan de Accién

Plan Estratégico

Organismo o junta cuya funcién primordial es analizar, para su
autorizacion, 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,
evaluacion, comprension y prevencién 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 misién y
prioridades del gobierno, proporcionando lineamientos para su
implementacion e inclusion en el ejercicio de la planeacién
sectorial e institucional tanto cuatrienal como anual.

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

Medida demografica 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 poblaciéon, 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
de la institucidon para dar respuesta a la politica econémica,
social y ambiental que fueron adoptadas por el Gobierno en el
Plan Nacional de Desarrollo.




Descripcion

Plan Nacional De
Desarrollo

Politica

Programa

Tablero De Control

Es la base de las politicas gubernamentales formuladas por el
presidente de la Republica, a través de su equipo de Gobierno
y plasma los temas y propuestas expuestas a los colombianos
durante su campana electoral

Directriz o lineamiento general que sirve fundamentalmente
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
medicion (indicadores, planes, estrategias, iniciativas) de la
gestion.

FUERZA AEROESPACIAL
COLOMBIANA




