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Introduccion

El presente documento expone la ejecucion del Plan de Accién 2026 del Subsistema de
Salud de las Fuerzas Militares (SSFM), aprobado mediante el Acuerdo N.° 094 del 30 de
diciembre de 2025, “Por el cual se define y adopta el Plan de Accién para la vigencia 2026
del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares y del Subsistema de Salud de la Policia
Nacional”

Este documento presenta la ejecucion por cada iniciativa estratégica del Plan Estratégico
Institucional, 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 analisis se realiza a través del seguimiento, monitoreo y control de los planes, proyectos
e indicadores mediante la herramienta Suite Visién Empresarial (SVE), implementada para
tal fin.

Esta labor se enmarca en el compromiso con la mejora continua y el cumplimiento de los
objetivos 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 durante la vigencia 2026.

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



Plan de Accion
01 de enero al 30 de junio de 2026

llustracion 1. Avance Iniciativas Estratégicas al (I Semestre 2026).
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Fuente: Herramienta Suite Vision Empresarial — Tablero avance iniciativas Plan de Accién 2026.

A corte | Semestre 2026 se tiene una ejecucion del Plan de accién de la Direccion General de Sanidad Militar del 34%
con 75 tareas finalizadas de las 76 proyectadas en el periodo, con un cumplimiento del 98.68%.



Fuerzas Militares y de la Policia Nacional, para el fortalecimiento de la gestion,

L Mejoramiento en la rectoria y gobernabilidad del Sistema de Salud de las
Iniciativa 1

su gerenciamiento y administracion.

Esta iniciativa presentd un avance del 6.36%, con una proyecciéon de (14) tareas al
primer semestre y con un cumplimiento del 100% en el desarrollo de estas, a
continuacion, los resultados estratégicos:

1.1

1.1.1

Area de Gestion Documental (AREDO)

Actividad: Fortalecer la gestién documental y la conservaciéon de archivos en la
Direccion General de Sanidad Militar mediante la continuidad y articulacion del
Programa de Gestion Documental (PGD) y los programas del Sistema Integrado
de Conservacion (SIC).

Tarea: Avance a la implementacién de los programas especificos del PGD - SIC.

Al término del primer semestre, se desarrollaron los programas especificos definidos en
Programa de Gestion Documental PGD; en especial el programa de documento
electréonico de archivo, mediante la implementacion del Sistema de Gestién de
Documento Electrénico de Archivo SGDEA denominado DOMINIUM, el cual interactua
en la gestién y tramite de documentos electronicos directamente con la Escuela
Superior de Guerra ESDEGUE y el Comando General de las Fuerzas Militares COGFM,
siendo este ultimo el administrador técnico funcional de dicho Sistema.

Logros de la gestién.

Se fortalecio la politica de transformacion digital, pasando del documento fisico
al documento electrénico, reduciendo el tiempo de respuesta de los
requerimientos allegados y el consumo de papel.

Disminuir los costos asociados al tramite de documentos fisicos en los servicios
de mensajeria y correo certificado, lo cual contribuye a la eficiencia
administrativa de los procesos.

Se avanzo en la implementacion de la politica de archivos y gestion documental
en el marco definido en el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion MIPG.

Se dio cumplimiento a las metas y actividades programadas para el semestre,
lo que permite enfocar y ejecutar satisfactoriamente de los demas planes y
programas de la gestién documental en la Entidad.

Cumplimiento a las directrices del establecidas por el gobierno Nacional, en
cuanto la aplicacién de la politica de eficiencia administrativa o cero papeles en
la administracién publica.




Avance de un 70% de las metas y actividades programadas para el semestre,
lo que permite enfocar y ejecutar satisfactoriamente de los demas planes y
programas de la gestidon documental en la Entidad.

Analisis del Indicador

llustracion 2. Porcentaje de avance en el programa de gestion documental.

Porcentaje de avance en el programa de gestion documental.
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Reporte Avance | Semestre 2026
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

1.2 Area Presupuestacion (ARPRE)

1.2.1 Actividad: Gestionar los tramites presupuestales y las actualizaciones al plan
de adquisiciones.

Tarea: Documentos tramites presupuestales.

Se realizé el seguimiento, revision y consolidacion de las solicitudes presupuestales
presentadas por la Direccién de Sanidad Ejército, la Direccion de Sanidad Naval, la
Jefatura de Salud de la Fuerza Aeroespacial Colombiana y las dependencias de la
Direccion General de Sanidad Militar. Este proceso permitio verificar el cumplimiento de
los requisitos técnicos, administrativos y financieros establecidos para la gestién de
modificaciones presupuestales y la actualizacion de necesidades institucionales.

En cumplimiento de los lineamientos emitidos para los tramites presupuestales de la
vigencia 2026, se gestionaron oportunamente los diferentes requerimientos
relacionados con traslados presupuestales, asegurando la correcta sustentacion de las
solicitudes y el cumplimiento de los cronogramas definidos por la Direccion General de
Sanidad Militar. Lo anterior contribuyé a garantizar la disponibilidad y adecuada
distribucion de los recursos requeridos para la operacion y prestacion de los servicios
de salud del Subsistema.

Como resultado de las actividades de seguimiento y control presupuestal, se
proyectaron y tramitaron las resoluciones de traslado correspondientes al primer
trimestre de 2026, asi como la Resolucion No. 0328 del 23 de abril de 2026, mediante
la cual se formalizaron acciones de seguimiento y control a la ejecucién de los recursos




asignados, fortaleciendo la trazabilidad, transparencia y eficiencia en la administracién
presupuestal.

Logros de la gestion.

Se logro atender y gestionar de manera oportuna la totalidad de las solicitudes
presupuestales remitidas por las Direcciones de Sanidad de las Fuerzas y las
dependencias de la DIGSA, garantizando el cumplimiento de los lineamientos
institucionales y de la normativa vigente aplicable a la ejecucion y modificacion
presupuestal. Esta gestion permitié mantener la continuidad de los procesos
administrativos y operativos requeridos para el cumplimiento de la mision
institucional.

Se fortalecié la planeacion y ejecucion presupuestal mediante el analisis técnico
y financiero de los requerimientos recibidos, contribuyendo a una asignacion
eficiente de los recursos disponibles y asegurando que las necesidades
prioritarias de los Establecimientos de Sanidad Militar contaran con respaldo
presupuestal oportuno para su ejecucion.

Adicionalmente, la expedicién de las resoluciones de traslado presupuestal y de
la Resolucion No. 0328 del 23 de abril de 2026 fortaleci6 los mecanismos de
seguimiento y control de la ejecucion presupuestal, promoviendo una gestion
mas eficiente, transparente y articulada entre la Direccion General de Sanidad
Militar, las Direcciones de Sanidad y la Jefatura de Salud de la Fuerza
Aeroespacial Colombiana.




1.2.2 Actividad: Evaluar la infraestructura y recursos tecnolégicos de los

Establecimientos de Sanidad Militar para identificar brechas vy definir
necesidades de equipamiento y formacion del personal que optimicen la
atencion en salud.

Tarea: Sustento técnico anteproyecto de presupuesto de funcionamiento e inversion
2027.

Se elaboraron y emitieron los lineamientos para la formulacién del Anteproyecto de
Presupuesto de la vigencia 2027, los cuales fueron dirigidos a la Direccion de Sanidad
Ejército, Direccion de Sanidad Naval, Jefatura de Salud de la Fuerza Aeroespacial
Colombiana y dependencias de la Direccion General de Sanidad Militar, con el propésito
de unificar criterios técnicos para la identificacion y priorizacion de necesidades
institucionales.

A través de la circular emitida se establecieron los parametros metodolégicos para la
recopilacion de informacién relacionada con infraestructura fisica, dotacion biomédica,
equipos tecnoldgicos, sistemas de informacion y necesidades de fortalecimiento del
talento humano, permitiendo generar insumos confiables para la planeacion
presupuestal de la vigencia 2027 y la toma de decisiones estratégicas en materia de
inversion.

El ejercicio adelantado permitio orientar a las diferentes Fuerzas en la identificacion de
brechas y necesidades prioritarias de los Establecimientos de Sanidad Militar,
promoviendo una planeacion articulada con los objetivos institucionales y las
necesidades reales de prestaciéon de servicios de salud, en concordancia con los
lineamientos presupuestales establecidos por la Direccién General de Sanidad Militar.

Logros de la gestion.

Se emitieron oportunamente los lineamientos para la construccion del
Anteproyecto de Presupuesto 2027, garantizando que las Direcciones de
Sanidad y la Jefatura de Salud contaran con criterios homogéneos para la
presentacion de sus requerimientos de funcionamiento e inversion, fortaleciendo
la estandarizacién del proceso de planeacion presupuestal.

Consolidacién de la informacion relacionada con necesidades de infraestructura,
recursos tecnoldgicos, equipamiento biomédico y fortalecimiento del talento
humano, facilitando la identificacion de brechas y la priorizacion de proyectos
orientados a mejorar la capacidad resolutiva y la calidad de los servicios
prestados por los Establecimientos de Sanidad Militar.

Se fortalecio la articulacion entre la Direccion General de Sanidad Militar, las
Direcciones de Sanidad y la Jefatura de Salud de la Fuerza Aeroespacial
Colombiana, generando insumos técnicos para la formulaciéon del presupuesto
2027 y promoviendo una gestion institucional enfocada en la optimizacién de
recursos, la modernizacién tecnoldgica y el fortalecimiento de la atencién
integral en salud para los usuarios del Subsistema.




1.3 Area de Sistemas Integrados (ARSIG)

1.3.1 Actividad: Planificar, desarrollar y monitorear la gestiéon y el desempeio
institucional del Sistema Integrado de Gestidén SIG - Acuerdo 071 de 2019.

Tarea: Seguimiento Indicadores de Gestidon (Gestion - Planes Institucionales).

A la fecha, los procesos han identificado 45 indicadores de gestién en la SVE, de los
cuales se realiza monitoreo trimestral a 31, semestral a 8, anual a 6. Del seguimiento
efectuado por los procesos Asuntos Legales (2 indicadores), Atencion al Usuario y
Participacion Social (3 indicadores), Gestidén de la Afiliacion (1 indicador), Gestion
Documental (1 indicador), Garantia de Calidad en Salud (1 indicador); el 26% registré
analisis y seguimiento del comportamiento, todos cumplen con la meta planificada.

Actualmente se estan desarrollando las acciones de mejora con el fin de optimizar el
procedimiento enfocado a la oportunidad del reporte, asociado a la politica de gestion
Estadistica y a la normatividad vigente.

Logros de la gestion.

Fortalecimiento de la evaluacién de la gestion institucional, en el marco de las politicas
de operacion establecidas en la Guia para la Formulacion y Analisis de Indicadores
DIGSA, asi como las politicas de operaciéon inmersas en la Ficha Técnica de cada uno
de ellos, en atencidn de la mejora institucional a través de MIPG.

1.3.2 Actividad: Formular vy desarrollar las actividades programadas para la Lucha
contra la Corrupcion PTEP.

Tarea: Seguimiento a la Implementacién del Programa de Transparencia y Etica Publica
DIGSA.

Durante el | Cuatrimestre de 2026 se realiz6 el seguimiento a la implementacion del
Programa de Transparencia y Etica Publica (PTEP) de la DIGSA, verificando el
cumplimiento de las actividades orientadas a fortalecer la transparencia institucional, la
gestion de riesgos asociados a corrupcion, la cultura de integridad y los mecanismos de
participacién ciudadana. El ejercicio permitié evidenciar avances en la apropiacion de
los lineamientos establecidos en la Ley 2195 de 2022, mediante acciones de
capacitacion en riesgos, analisis del contexto estratégico, seguimiento a la atencién al
ciudadano y desarrollo de iniciativas asociadas a la Racionalizacién de tramites.
Asimismo, se adelantaron acciones para fortalecer la alineacién del Programa con los
lineamientos emitidos por la Secretaria de Transparencia de Presidencia de la
Republica de Colombia, consolidando una gestidon orientada a la prevencion, el
mejoramiento continuo y la generacion de confianza institucional.

Logros de la gestion.

Fortalecimiento de la identificacion de factores internos y externos que impactan
la gestion de riesgos y la toma de decisiones.




1.3.3

Se alcanz6 un indice de satisfaccion ciudadana del 96 %, el mas alto de los
ultimos cuatro afios, evidenciando mejoras sostenidas en la prestacion de los
servicios y en la percepcién de los usuarios.

Se fortalecio la transparencia institucional mediante la publicacién y divulgacion
oportuna de informacion de interés publico, facilitando el control social y el
acceso a la informacién publica.

Se cumplio la totalidad de las actividades programadas en el Plan de Gestion de
Integridad DIGSA 2026 para el periodo evaluado, promoviendo la cultura de
legalidad y el fortalecimiento de los valores institucionales.

Se avanzo en el fortalecimiento de la Politica de Racionalizacién de Tramites,
mediante la revision técnica del tramite institucional y el fortalecimiento de la
gestion del Sistema Unico de Informacién de Tramites SUIT.

Se gestiond la articulacion con la Secretaria de Transparencia de Presidencia
de la Republica de Colombia para fortalecer la implementacién del componente
programatico del Programa de Transparencia y Etica Publica y asegurar su
alineacion con los lineamientos nacionales vigentes.

Actividad: Monitorear el desarrollo de los Planes de Trabajo - Politicas
Institucionales establecidas - MIPG SECTORIAL como Direccion General de
Sanidad Militar.

Tarea: Avance Politicas Institucionales establecidas bajo el MIPG.

Andlisis de la tarea

La Direccion General de Sanidad Militar ejecutd 16 de las 18 actividades programadas
en los Planes de Trabajo MIPG Sectorial para este periodo, verificando los soportes y
su alineacion con los lineamientos del Ministerio de Defensa Nacional, alcanzando
una eficacia del 88,89 %.

Logros de la gestién.

Se fortalecié la planeacion financiera institucional mediante la expedicion de
lineamientos para los tramites presupuestales vigencias 2026 y la elaboracion
de los lineamientos para el anteproyecto de presupuesto del Subsistema de
Salud para la vigencia 2027.

Se implementaron acciones de mejora en la politica de Compras y Contratacion
Publica, fortaleciendo la transparencia, la trazabilidad y el control de los
procesos contractuales.

La Politica de Gestion Documental alcanzé un nivel de desempefio
sobresaliente, reflejado en una calificacion de 94,3 puntos en el autodiagndstico
institucional, consolidando la gestion documental como un soporte para la
transparencia y la toma de decisiones en la Entidad.




Se fortalecid la gobernanza de la informacion mediante la adopcién del
calendario institucional de disponibilidad de informacion estadistica, mejorando
la oportunidad y confiabilidad de los datos para la toma de decisiones.

Se fortalecio la Politica de Control Interno a través de la aprobacion del Plan
Anual de Auditorias 2026, el seguimiento al SIGEP Il y la realizacion del
Subcomité Institucional de Coordinacion de Control Interno.

Analisis del Indicador

llustracion 3. Porcentaje de Cumplimiento Sistema Integrado Gestiéon MIPG.

Porcentaje de Cumplimiento Sistema Integrado Gestion MIPG. ‘
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Este resultado evidencia la ejecucién efectiva de todas las actividades programadas en
la hoja de ruta MIPG, reflejando una adecuada planeacién, seguimiento y control por
parte de las dependencias responsables.

El cumplimiento total del indicador demuestra el compromiso institucional con el
fortalecimiento del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), garantizando el
desarrollo oportuno de las acciones orientadas al mejoramiento continuo, la gestion por
resultados y el fortalecimiento de las capacidades institucionales. Asimismo, evidencia
la articulacion entre los procesos estratégicos y de apoyo para el logro de los objetivos
definidos dentro del Sistema Integrado de Gestion.

MIPG "\
DIGSA %SA./

el futuro de todos Modelo Integrado de Planeacién
y Gestién que impulsa una gestién
publica moderna, eficiente y transparente.

INTEGRIDAD ~ COMPROMISO  RESPETO EXCELENCIA

MIPG




1.4 Grupo de Contratos (GRUCO)

1.4.1 Actividad: Generar el Informe de avance de los procesos contractuales
adjudicados en relacidon con los procesos planeados de DIGSA, DISANES vy
JEFSA sequn Plan Anual de Adquisiciones.

Tarea: Informe estadistico del porcentaje de avance del Plan Anual de adquisiciones
de la vigencia.

Analisis de la tarea

Se realizd el seguimiento y consolidacion del estado de los procesos contractuales
programados en el Plan Anual de Adquisiciones de la Direccion General de Sanidad
Militar (DIGSA), la Direccién de Sanidad del Ejército Nacional (DISAN EJC), la Direccion
de Sanidad de la Armada Nacional (DISAN ARC) y la Jefatura de Salud de la Fuerza
Aeroespacial Colombiana (JEFSA). El analisis permitio verificar el avance de los
procesos adjudicados frente a los planeados, identificar el comportamiento de las
diferentes modalidades de seleccion y establecer el nivel de cumplimiento de la gestion
contractual en cada dependencia.

El seguimiento evidencié una ejecucion positiva del Plan Anual de Adquisiciones,
destacandose el cumplimiento total alcanzado por DIGSA y el alto nivel de ejecucién
registrado por JEFSA. Asi mismo, se identificaron avances significativos en DISAN
Ejército y DISAN Armada, donde el volumen de procesos gestionados y la complejidad
operativa explican la existencia de procesos que continuan en etapas de estructuracion,
publicacion o evaluacion. El ejercicio de control permitié generar informacion estratégica
para la toma de decisiones, fortalecer el seguimiento preventivo de los procesos
pendientes y contribuir al cumplimiento oportuno de las metas institucionales.

Logros de la gestién.

Fortalecer la gestion contractual mediante el monitoreo oportuno del avance de los
procesos frente a lo planeado. Este ejercicio permitio identificar el comportamiento de
las diferentes modalidades de seleccién, verificar los niveles de ejecucion alcanzados
por cada dependencia y generar informacion estratégica para la toma de decisiones.

JEFATURA DE SALUD




Analisis del Indicador

llustracioén 4. Porcentaje de avance de los procesos contractuales adjudicados segun el Plan Anual de
Adquisiciones.
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Para el primer trimestre de 2026 se programaron un total de 4.559 procesos
contractuales en las dependencias que conforman el Subsistema de Salud de las
Fuerzas Militares (DIGSA, DISAN Ejército, DISAN Armada y JEFSA), de los cuales
fueron adjudicados 3.452 procesos, obteniendo un cumplimiento equivalente a 76 %.

Tabla 1. Procesos Contractuales SSFM.

Adjudicados | Cumplimiento

DIGSA 135 135 100 %
DISAN Ejército 3.708 2.781 75 %
DISAN Armada 509 343 67 %
JEFSA 207 193 93 %
Total, SSFM 4.559 3.452 75,72 %

Fuente: Informe Estado Contractual SSFM — | Trimestre 2026. Grupo de Contratacion DIGSA.

El resultado obtenido evidencia un desempefo favorable en la ejecucion contractual del
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares durante el primer trimestre de la vigencia.
DIGSA alcanzé el cumplimiento total de la programacion establecida, mientras que
JEFSA registré un avance sobresaliente superior al 90 %. Por su parte, DISAN Ejército
y DISAN Armada reportaron avances del 75 % y 67 %, respectivamente, asociados al
alto volumen de procesos contractuales y a la existencia de tramites que contintan en
fases de estructuracion, publicacion y evaluacion.

En términos generales, el indicador refleja una gestién contractual eficiente y alineada
con la ejecucioén del Plan Anual de Adquisiciones, permitiendo garantizar la continuidad
de los servicios de salud y el cumplimiento de los objetivos institucionales. Asi mismo,
se identifica la necesidad de mantener el seguimiento permanente a los procesos
pendientes para asegurar su adjudicacion oportuna durante los siguientes periodos de
la vigencia y alcanzar la meta anual establecida.




1.5 Grupo de Seguimiento y Evaluacion (GRSYE)

1.5.1 Actividad: Elaborar los informes de Ley que respondan al cumplimiento de las
disposiciones normativas que garantizan la transparencia, la rendicion de
cuentas v el control fiscal.

Tarea: Informes de ley.
Analisis de la tarea

Se elaboraron, revisaron y presentaron oportunamente los informes de ley exigidos por
la normatividad vigente, garantizando el cumplimiento de las obligaciones
institucionales en materia de transparencia, rendicién de cuentas, control fiscal y
seguimiento a la gestion publica. Para tal efecto, se efectud la consolidacion, validacién
y reporte de la informacion proveniente de las diferentes dependencias de la Direccion
General de Sanidad Militar, asegurando la oportunidad, integridad y confiabilidad de los
datos suministrados a los organismos de control y demas instancias de seguimiento.

En desarrollo de esta actividad se elaboraron y presentaron los siguientes informes:

Informe de Gestién de Riesgos.

Informe de la Oficina de Control Interno (OCI).

Informe OCTI.

Seguimiento al Plan de Transparencia y Etica Pablica (PTEP).

Informe de Austeridad del Gasto.

Infforme de Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias y Denuncias
(PQRSD).

Informe del Sistema Integrado de Informacion Financiera (SIIF).

La elaboracién y presentacion de estos informes permitié verificar el grado de
cumplimiento de los requisitos legales y reglamentarios aplicables, identificar
oportunidades de mejora en los procesos institucionales, fortalecer los mecanismos de
seguimiento y control, y generar informacion relevante para la toma de decisiones
orientadas al mejoramiento continuo de la gestidn y del Sistema de Control Interno.

Logros de la gestién.
Fortalecimiento de los mecanismos de seguimiento y control mediante la

generacion de informacion estratégica para la alta direccion.

Identificacién de oportunidades de mejora y alertas tempranas relacionadas
con la gestion institucional y el cumplimiento normativo.

Fortalecimiento del Sistema de Control Interno a través del monitoreo
permanente de riesgos, transparencia, austeridad y atencion al ciudadano.

Mejora en la calidad, oportunidad y confiabilidad de la informacién reportada
a los organismos de control y entidades de supervision.

Fortalecimiento de la cultura de autocontrol, autorregulacion y gestion del
riesgo en las dependencias de la Entidad.




1.6 Grupo Gestion Financiera (GRUFI)

1.6.1 Actividad: Elaborar y presentar el informe trimestral sobre el avance de la
ejecucion presupuestal de los recursos del Subsistema de Salud de las Fuerzas
Militares, conforme al Acuerdo de Gestidn de distribucion aprobado, con el fin
de garantizar la transparencia, el control y la optimizacion del uso de los recursos
asignados.

Tarea: Informe de ejecucion presupuestal recursos aprobados para vigencia.

La ejecucion presupuestal del Subsistema de Salud de las Fuerzas alcanzé un
porcentaje de ejecucion superior al 63% de los recursos asignados para funcionamiento
e inversién, segun el siguiente detalle:

Apropiacion Vigente $ 2.275.188.599.577,00

Apropiacion bloqueada $ 10.822.000.000,00

Apropiacion Disponible $ 2.264.366.599.577,00

Compromisos por valor de $ 1.435.296.498.466,42 los cuales representan el
63%.

Obligaciones por valor de $ 866.691.445.084,85 los cuales representan el 38%.
Pagos por valor de $ 864.504.403.257,36 los cuales representan el 38%

Logros de la gestién.

De los recursos asignados y disponibles para el Gasto, en el Subsistema de Salud de
las Fuerzas Militares en la Vigencia 2026 se han comprometido la suma de $
1.435.296.498.466,42 lo que representa el 63% siendo la Direccién 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 asignaciéon de Gasto
para medicamentos y servicios de Salud con la red propia y la red externa del
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

Analisis del Indicador

llustracién 5. Porcentaje de Ejecucion presupuestal cierre 30 de junio de 2026.
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Fuente: Elaboracién Propia Grupo Gestion Financiera.




llustracion 6. Porcentaje de Ejecucion presupuestal cierre 30 de junio de 2026.
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Se logra una ejecucién del 63% 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 Militar y Jefatura de
Salud.

Iniciativa 2

Reingenieria del modelo de gerenciamiento y administracion del Sistema.

Esta iniciativa presenté un avance del 1.36%, con una proyeccion de (03) tareas al
primer semestre y con un cumplimiento del 92.86% en el desarrollo de estas, a
continuacion, los resultados estratégicos:

2.1 Area de Sistemas Integrados (ARSIG)

2.1.1 Actividad: Realizar sequimiento de la Gestidn Integral de Riesgos.

Tarea: Seguimiento a la Administracion Integral de los riesgos del SSFM.

Se realiz6 el seguimiento a la Administracion Integral de Riesgos del Subsistema de
Salud de las Fuerzas Militares (SSFM), a través del monitoreo sistematico de los riesgos
institucionales definidos en la herramienta Suite Visibn Empresarial (SVE). Esta
actividad permitié verificar el cumplimiento de los monitoreos programados por la
segunda linea de defensa, evaluar la efectividad de los controles implementados y
garantizar la gestion oportuna de los riesgos que pueden afectar el cumplimiento de los
objetivos estratégicos, misionales y de apoyo de la entidad, promoviendo Ila
identificacion temprana de desviaciones, la formulacion de acciones preventivas y la
generacion de alertas para la toma de decisiones.




Logros de la gestion.

Se cumplié satisfactoriamente con el 100% de los monitoreos programados por la
segunda linea de defensa durante el primer semestre de 2026, garantizando el
seguimiento oportuno a la Administracion Integral de Riesgos del SSFM.

Analisis del Indicador

llustracién 7. Porcentaje de Cumplimiento del Seguimiento a la Administracion de los Riesgos.

Porcentaje de Cumplimiento del Seguimiento a la Administracion de los Riesgos.
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El indicador registré un resultado del 100%, evidenciando el cumplimiento total de los
monitoreos programados por la segunda linea de defensa para la Administracion
Integral de Riesgos del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM). Este
resultado alcanzé la meta establecida y mantuvo el desempefio observado en el periodo
anterior, reflejando estabilidad y consistencia en la ejecucion de las actividades de
seguimiento.

2.2 Grupo de Aseguramiento en Salud. (GRUAS)

2.2.1 Actividad: Monitorear la prestacion de los servicios de salud de la red externa
contratada mediante el sequimiento a la implementacion del SOGCS.

Tarea: Lineamientos para el cumplimiento en la implementacién respecto a las
auditorias de la red externa contratada.

Se emitieron los lineamientos en cumplimiento de lo establecido en el Articulo
2.5.1.4.7 del Decreto 780 de 2016 y el Decreto 441 de 2022, los cuales disponen la
obligacion de realizar auditorias de calidad sobre los procesos de atencion definidos
como prioritarios. Dichas auditorias deben verificar el cumplimiento de las
caracteristicas del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS),
tales como accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad, y seran
objeto de verificacion por parte de los entes de control y por la Direccion General de
Sanidad Militar (DIGSA).




Logros de la gestion.

Se fortalecid el aseguramiento y mejoramiento continuo de la calidad en la
prestacion de los servicios de salud mediante la estandarizacion de las auditorias a
procesos priorizados, favoreciendo el cumplimiento normativo, la identificacion de
acciones de mejora y la preparacién institucional ante los procesos de inspeccion,
vigilancia y control.

Tarea: Resultados de las auditorias a la red externa contratada DIGSA.

La Direccion General de Sanidad Militar, realizo la proyeccién y aprobacion del
Programa de Auditoria a su red complementaria (HOMIL), aprobandose el desarrollo de
6 auditorias al Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud-SOGCS (cédigo:
MDN-COGFM-PROGACAS-DIGSA-FU-95.1-70), dando cumplimiento a lo estipulado
en el Decreto 441 de 2022 aplicable a los Prestadores de Servicios de Salud-PSS vy
Proveedores de Tecnologias en Salud-PTS con quienes existan acuerdos de
voluntades.

Para el periodo solicitado se realiz6 la verificacion de:

Verificaciéon de Oportunidad de la atencion (Reporte Resolucion 256 de 2016)
Verificacién de adherencia a las guias de practica clinica para | semestre 2026
Verificacion del Programa de Seguridad del Paciente

Verificacion de la Gestién de Eventos Adversos | semestre 2026

Presentacion de Demanda Insatisfecha por parte de HOMIL.

PAMEC

Seguimiento a la atencion integral de Violencia de Genera e Intrafamiliar
Verificacién a la atencién de Personas con Discapacidad

Verificacion del desarrollo del Protocolo de Derecho a Morir Dignamente-
Protocolo Institucional.

Logros de la gestion.
Identificacién e implementacién de oportunidades de mejora en la calidad de la
atencién, mediante la formulacién de los planes de mejoramiento, orientados a

optimizar la atencion, continuidad y la satisfaccién de los usuarios.

Fortalecimiento de la Seguridad del paciente y Gestidon del Riesgo, mediante el
seguimiento al programa institucional.

Se verificd el cumplimiento de los estandares normativos y de calidad aplicables
a la IPS, fortaleciendo la capacidad institucional para el mejoramiento continuo
y la toma de decisiones basada en evidencia.




Analisis del Indicador

llustracion 8. Porcentaje de cumplimiento al programa de auditoria red externa del SSFM

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

Formula:

Numero de auditorias realizadas a la red externa
contratada/Total de auditorias proyectas para la
red externa contratada) x100

Meta: 100 %
Periodicidad: Trimestral
Tipo: Eficacia

Reporte anterior: 100%
Reporte actual: 100%

0 100

Reporte Avance | Semestre 2026

Fuente: Elaboracioén Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

El indicador obtuvo un cumplimiento del 100 %, manteniendo el mismo resultado
reportado en el periodo anterior. Este comportamiento evidencia que la institucion
ejecutd en su totalidad las auditorias programadas a la red externa contratada,
garantizando el seguimiento oportuno a los prestadores y el cumplimiento del
cronograma establecido.



salud.

L. Mejoramiento de la atencion integral en salud y la prestacion de servicios de
Iniciativa 3

20.90%

Esta iniciativa presenté un avance del 20.90%, con una proyeccion de (47) tareas al
primer semestre y con un cumplimiento del 97.87% en el desarrollo de estas, a
continuacion, los resultados estratégicos:

3.1  Grupo Gestion del Riesgo (GRERI)

3.1.1 Actividad: Realizar el sequimiento integral a las Rutas de Obligatorio
Cumplimiento del SSFM.

Tarea: Estado y progreso a la ejecucién de las actividades de la Ruta Materno Perinatal.

La implementacion de mecanismos de monitoreo, seguimiento nominal y coordinacion
entre los diferentes niveles de atencion ha contribuido al fortalecimiento de la gestién
del riesgo materno, impactando positivamente la oportunidad de la atencién y la
reduccion de factores asociados a la mortalidad materna, en concordancia con los
lineamientos institucionales y los objetivos de mejora continua en salud materno
perinatal.

Logros de la gestion.

Implementacion de una herramienta ofimatica unificada como tablero de control
institucional, fortaleciendo el seguimiento nominal de las gestantes, la
trazabilidad de las intervenciones y la toma de decisiones oportunas para la
gestion integral del riesgo materno perinatal.

Articulacion continua y estratégica con los entes territoriales para fortalecer la
gestion integral del riesgo, la continuidad del cuidado y la atencion oportuna de
la poblacién materno perinatal.

Fortalecimiento de capacidades técnicas y administrativas del talento humano
para la gestién del riesgo y el seguimiento efectivo de la poblacion objeto de la
ruta.

Desarrollo de asistencias técnicas periodicas a los ESM para monitorear el
desempeiio de los procesos asistenciales, implementar acciones de mejora y
fortalecer la atencion integral de la poblacién materno perinatal con enfoque en
gestion del riesgo y resultados en salud.




Analisis del Indicador

llustracion 9. Porcentaje de gestantes captadas antes de la semana 10 por la Ruta Materno Perinatal.

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

50

Formula: 40 60

(Nimero de gestantes captadas antes de la 80 70
semana 10 por la Ruta Materno Perinatal / Total, de
gestantes de la vigencia 2025 del SSFM) *100 2
Meta: 90 % Anual v
Periodicidad: Trimestral

10 8

Tipo: Eficacia
Reporte anterior: 80.09

0

Reporte Avance | Semestre 2026
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

La captacion oportuna antes de la semana 10 de gestacion alcanzé un 80% durante el
primer semestre de 2026, manteniendo este resultado de manera estable en cada uno
de los trimestres evaluados. Este desempefio refleja la consolidacién de las estrategias
de identificacion temprana del embarazo y el fortalecimiento de la gestidon del riesgo
materno perinatal, garantizando el ingreso oportuno de las gestantes a la ruta de
atencion y favoreciendo intervenciones tempranas con impacto positivo en los
resultados maternos y perinatales.

Tarea: Informe del estado y progreso a la ejecucion de las actividades de la Ruta de
Riesgo Cardio Cerebro Vascular y Metabdlica.

El anadlisis de la cobertura de atencion de los usuarios con diagndstico de hipertension
arterial (HTA) y/o diabetes mellitus tipo 2 (DM2), en el marco de la implementacion de
la Ruta Integral de Atencion en Salud (RIAS) para las enfermedades Cardio-
Cerebrovasculares y Metabdlicas (CCVM) en los Establecimientos de Sanidad Militar,
evidencia oportunidades de mejora en componentes estratégicos del proceso de
atencion integral. Entre los aspectos prioritarios se identifican el fortalecimiento de las
actividades de deteccion temprana y diagndstico oportuno, la implementacion de planes
de manejo individualizados y alineados con las guias de practica clinica vigentes, la
garantia de continuidad en la atencion y en la terapia farmacolégica, asi como la
adecuada gestion del suministro de medicamentos.

De igual manera, se requiere consolidar los mecanismos de seguimiento clinico y
monitoreo periédico de esta poblacion, con el fin de evaluar de manera sistematica los
indicadores de control, adherencia terapéutica y evoluciéon de la enfermedad. El
fortalecimiento de estos componentes permitira optimizar la gestion del riesgo en salud,
mejorar la oportunidad y calidad de la atencion, reducir las brechas existentes en la
identificacion y seguimiento de casos, y contribuir al logro de mejores resultados clinicos
y sanitarios en la poblacién afiliada.




Logros de la gestion.

Durante el periodo analizado, se logré la consolidacion y seguimiento de los
indicadores de control en pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus,
permitiendo establecer una linea base clara para la gestién del riesgo
cardiovascular y metabdlico. En este sentido, al cierre de la vigencia 2025 el
control en hipertension arterial se encontraba en 34%, evidenciando un avance
en el | trimestre de 2026, donde el indicador alcanzé el 37,3%, lo que refleja una
mejora progresiva en las estrategias de seguimiento y control clinico. Por su
parte, el control en diabetes mellitus pas6 de 13% a 18,1% en el mismo periodo,
mostrando igualmente un incremento, aunque aun con importantes retos en el
logro de metas.

Se fortalecié el analisis desagregado por Fuerza y territorio, permitiendo
identificar brechas de desempefio, priorizar intervenciones en poblaciones con
resultados insatisfactorios y reconocer avances en grupos con mejor
comportamiento.

Se implementé la semaforizacion de indicadores, facilitando la clasificacion del
desempenio en niveles (insatisfactorio, aceptable y satisfactorio), mejorando el
monitoreo institucional y la toma de decisiones.

Se identifico el alto volumen de pacientes en estado “por clasificar” como una
oportunidad de mejora, promoviendo acciones orientadas al fortalecimiento de
la calidad del dato, la oportunidad en el registro clinico y el seguimiento de
resultados de laboratorio.

Analisis del Indicador

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

Cobertura de la ruta de riesgo cardio cerebro vascular y metabdlica

Formula: 50
40 60

((Numero de usuarios con patologia diagnosticada
(Diabetes e hipertension) cubiertos por la ruta de
riesgo cardiovascular y Metabdlica / Total, de
usuarios con patologias (Diabetes e Hipertension)
del SSFM).) *100

Meta: 80 % Anual

Periodicidad:

Anual

Tipo: Eficacia

Reporte anterior: 72.53%

Reporte actual: A tiempo | Reporte Anual SVE — Avance 2025
Fuente: Elaboracioén Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

Durante el periodo evaluado se avanz6 en el fortalecimiento de los procesos de
captacion, identificacion y seguimiento de pacientes con hipertension arterial y diabetes
mellitus, mediante la consolidacion de bases de datos, el monitoreo permanente de
indicadores y el analisis desagregado por Fuerza y territorio. Estas acciones permitieron




mejorar la caracterizacién de la poblacion en riesgo y orientar estrategias de busqueda
y seguimiento de usuarios.

Asimismo, la implementacién de herramientas de semaforizacion permitié identificar
oportunamente poblaciones con bajo desempefio y priorizar intervenciones dirigidas a
fortalecer la captacion efectiva y el control clinico. De igual forma, se identificé el grupo
de pacientes en estado "por clasificar" como una oportunidad de mejora, promoviendo
acciones orientadas a optimizar la calidad del registro, la actualizacion de la informacién
clinica y la incorporacién oportuna de resultados de laboratorio, con el fin de mejorar la
clasificacion y seguimiento de la poblacién objeto de intervencion.

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

Tarea: Cobertura de la politica para la atencion 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
2026 la certificacion del 18% de los 6.681 usuarios identificados y caracterizados por
los Equipos de Rehabilitacién de los Establecimientos de Sanidad Militar (ESM), lo que
equivale a una meta de 1.204 personas por certificar.

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

Logros de la gestion.

Inicio al proceso de capacitacion y habilitacion de profesionales para su
inscripcion en el Directorio de Certificadores de Discapacidad, fortaleciendo la
capacidad operativa de los Equipos de Rehabilitacion de los Establecimientos
de Sanidad Militar para la emisién de certificados de discapacidad, en el marco
del cumplimiento de la politica de discapacidad del SSFM.

Se intensificaron las acciones de sensibilizacion y capacitacion dirigidas a
usuarios, personal administrativo y asistencial, orientadas a promover el
reconocimiento de la certificacion de discapacidad como mecanismo de acceso
a derechos, servicios y beneficios. Estas estrategias contribuyeron directamente
al logro del 14% de cobertura alcanzado en el primer Semestre, sentando bases
para el cumplimiento progresivo de la meta anual establecida.




Analisis del Indicador:

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

Cobertura de usuarios con certificado de discapacidad del SSFM

Formula:
(Numero de personas con certificado de

discapacidad / Total, de personas con

discapacidad del SSFM) *100

Meta: 18 % anual ‘
Periodicidad: Trimestral

Tipo: Eficacia 14%

Reporte anterior: 5%
Reporte Actual: 14.28%

Reporte SVE - | Semestre 2026
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

El Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM) alcanz6 una cobertura del
14.28% de personas con certificado de discapacidad, en relacion con el total de
personas con discapacidad identificadas y caracterizadas en el sistema.

Este resultado corresponde a 954 certificados de discapacidad vigentes, derivados de
la valoracion, de los cuales el 99% cumplié los criterios establecidos por la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF).

Si bien el avance evidencia un progreso semestral frente a la meta anual del 18%, se
hace necesario continuar fortaleciendo las estrategias de identificacion, certificacion y
acompanamiento, con énfasis en la sensibilizacion de los usuarios, dada la naturaleza
voluntaria del proceso, y en la consolidacion operativa de los equipos certificadores en
los Establecimientos de Sanidad Militar.

3.1.3 Actividad: Implementar un sequimiento integral v sistematico de las Rutas de
Obligatorio Cumplimiento del SSFM, con el objetivo de evaluar y optimizar
continuamente la ejecucion de las actividades de promocién y mantenimiento de
la salud.

Tarea: Estado y progreso a la ejecucion de las actividades de la Ruta de Promocién y
Mantenimiento de la Salud.

Se continud con la implementacion y seguimiento de las actividades definidas en la Ruta
de Promocion y Mantenimiento de la Salud (RPMS) en el marco de las Rutas de
Obligatorio Cumplimiento del SSFM. Las acciones desarrolladas estuvieron orientadas
al fortalecimiento de la captacion, canalizaciéon y seguimiento de la poblacién objeto,
promoviendo el acceso oportuno a las intervenciones individuales establecidas en la
Resolucion 3280 de 2018 y los lineamientos institucionales vigentes.




Logros de la gestion.

Se alcanz6 una cobertura acumulada del 42,6% de la poblacion objeto que
ingres6 a la RPMS con valoracién integral por primera vez.

Se mantuvo el seguimiento sistematico a la ejecucion de las intervenciones de
promocién y mantenimiento de la salud mediante el monitoreo peridédico de los
registros reportados en RIPS y las herramientas institucionales de informacion.

Se fortalecieron las estrategias de identificacion y captacion de la poblacion
susceptible de ingreso a la ruta, favoreciendo el incremento progresivo de la
cobertura efectiva en la poblacién afiliada.

Analisis del Indicador:

llustracion 12. Cobertura de la Ruta de Promocién y Mantenimiento.

Cobertura de la Ruta de Promocion y Mantenimiento.

Formula:

Meta: 45 % 10
Periodicidad: Trimestral

30
(Numero de personas que ingresan a la ruta de
promocion y mantenimiento con valoracion integral ‘
Tipo: Eficacia

por primera vez / Total, de poblacion objeto segin 20
43%‘
Reporte anterior: 32%

la frecuencia de las intervenciones SSFM) *100
Reporte Actual: 42.6 % ‘

Reporte SVE - | Semestre 2026

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

El indicador de cobertura de la Ruta de Promocion y Mantenimiento de la Salud registro
un resultado de 42,6% al cierre del primer semestre de 2026, a 2,4 puntos porcentuales
de la meta institucional establecida para la vigencia (45%). Este resultado evidencia un
comportamiento que, si bien es cierto va en aumento, es necesario realizar su
seguimiento, fortalecimiento de estrategias y control de resultados para lograr un
avance en la gestion de las intervenciones de promocién y prevencion y la eficacia de
las estrategias implementadas para garantizar el ingreso de la poblacién objeto a la ruta
con valoracion integral de acuerdo con la meta establecida para la vigencia.

3.1.4 Actividad: Desarrollar y Optimizar la Ruta de Atencion Integrales Salud para
Victimas de Agresiones, Accidentes y Traumas en el SSFM.

Tarea: Avances de la implementacion de la Ruta de atencion integral en salud a la
poblacion victima de agresiones, accidentes y traumas en los eventos de atencion a
victimas de violencia.

La implementaciéon de mecanismos de monitoreo, seguimiento nominal y coordinacion
entre los diferentes niveles de atenciéon ha contribuido al fortalecimiento de la gestién




del riesgo de la poblacion victima de agresiones, accidentes y traumas, en los eventos
priorizados de violencias de género e intrafamiliar, victimas de MAP/MUSE, lesiones
por polvora pirotécnica, lesiones de causa externa y victimas del conflicto armado,
impactando positivamente la oportunidad de la atencion y la adherencia a protocolos,
en concordancia con los lineamientos institucionales y ministeriales.

Logros de la gestién.

La implementacién de la Ruta de agresiones, accidentes y traumas en el SSFM,
durante el primer semestre del 2026 se desarrolld a través de los cinco
componentes, alcanzando a nivel general el indicador propuesto y evidenciando
una demanda satisfecha significativa en la cobertura de la poblacion identificada.

Significativo avance en las certificaciones de atencién integral en salud con
enfoque psicosocial a victimas del conflicto armado, con la articulacion del
SENA, certificando a un 22% mas de profesionales asistenciales del SSFM.

El Evento 875 (Violencias de género e intrafamiliar) registra el mayor volumen
de casos notificados en el periodo (SIVIGILA Semana 21/2026), con 903
victimas identificadas. La Ruta logré impactar a 899 de ellas, alcanzando una
efectividad del 99,5%, lo que evidencia una activacion eficiente del protocolo de
atencién en el marco de la Resolucion 459 del 2012 del MSPS.

Analisis del Indicador:

llustraciéon 13. Cobertura de la atencion integral en salud de la poblacién victimas de agresiones,
accidentes y traumas

Cobertura de la atencion integral en salud de la poblacién victimas de agresiones, accidentes y

trau

Formula:
(Numero de victimas de agresiones, accidentes y traumas

50
40 60
en los eventos de atencion a victimas del conflicto
armado, violencias de género (evento 875), pirotecnia, 30 20
MAP/MUSE (evento 452) y lesiones de causa externa
(evento 453) atendidas /Total de victimas de agresiones,
accidentes y traumas en los eventos de atencién a 20 80

victimas del conflicto armado, violencias de género
(evento 875), lesiones por artefactos explosivos (evento
452) y lesiones de causa externa (evento 453) * 100

Meta: 60 % - Anual 10 48%
Periodicidad: Semestral
Tipo: Eficacia 0 100
Reporte anterior: N/D
Reporte Actual: 48.21% Reporte SVE - | Semestre 2026
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

90

Se logré una cobertura en salud desde la Ruta de agresiones, accidentes y traumas del
48.21% superando la meta semestral establecida para el cumplimiento del indicador.
Se espera que durante el afio en vigencia el 60% de las victimas de agresiones,
accidentes y traumas afiliadas al SSFM incluidas en SIVIGILA y en el RUV (Registro
unico de victimas) hayan sido canalizadas a los servicios de salud integral.




3.1.5 Actividad: Dar continuidad a la implementacién de las practicas sostenibles y

mejoras del desempefio ambiental en el Subsistema de Salud de las Fuerzas
Militares.

Tarea: Avance en la implementacion del SGA.

Con el fin de verificar el cumplimiento de los requisitos legales aplicables, la prevencion
de la contaminacion y la mejora continua del desempeio ambiental de los ESM
priorizados en el plan de accion. Durante el | semestre, el Sistema de Gestion Ambiental
mantuvo su operacién conforme a los lineamientos establecidos en la politica ambiental
institucional y los lineamientos definidos en el plan de trabajo para la vigencia 2026. Las
actividades desarrolladas permitieron avanzar en el cumplimiento de los objetivos
ambientales estratégicos, evidenciandose mejoras en los procesos de seguimiento y
control operacional, fortalecimiento de la gestion documental ambiental, actualizacién
de registros, ejecucion de actividades de sensibilizacién y seguimiento a los indicadores
ambientales institucionales.

Logros de la gestion.

Dar alcance a los objetivos ambientales propuestos, de la siguiente manera:
DISAN ARC - 95%, JEFSA - 90% y DISAN EJC 97%.

Analisis del Indicador:

llustraciéon 14. Porcentaje de ESM con avances en la implementacién del Sistema de Gestion Ambiental
(SGA).

Porcentaje de ESM con avances en la implementacion del Sistema de Gestion Ambiental
(SGA).

Formula:

30 70

(Numero de ESM con implementaciéon parcial o

total del SGA / Total de ESM priorizados) * 100 20

Meta: 100 % - Anual
Periodicidad: Trimestral

S

Tipo: Eficacia 10 55%
Reporte anterior: No aplica
Reporte Actual: 55% 0 100

Reporte SVE - IV Trimestre 2025

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

De acuerdo con la ejecucion del plan de accion y la priorizacién de los ESM para la
implementacion del SGA el cumplimiento del indicador es del 55% entre la
implementacién de los ESM priorizados para la vigencia.




3.1.6 Actividad: Desarrollar y evaluar la Ruta Integral de Atencion (RIA)

ambiental con riesgo o enfermedades y accidentes relacionados con el
medio ambiente para el SSFM.

Tarea: Seguimiento de la implementacion de la RIAS para la poblacién en riesgo
relacionada con el medio ambiente de acuerdo con la Progresividad en la
implementacién establecida en la RIA.

La implementacién de la Ruta Integral de Atencion en Salud (RIAS), presenta avances
importantes, especialmente en la calidad del agua —con resultados preliminares que
superan la meta—, la reduccion de la mortalidad por infeccion respiratoria aguda (IRA)
en menores de 5 afos (sin casos reportados) y el cumplimiento de metas en
intoxicaciones por sustancias quimicas, a pesar de un incremento en los casos.

El fortalecimiento de las acciones de educacion en salud ambiental, con mas de 6.500
personas capacitadas (cohorte primer trimestre). No obstante, persisten situaciones que
requieren intervencion, como la continuidad de brotes de enfermedades transmitidas
por alimentos (ETA), el aumento leve en la incidencia de cancer de piel y el incremento
de intoxicaciones, especialmente en contextos laborales, lo que evidencia riesgos
asociados a factores ambientales, sanitarios y de exposicion. En general, aunque se
observa un progreso en la gestidon del riesgo y la implementacion de la ruta, es necesario
fortalecer las acciones de vigilancia, prevencion y control, asi como mejorar el
seguimiento de los indicadores para consolidar los resultados alcanzados

Logros de la gestion.

Se avanzdé de manera satisfactoria en la implementacion de la Ruta Integral de Atencion
en Salud (RIAS) para la poblacién en riesgo relacionada con el medio ambiente durante
el primer semestre de 2026, evidenciandose el cumplimiento de las metas establecidas
en indicadores prioritarios. Se destaca la ausencia de mortalidad por infeccién
respiratoria aguda (IRA) en menores de cinco afios, el cumplimiento de las metas de
vigilancia de intoxicaciones por sustancias quimicas y el fortalecimiento de las acciones
de educacion en salud ambiental. Estos resultados reflejan avances en la gestion del
riesgo ambiental, la promocién de la salud y la prevencion de enfermedades asociadas

a factores ambientales.

POBLACION EN RIESGO RELACIONADA
CON EL MEDIO AMBIENTE
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Analisis del Indicador:

llustracién 15. Proporciéon de morbilidad por IRA por periodo epidemiolégico en el SSFM.

Proporcion de morbilidad por IRA por periodo epidemiolégico en el SSFM

Formula:

Numero de atenciones por IRA /Numero total de

atenciones por todas las causas x 100

Meta: <=5%

Periodicidad: Semestral

Tipo: Eficacia

Reporte anterior: No aplica 30/0
Reporte Actual: 3,22%

Reporte SVE - | Semestre 2026
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

La proporcion de morbilidad por Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) por periodo
epidemiolégico alcanzé un resultado de 3,22%, ubicandose por debajo de la meta
establecida del 5%, lo que evidencia un comportamiento favorable del indicador durante
el semestre. Este resultado puede estar relacionado con la implementacién de
estrategias de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad, orientadas a
reducir los factores de riesgo asociados a las infecciones respiratorias y fortalecer las
practicas de autocuidado en la comunidad. Se recomienda continuar fortaleciendo estas
acciones y mantener el seguimiento del comportamiento epidemioldgico del evento, con
el fin de conservar los resultados obtenidos y prevenir un posible incremento de los
casos.

3.1.7 Actividad: Desarrollar los lineamientos técnicos en salud mental.

Tarea: Avance lineamientos técnicos de acciones priorizadas en salud mental en el
marco de la hoja de ruta del Acuerdo 090 de 2024.

Se avanzé en el desarrollo de los lineamientos técnicos requeridos para la
implementacion de las acciones priorizadas en salud mental definidas en la hoja de ruta
del Acuerdo 090 de 2024. Las actividades desarrolladas estuvieron orientadas a la
revision, ajuste y consolidacion de instrumentos técnicos, asi como al fortalecimiento de
los procesos de articulacion institucional necesarios para promover la implementacion
progresiva de la Politica y los Lineamientos de Salud Mental en el Sistema de Salud de
las Fuerzas Militares y la Policia Nacional.

Como parte de este proceso, se realizaron ejercicios de analisis técnico y revision de
informacion estratégica relacionada con las necesidades en salud mental de la
poblacion afiliada al Subsistema, con el propésito de generar insumos que contribuyan
a la toma de decisiones y al fortalecimiento de los procesos de promocion, prevencion,
atencion integral y seguimiento. Asimismo, se avanzd en la construccion y validacion



https://suiteve.cgfm.mil.co/suiteve/pln/pln?soa=30&mdl=pln&id=1603011&plnId=214941&float=t

de documentos orientadores que permitan favorecer la estandarizacién de acciones y
la armonizacién de criterios técnicos entre los diferentes actores involucrados en la
gestion de la salud mental.

Logros de la gestiéon

Avances significativos en el desarrollo de los lineamientos técnicos
contemplados en la hoja de ruta del Acuerdo 090 de 2024. Entre estos, se
destaca el fortalecimiento técnico del Procedimiento de Atencion Primaria en
Salud Mental, la generacion de insumos para la implementacion y seguimiento
del Plan de Intervenciones y Comunicaciones en Salud Mental, y el avance en
la estructuracién del Proyecto del Observatorio de Salud Mental como
herramienta estratégica para la gestion del conocimiento y el analisis de
informacién.

Fortalecimiento de los mecanismos de articulacion interinstitucional para la
construccion y validacién de instrumentos técnicos, se avanzé en la definicion
de criterios para el seguimiento de las acciones priorizadas y se consolido
informacion estratégica para apoyar la planeacion y la toma de decisiones. Estos
resultados contribuyen al fortalecimiento de las capacidades institucionales, la
estandarizacion de procesos y la implementacion gradual de las acciones
establecidas en la Politica y los Lineamientos de Salud Mental del Sistema de
Salud de las Fuerzas Militares y la Policia Nacional.

3.2 Grupo Prestacion y Operacion de Servicios de Salud (GROSD)
3.2.1 Actividad: Optimizar el proceso de referencia dentro del Subsistema de Salud

de las Fuerzas Militares enfocado en la cobertura de servicios en la red propia y
su capacidad de resolucién bajo el enfoque de RISS.

Tarea: Proceso de referencia para la red interna y externa con el seguimiento a las
mismas a nivel nacional de conformidad con la normatividad vigente.

Se realizaron los informes de retroalimentacion a las Direcciones de Sanidad y Jefatura
de Salud Aeroespacial al proceso de referencia del comportamiento que se tuvo en
el | trimestre describiendo las novedades evidenciadas, con el fin que se realice
acciones de mejora al interior del proceso de cada Establecimiento y de esta manera
tener una mejora continua para la prestacién oportuna de los usuarios del SSFM: EJC,
ARC, FAC

Logros de la gestion.

Seguimiento de los traslados dentro del tiempo establecido en la normatividad
vigente del trimestre, la informacion del trimestre es enviada por las Direcciones
de Sanidad y la Jefatura de Salud de la FAC 15 dias después del trimestre
vencido.




Garantizar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios en el nivel de
complejidad que requeria de acuerdo con su estado de salud con la red primaria
y complementaria.

Disponibilidad de respuesta inmediata las 24 horas a los requerimientos
solicitados por las entidades prestadoras de servicio para la referencia de
pacientes a nivel nacional.

Gestionar (central de referencia DISAN- JEFSA- ESM) el direccionamiento del

flujo de usuarios dentro de la red propia y de quienes requirieron valoraciéon en

la red contratada, teniendo en cuenta que inicialmente se deben garantizar

dentro del territorio en que se encuentra el usuario o el ESM de adscripcion.
Analisis del Indicador:

llustracion 16. Oportunidad de la referencia del usuario a una institucion de mayor complejidad.

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

Formula:
30 70
(Numero de referencias realizadas dentro del
tiempo establecido / Numero Total de Referencias

realizadas) *100 ° 80

Meta: 90 %
Periodicidad: Trimestral
Tipo: Eficacia

Reporte anterior: 99.08% 0 100

Reporte Actual:97.87%
Reporte SVE - | Trimestre 2025 ‘

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.
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Se realizaron los traslados de los usuarios del Subsistema de Salud de las Fuerzas
Militares dentro de los tiempos establecidos en la normatividad legal vigente brindando
una atencién de salud oportuna a nivel nacional con la red primaria y complementaria.

3.2.2 Actividad: Evaluar el proceso de autorizaciones al interior del Subsistema de
Salud de las Fuerzas Militares relacionada con la cobertura de servicios en la
red propia vy su resolutividad en el enfoque de RISS.

Tarea: Seguimiento a las autorizaciones realizadas en la red interna y externa a nivel
nacional de conformidad con la normatividad vigente.

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 autorizacién 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 continua trabajando en disminuir los tiempos de respuesta para las
autorizaciones para dar cumplimiento a la normatividad vigente.

Se realizo el seguimiento a las autorizaciones generadas durante el trimestre
2026 verificando la pertinencia 'y correcto direccionamiento por
georreferenciacion mediante mesas de trabajo e informes de seguimiento
y retroalimentacion con las Direcciones de Sanidad y Jefatura de Salud para el
mejoramiento continuo del procedimiento.

Analisis del Indicador:

llustracion 17. Oportunidad Autorizaciones al usuario a una institucion de mayor complejidad.

Oportunidad Autorizaciones al usuario a una institucion de mayor complejidad.

Formula:

(Numero de autorizaciones generadas dentro del
tiempo establecido / Numero Total de
autorizaciones generadas *100

Meta: 100 %
Periodicidad: Trimestral
Tipo: Eficacia

Reporte anterior: 95.2
Reporte Actual: 96.9 0 100

Reporte SVE - | Semestre 2026
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

Los tiempos de respuesta se mantienen oportunamente durante el trimestre,
para esta vigencia la oportunidad de autorizacion en el SSFM fue 96,9%, conforme a la
normatividad legal vigente.

3.2.3 Actividad: Examinar la demanda insatisfecha de los servicios de salud
priorizados, para informar la toma de decisiones en las acciones de mejora

requeridas.

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

Esta Direccién realizé mesas de trabajo mensuales duarante el primer semestre 2026,
con los lideres del proceso de cada una de las Direcciones de Sanidad y Jefatura de
Salud, con el fin de hacer seguimiento a los resultados obtenidos de manera individual
y como Subsistema en las que se evidencian las oportunidades de mejora y se reitera
el cumplimiento de la administracién de las agendas de conformidad con la normatividad
emitida por esta Direccion y demas entes de control.




Acciones implementadas durante el periodo:

Seguimiento a la disponibilidad de citas en el SSFM.

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

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

FAC y representacion de ESM Bogota.

Logros de la gestién.

Ajustar el tiempo de consulta de la Especialidad de Psiquiatria a 30 minutos con
el fin de aumentar la oferta de esta especialidad teniendo en cuenta que a partir
de esta vigencia hace parte de las especialidades trazadoras.

Cambio del tiempo minimo de cancelacion de citas a 24 horas, con el fin de
poder reagendar esta cita a otro usuario que pueda requerir el servicio

optimizando la oferta de servicios.

Ampliacion de la oferta de servicio de asignacion de citas autogestionables por
parte de los usuarios, a través del PORTALSIS asi:

ESPECIALDADES AUTOGESTION PORTAL SIS PARA ASIGNAR CITA
REQUIERE AUTORIZACION

Pediatria - SSFM

Ginecobstetricia (CE) - SSFM

Medicina Familiar (CE) - SSFM

Nutricion y Dietética (CE) - SSFM
Gerontologia - SSFM

RIAS MG Ruta Cardiovascular (CE) - SSFM
Psiquiatria (CE) - SSFM

Optometria (CE) - SSFM

Higiene oral - SSFM

Trabajo Social - SSFM

Analisis del Indicador:

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

llustracion 18. Porcentaje de Demanda Insatisfecha por Especialidad en el SSFM.

Porcentaje de Demanda Insatisfecha por Especialidad en el SSFM.

Formula:

(Numero de solicitudes de citas no asignadas en
consulta externa. / Numero total de solicitudes de
citas en consulta externa (asignadas y no
asignadas)) * 100

Meta: 10 %
Periodicidad: Trimestral
Tipo: Eficacia
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Porcentaje de Demanda Insatisfecha por Especialidad en el SSFM.
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Fuente: Elaboracién Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

Durante | trimestre 2026, se observa mejora en los indicadores de demanda insatisfecha
en relacién con el | trimestre 2025 de todas las especialidades y se da cumplimento a
la meta en las especialidades: Medicina General, Odontologia, Ginecobstetricia.

La DIGSA realiza seguimiento semanal a la disponibilidad de citas a través de la
herramienta tecnolégica SALUD.SIS, en el que se mide la oferta de servicios disponible
en cada uno de los Establecimientos de acuerdo con su portafolio y se socializa el
resultado obtenido a las Direcciones de Sanidad Ejército, Armada y Jefatura de Salud.

Las Direcciones de Sanidad y la Jefatura de Salud en conjunto con los ESM, realizan
planes de contingencia segun cada caso, con el fin de dar cumplimiento a la meta
establecida y garantizar el acceso de manera oportuna a los servicios de salud
ofertados.




3.2.4 Actividad: Evaluar los servicios y tecnologias incluidos medicamentos, no

contemplados en los acuerdos del SSFM.

Tarea: Analisis multivariado del Equipo Interdisciplinario de Profesionales de la Salud
(EIPSA).

El Equipo interdisciplinario de profesionales de la salud (EIPSA) son quienes realizan el
analisis, verificaciéon y control de las tecnologias en medicamentos prescritos de forma
autéonoma y racional por los profesionales de la salud tratantes, bajo criterios médicos
de seguridad del paciente y de pertinencia, para aquellas prescripciones de tecnologias
de medicamentos fuera del Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica (MUMT) y
para aquellos que requieren gestion especial del riesgo técnico farmacéutico como
medicamentos vitales no disponibles, soporte nutricional ambulatorio y medicamentos
en usos no incluidos en el registro sanitario (UNIRS). Teniendo en cuenta lo anterior
durante el | Semestre se cuenta con la siguiente informacion:

llustracién 19. Cantidad de solicitudes de medicamentos presentados ante el Equipo

SOLICITUDES EIPSA SESIONADAS DURANTE EL | SEMESTRE

3000
2000
0
APROBADOS NO APROBADOS
L] 2222 661

Fuente: Matriz EIPSA— SUBSA-GROSD | SEMESTRE 2026

Durante el | Semestre del 2026 se sesionaron 2.883 solicitudes en medicamentos
EIPSA, de los cuales las no aprobadas corresponden al 35.1%, y los aprobados
corresponden al 77,07%

Tabla 2. Costo aproximado en medicamentos EIPSA aprobados SSFM.

Costo Aproximado de los EIPSA Medicamentos Dispensados al SSFM
Aprobados 2222 77,07%
Costo 25.226.980.007,79

Fuente: Data Farmacéutica-SAMA - | Semestre 2026

El costo aproximado de los medicamentos EIPSA aprobados corresponden a $
25.226.980.007,79., lo cual refleja optimizacion del gasto, teniendo en cuenta que cada
solicitud es validada bajo la normatividad vigente.




Logros de la gestiéon

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

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.

3.2.5 Actividad: Examinar los servicios vy tecnologias, incluidos los medicamentos,
excluidos de los acuerdos del SSFM.

Tarea: Analisis multivariado del Comité Técnico Cientifico.

Se realizaron 721 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 34 solicitudes no cumplieron con los criterios
tecnocientificos, por lo cual se realizé devolucién a las DISAN y JEFSA con el fin de
subsanar y presentar nuevamente.

Del total de solicitudes presentadas por las Fuerzas durante el primer semestre, fueron
evaluadas 687 por el comité con cumplimiento de criterios administrativos, de las
cuales 554 solicitudes se clasificaron con concepto Validado, con concepto Aplazado
12 solicitudes y 58 no favorable, debido a no cumplimiento de criterios.

llustracion 20. Conceptos CTC | Semestre 2026
Conceptos EIPSA | Semestre 2026
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Fuente: Base de datos CTC | Semestre 2026 DIGSA




Logros de la gestion CTC procedimientos, dispositivos e insumos.

Se evaluaron 687 solicitudes, lo que gener6 un gasto aproximado de
$ 5.679.712.604 de estas, 121 solicitudes fueron NO VALIDADAS por incumplir los
criterios de la normatividad vigente. Esto representa un ahorro de $986.694.576, lo que
demuestra que la gestion de EIPSA se centra en aprobar solo los casos que realmente
lo requieren.

Se evaluaron 687 solicitudes, lo que generd un gasto aproximado de $ 5.679.712.604
de estas, 121 solicitudes fueron NO VALIDADAS por incumplir los criterios de la
normatividad vigente. Esto representa un ahorro de $986.694.576, lo que demuestra
que la gestiéon de EIPSA se centra en aprobar solo los casos que realmente lo
requieren.

llustracion 21. Gasto EIPSA - | Semestre 2026

Gasto EIPSA | Semestre 2026
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Fuente: Base de datos EIPSA - | Semestre 2026 DIGSA

Andlisis multivariado del Comité Técnico Cientifico Odontologia. | Semestre 2026

El Comité EIPSA de Odontologia recibié un total de 53 solicitudes, con una marcada
concentracion en el DISAN Ejército con 28 solicitudes, mientras que la DISAN Naval 10
y la JEFSA registraron cifras similares 15 solicitudes. El volumen semestral es
moderado, pero requiere seguimiento continuo para identificar los posibles aumentos
por la implementacién del acuerdo 093 de 2025.




llustracion 22. Solicitudes Comité EIPSA Odontologia

Solicitudes | Semestre 2026
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Fuente: Matriz de Comités Eipsa Odontologia 2026 - GROSD

llustracion 23. Gastos Conceptos COMITE EIPSA Odontologia

Conceptos de CTC Odontologia | Semestre 2026
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Fuente: Matriz de Comités Eipsa Odontologia 2026 GROSD

Los conceptos favorables del | semestre 2026 corresponden al 96% de las solicitudes
por valor de $375.499.272 y solo el 4% fueron conceptuados no favorables con un valor
de $ 15.947.600. Esto denota que la pertinencia de los casos esta bien enfocados y los
comités no favores corresponden a usuarios que al momento del Comité ya se
encontraban inactivos no pertinentes.

Logros de la gestion Comité Eipsa de Odontologia

Alta efectividad en la toma de decisiones técnico-cientificas, logrando la
aprobacion del 96% de las solicitudes evaluadas (50 de 53 casos), lo que
evidencia una adecuada pertinencia clinica de los casos presentados y un
proceso de priorizacién alineado con las necesidades de los usuarios.




Cobertura y oportunidad en la evaluacion de solicitudes provenientes de las
tres Fuerzas, gestionando un total de 53 solicitudes durante el primer
semestre de 2026, distribuidas entre Ejército (28), Fuerza Aérea (15) y
Armada (10), garantizando el acceso a tratamientos odontolégicos
especializados.

Optimizacién de los recursos institucionales, mediante la identificacion y no
aprobacion de solicitudes no pertinentes o de usuarios inactivos, evitando
comprometer recursos por aproximadamente $15.947.600, fortaleciendo el
uso eficiente del presupuesto.

Garantia de acceso a tratamientos odontolégicos especializados, con una
inversion aprobada de $375.499.272, destinada principalmente a
procedimientos de ortodoncia, rehabilitacion oral, cirugia oral y maxilofacial,
periodoncia y ortopedia maxilar

Fortalecimiento de la atencién integral en salud oral, evidenciado en la alta
demanda y aprobacion de tratamientos de ortodoncia, especialidad que
concentrd la mayor parte de los conceptos favorables en las tres Fuerzas,
contribuyendo a mejorar la funcionalidad, salud bucal y calidad de vida de
los usuarios.

Mejora en la calidad de las solicitudes radicadas, reflejada en la reduccion
de conceptos no favorables durante el segundo trimestre, periodo en el cual
el Comité emitié 21 conceptos favorables y ningun concepto no favorable,
demostrando una mayor adherencia a los criterios técnicos establecidos.

Seguimiento y control permanente de la demanda asistencial, permitiendo
identificar tempranamente la concentracion de solicitudes en la DISAN
Ejército y establecer mecanismos de monitoreo frente al posible incremento
de casos derivado de la implementacion del Acuerdo 093 de 2025.

Articulacion efectiva entre las Direcciones de Sanidad y el Comité EIPSA,
garantizando una evaluacion homogénea de los casos y la continuidad de
los tratamientos requeridos por los usuarios del Subsistema de Salud de las
Fuerzas Militares.

El Comité EIPSA de Odontologia demostré una gestion eficiente y técnicamente sélida,
reflejada en una tasa de aprobacion del 96%, una adecuada administracion de recursos
por mas de $375.499.272 y una mejora progresiva en la calidad de las solicitudes
presentadas. Estos resultados contribuyen al fortalecimiento de la atencion
especializada en salud oral y al acceso oportuno de los usuarios a tratamientos de alta
complejidad y pertinencia clinica.




3.2.6 Actividad: Supervisar el proceso de auditoria de cuentas médicas a nivel

nacional.
Tarea: Seguimiento del estado del proceso de auditoria de la red externa 2025.

Se realiz6 el seguimiento integral al proceso de auditoria de la red externa contratada y
no contratada, conforme a los lineamientos de la Direccion General de Sanidad Militar.
La evaluacion incluyé indicadores de cobertura de auditoria concurrente, auditoria de
cuentas médicas, glosas por pertinencia médica, glosas por soportes y valores
objetados.

La cobertura de auditoria concurrente alcanzé un 82,95% en el Sistema de Sanidad
Militar. En el Ejército Nacional se logré una cobertura del 84,83%, con 5.811 pacientes
auditados de 6.850 hospitalizados, aunque persistieron desafios asociados al alto
volumen de usuarios, la dispersion geografica y la complejidad operativa de la red
externa.

En auditoria de cuentas médicas se alcanz6 el 100% de revision de las facturas
radicadas, auditando 348.650 facturas en el Ejército Nacional y 773.180 en todo el
Sistema, resultado que evidencia el fortalecimiento de los procesos de control y
seguimiento.

El indicador de glosas por pertinencia médica en el Ejército fue del 22%, reflejando
oportunidades de mejora en la adherencia de algunos prestadores a las guias de
practica clinica y en el fortalecimiento del seguimiento clinico y la auditoria concurrente.

Asimismo, las glosas por soportes alcanzaron el 40%, evidenciando inconsistencias
documentales en la facturacion presentada por algunas IPS, situacidon que genera
reprocesos, retrasa los tiempos de respuesta e incrementa la carga administrativa.

Desde el componente financiero, el Ejército audité cuentas por mas de $
272.470.111.040, objetando aproximadamente $2.224.071.451 (0,82% del valor
facturado). Aunque se evidencidé una gestion activa de control, se identificé la necesidad
de fortalecer el sustento técnico y la efectividad de las glosas para mejorar su impacto
financiero

Logros de la gestion.

Se realizé seguimiento permanente al proceso de auditoria de la red externa,
garantizando el cumplimiento de los lineamientos establecidos por la
Direccion General de Sanidad Militar.

Se alcanz6 una cobertura de auditoria concurrente del 84,83% en el Ejército
Nacional, permitiendo el monitoreo oportuno de 5.811 pacientes
hospitalizados en la red externa y fortaleciendo la identificacion temprana de
riesgos clinicos y administrativos.

Se audité el 100% de las facturas radicadas durante el segundo semestre
de 2025, correspondientes a 348.650 facturas, garantizando la revisién
integral de las cuentas médicas presentadas por la red externa.




Se identificaron y gestionaron 76.703 glosas por pertinencia médica en
ejercito fortaleciendo los mecanismos de control sobre la calidad, pertinencia
y racionalidad de los servicios prestados por las IPS contratadas.

Se detectaron y gestionaron inconsistencias documentales mediante la
formulacion de glosas por soportes, contribuyendo al mejoramiento de la
calidad de la informacion presentada por los prestadores de servicios de
salud.

Se efectud la revision financiera de cuentas médicas por mas de
$ 272.470.111.040, logrando la objecion de valores facturados que no
cumplian con los requigsitos técnicos, normativos y contractuales
establecidos.

Se fortalecio el andlisis de riesgos clinicos y administrativos derivados de la
auditoria, permitiendo identificar areas prioritarias de intervencién y generar
acciones de mejora orientadas a la optimizacion del proceso.

Se promovid la mejora continua mediante la formulacién de estrategias
orientadas al fortalecimiento de la auditoria concurrente, la capacitacion
administrativa de la red prestadora y la optimizacion de la efectividad de las
glosas generadas.

Se consolidé informacion estratégica para la toma de decisiones
institucionales, contribuyendo al fortalecimiento del control, la eficiencia del
gasto en salud y la calidad de la atencién brindada a los usuarios del
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

3.2.7 Actividad: Avanzar en la integracion de capacidades del SSFM (Piloto

Amazonas).

Tarea: Avance Plan Piloto integracion de capacidades-Amazonas. | Cuatrimestre 2026

Andlisis de la tarea

En el marco de la Circular 001 de 2025 y las directrices del Subsistema de Salud de las
Fuerzas Militares (SSFM), se desarroll6 el analisis técnico, administrativo y logistico de
las capacidades en el departamento del Amazonas, con el propdsito de estructurar un
modelo de integracion funcional que optimice los recursos disponibles y fortalezca la
prestacion de servicios de salud.

Por lo anterior, es importante indicar, que el departamento del Amazonas presenta
condiciones particulares como amplia dispersion geografica, baja densidad poblacional
y limitaciones de conectividad, lo que impacta directamente la prestacion se servicios
de salud, la eficiencia y sostenibilidad del sistema.




Logros de la gestion.

Finalizacién del analisis integral de capacidades, la identificacion clara de
brechas y oportunidades y la aprobacién por parte de las fuerzas de la viabilidad
de un modelo de integracion.

Avances estratégicos con la formulacién de la propuesta de integracion faseada
2026-2027, la definicion del modelo operativo de transicion y la alineacion con
politicas de sostenibilidad del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

Se remitieron las Directrices de la propuesta de integracion de capacidades
Amazonas a la Direccion de Sanidad Naval mediante radicado 2026-
00000115D01 el 30 de marzo del 2026, con el objetivo de que se adelanten las
acciones orientadas al desarrollo del proyecto, la planificacion del proceso de
transicion operativa de los usuarios, UPC y talento humano, y que tome contacto
con las demas Fuerzas para que juntos ejecuten la articulacién de la puesta en
marcha del esquema definido.

Como resultados se espera, optimizar el uso de la capacidad instalada en el territorio,
eliminando la duplicidad de servicios, mejorando la eficiencia operativa y la
productividad del talento humano. Lo que permitira la reduccion en la fragmentacion del
sistema, incrementando la utilizacién de los servicios, fortaleciendo la calidad y
oportunidad en la atencién y garantizando la sostenibilidad financiera del SSFM.

3.2.8 Actividad: Analizar la gestion de medicamentos y posconsumo en el SSFM.

Tarea: Perfil farmacoeconomico 2025.

Se precisa que para la vigencia 2025 se obtuvo un costo asociado al suministro de
medicamentos de $ 594.787.022.252,77, de los cuales el contrato centralizado tiene
una participacion del 75% con un costo asociado de $ 446.170.250.951,77, seguido por
lo reportado en la red externa red externa (incluye HOMIL) con un costo de $
148.616.771.301el cual corresponde al 25% del costo total relacionado.

El mayor consumo de medicamentos esta dado para Incluidos en el Acuerdo 080-2022,
esto se da por que tras las actualizaciones periédicas se ha fortalecido la cobertura de
medicamentos en el SSFM, sin embargo y bajo monitoreo EIPSA quedan los
medicamentos no incluidos dada las condiciones de cobertura, y con un costo
representativo se encuentran las tutelas, sin embargo en la revision realizada se precisa
que las mismas no son por falta de cobertura, ya que la mayoria de ellas originan los
fallos por requerimiento de marcas comerciales, sin justificacion de fallos terapéuticos
o novedades de farmacovigilancia.

En la caracterizacion por curso de vida en el SSFM evidencia una alta concentracion
del gasto en la poblacién adulta y adulta mayor, que representa mas del 80% del
consumo total de medicamentos. Este comportamiento refleja un sistema fuertemente
influenciado por enfermedades crénicas y el envejecimiento poblacional, lo que
incrementa la complejidad terapéutica y el uso de multiples medicamentos
especialmente para patologias crénicas.




En la poblacion mayor es mas frecuente la presencia de dos o mas enfermedades
cronicas simultaneamente, dado que una enfermedad crénica puede aumentar el riesgo
de desarrollar otra. Por ejemplo, algo que se evidencia, de acuerdo con la carga de
enfermedad reportada para los usuarios del SSFM, se da en el escenario comun de
pacientes con diabetes que desarrollan problemas o afecciones cardiovasculares. Asi
mismo, ocurre en pacientes con diagndésticos de enfermedades autoinmunes que, por
lo general, desarrollan compromiso en érganos, lo que deriva en multiples patologias
asociadas al diagndstico principal.

Los momentos cursos de vida de los 12 pacientes con mayores costos asociados a la
dispensacion, no se centran especificamente asociados a edades avanzadas, por lo
general son pacientes polimedicados con diagndsticos primarios como enfermedades
huérfanas y condiciones de alta complejidad, principalmente en poblacién joven. Este
patrén rompe el modelo tradicional de gasto centrado en enfermedades crénicas de la
poblacion adulta mayor, evidenciando una dinamica de alto costo unitario y baja
prevalencia.

La concentracion del mayor costo por grupos farmacoldgicos estan relacionados con
las patologias crénicas prevalentes y de alto costo por volumen de tratamientos,
particularmente diabetes mellitus, enfermedades que requieren inmunomodulacion,
seguido por los medicamentos antineoplasicos y los productos clasificados como
alimentos, ambos con valores cercanos y altamente representativos, este
comportamiento evidencia una carga relevante de enfermedades oncoldgicas y el uso
intensivo de soportes nutricionales especializados, lo que requiere mecanismos
estrictos de evaluacion de pertinencia clinica y seguimiento continuo para evitar
desviaciones en la prescripcion.

Logros de la gestion.

Fortalecimiento de la cobertura farmacéutica institucional, se consolidé una alta
cobertura de medicamentos a través del Acuerdo 080 de 2022 y sus
actualizaciones periodicas, permitiendo que el mayor porcentaje del consumo
farmacéutico corresponda a medicamentos incluidos dentro de los beneficios del
SSFM. Esto ha contribuido a mejorar el acceso oportuno a los tratamientos,
reducir barreras de atencion y fortalecer la gestién del riesgo en salud.

Optimizacion de la contratacion centralizada y control del gasto Se logré
concentrar el 75% del gasto total en medicamentos mediante el contrato
centralizado, con una inversion de $446.170 millones, Esta estrategia permitio
un uso mas eficiente de los recursos y un mayor control sobre la ejecuciéon
presupuestal farmacéutica.

Fortalecimiento del monitoreo y seguimiento de tecnologias de alto costo, se
mantuvo vigilancia permanente sobre medicamentos no incluidos, tutelas y
terapias de alto impacto econémico mediante los procesos de evaluacion y
seguimiento de EIPSA. Este analisis permitio identificar que la mayoria de los
fallos judiciales obedecen a solicitudes de marcas comerciales y no a
deficiencias de cobertura, generando informacion estratégica para la toma de




decisiones, la promocion del uso racional de medicamentos y la sostenibilidad
financiera del sistema.

Analisis del Indicador:
llustracion 24. Porcentaje de medicamentos entregados.

Porcentaje de medicamentos entregados
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Formula:

(Medicamentos dispensados / Medicamentos
solicitados) *100 20

Meta: 98% - Anual
Periodicidad: Anual 10
Tipo: Eficacia

Reporte anterior: 98.8
Reporte Actual: 99% 0 100

Reporte SVE - Vigencia 2025
Fuente: Elaboracioén Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

El aumento del gasto farmacéutico asociado a la dispensacion de medicamentos en el
SSFM es evidente. Sin embargo, asociado al mismo, se encuentra el aumento de
precios, la monopolizacion de la fabricacion de medicamentos esenciales, y las
novedades de abastecimiento en lineas iniciales de tratamientos crénicos, lo que
conlleva a instaurar terapias mas avanzadas en pacientes con estadios iniciales de una
patologia, aumento de la carga de enfermedad crénica que asocia la mayor prevalencia
a patologias como la diabetes, hipertension y enfermedades oncoldgicas, el uso
inadecuado de medicamentos, envejecimiento poblacional y manejo de enfermedades
huérfanas, que han generado una alerta significativa sobre los recursos disponibles,
evidenciando la necesidad de fortalecer los mecanismos de control, planificacién y uso
racional del medicamento estrategias que se vienen desarrollando para mitigar las
limitaciones en la sostenibilidad financiera.

El enfrentar los retos de sostenibilidad y gestion eficiente de los recursos, ha conllevado
a la implementacion de estrategias con impacto a mediano y largo plazo como la
promocion de usos racional de medicamentos implementacion de herramientas de
apoyo diagndstico, fortalecimiento de guias de practica clinica, rutas de atencién que
centren el objetivo en prevencion y algoritmos de formulacion que permitan instaurar las
terapias bajo la optica de racionalidad y uso seguro de medicamentos que se traduce
en términos de eficiencia y efectividad, convirtiendo la gestién de los costos asociados
a medicamentos en un desafio constante, que requiere la articulacion entre la gestién
administrativa y la prestacion de los servicios integrales de salud.




3.2.9 Actividad: Sequimiento y monitoreo a la gestion de medicamentos vy

posconsumo en el SSFM.

Tarea: Perfil de farmacovigilancia 2025.

La farmacovigilancia representa un pilar fundamental en el entorno del manejo de
medicamentos, al encargarse del monitoreo continuo de la seguridad de estos después
de la comercializacion y durante la utilizacion, permitiendo la identificacion, evaluacién
y prevencion de reacciones adversas y otros problemas relacionados con los farmacos,
contribuyendo de manera decisiva a garantizar tratamientos mas seguros, eficaces y
racionales. En este sentido, la recopilacion sistematica y el analisis riguroso que se
realiza por parte de los Entes competentes, constituyen herramientas esenciales para
fortalecer el perfil de seguridad de los medicamentos.

Logros de la gestion.

Caracterizacion de los casos reportados durante el segundo semestre del 2025,
para ello, se realizé un andlisis integral, de aspectos relevantes, dentro de la
configuracion del perfil, que permitid identificar tendencias que requieren
seguimiento continuo y a su vez, se emplea como base para la generacién de
intervencion o ajustes en las estrategias de manejo terapéutico.

Fortalecimiento del programa institucional de farmacovigilancia en el SSFM y de
los sistemas nacionales e internacionales de vigilancia, aportando datos
valiosos para la proteccion de la salud publica.

Analisis del Indicador:

llustracion 25. Adherencia al programa de farmacovigilancia.

Adherencia al programa de farmacovigilancia

Formula:

(Total de usuarios reportados/Total de usuarios & &

atendidos por farmacovigilancia) *100

Meta: 1 % - Anual

Periodicidad: Trimestral

Tipo: Eficacia

Reporte anterior: 0.69% 0.21%

Reporte Actual: 0.21%

Reporte SVE - IV Trimestre 2025

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

Se presenta una disminucion frente al periodo anterior, el ejercicio de caracterizacion
realizado y el fortalecimiento continuo del programa constituyen herramientas
fundamentales para mejorar la deteccion temprana de eventos, optimizar la calidad de




la informacién reportada y consolidar una cultura de seguridad del paciente que
favorezca el uso seguro, efectivo y racional de los medicamentos en el SSFM.

3.3 Grupo Aseguramiento en Salud (GRUAS)

3.3.1 Actividad: Identificar las causas recurrentes que afectan la calidad en la
prestacion de los servicios de salud, desde las PQR recepcionadas en el SSFM.

Tarea: Recomendaciones a las causalidades de las PQRS.

Se realizé el analisis de la informacién remitida a través de los informes del Grupo de
Atencién al Usuario y Participaciéon Social de la DIGSA, referente a las PQRS y acciones
constitucionales correspondientes al primer trimestre de la vigencia 2026.

En este periodo se evidencié un aumento considerable en las PQRS asociadas a las
Fuerzas: Ejército Nacional y Armada Nacional, asi como una disminucion parcial en la
Fuerza Aeroespacial Colombiana. Por tal motivo, se elaboré un informe comparativo
con los ultimos periodos, con el fin de identificar tendencias y variaciones en el
comportamiento de las PQRS por cada fuerza.

Durante el analisis se evidencio que el Ejército Nacional presenté un incremento del 8,9
% en el numero de requerimientos, pasando de 6.963 PQRSR en el IV trimestre de
2025 a 6.945 PQRSR en el | trimestre de 2026,

Asimismo, se realizd el analisis de la Armada Nacional, evidenciandose que continua
siendo la segunda Fuerza con mayor numero de PQRSR registradas en el Subsistema
de Salud de las Fuerzas Militares. Se identificé un incremento del 8,96 %, pasando de
1.105 PQRSR en el |V trimestre de 2025 a 1.204 PQRSR en el | trimestre de 2026.

Por otra parte, se efectué el analisis de la Fuerza Aeroespacial Colombiana,
identificandose como la unica Fuerza que logré reducir el nimero de reclamaciones
durante el periodo evaluado, pasando de 423 requerimientos en el IV trimestre de 2025
a 355 en el | trimestre de 2026, lo que representa una disminucién del 16,08 %.

Logros de la gestion.

Verificacion de las acciones implementadas frente a las observaciones
realizadas en periodos anteriores.

Identificacién de los resultados obtenidos, los soportes de ejecucion, las
oportunidades de mejora existentes y los factores que continian generando el
incremento de las PQRSR, con el propdsito de formular estrategias orientadas
a la disminucién de estos requerimientos en préximos periodos.




3.3.2 Actividad: Monitorear la prestacion de los servicios de salud al interior del

Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

Tarea: Analisis de las brechas presentadas con acciones de conformidad con el
monitoreo de los indicadores de la calidad en salud.

El analisis del indicador de tiempos de atencion para la asignacion de citas se destacan
positivamente Medicina General, Ginecologia, Obstetricia y Cirugia General, las cuales
mantienen resultados consistentes dentro de los estandares definidos. No obstante,
persisten oportunidades de mejora en Pediatria, que presenta incumplimiento sostenido
desde marzo, asi como en Odontologia General, que registré resultados superiores a
la meta durante cuatro meses consecutivos. De igual manera, aunque Medicina Interna
continia cumpliendo el estandar, muestra una tendencia creciente que podria
comprometer el cumplimiento futuro.

Tabla 3. Comportamiento al mes de mayo de los indicadores trazadores

NOMBRE DEL INDICADOR ENE FEB MAR ABR MAY META

'I(;lgrrgigl promedio de espera para la asignacion de cita de medicina 2212712811813 3
Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Odontologia
General

Eteen:r?: promedio de Espera para la asignacion de cita de Medicina 6.9 (3653 [106[112| 15
Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Pediatria 3.1/41|58 |84 |61 5
Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Ginecologia (8.4 (4.4 |59 [7,7 [8,2 | 10
Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Obstetricia | 4.8 |[3.1 | 3,8 (4,6 | 5,3 8
'(I;l:rr:ariglpromedlo de espera para la asignacion de cita de Cirugia 274041 (47|45 10
Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de psiquiatria [5.9 |{5.0 | 8,8 [13,0(8,2 | 10
Tiempo promedio de espera para la asignacién de cita de psicologia 2.4 [1.9 2,8 |51 |29 5
Fuente: Elaboracion Propia Grupo Aseguramiento en Salud — Herramienta Suite Vision Empresarial.

32 (31|33 (31|26 | 3

Logros de la gestion.

El analisis del indicador de tiempos de atencion para la asignacidon de citas permite
evidenciar un desempefio global favorable, dado que la mayoria de los servicios
cumplen las metas establecidas. Se destacan positivamente Medicina General,
Ginecologia, Obstetricia y Cirugia General, las cuales mantienen resultados
consistentes dentro de los estandares definidos, a través del monitoreo mensual que se
adelanta desde la DIGSA y las mesas de trabajo realizadas con la DISAN y JEFSA.

3.3.3 Actividad: Controlar y analizar la implementacién del Modelo de Atencién
Integral en Salud.

Tarea: Informe de avance en la implementacién del Modelo de Atencion Integral en
Salud.

El seguimiento al Modelo de Atencién Integral en Salud (MATIS) se orienta a evaluar el
grado de cumplimiento de las tareas implementadas y definidas en la Guia del Modelo,
version 1, por parte de los grupos de la Direccién General de Sanidad Militar. Para el
seguimiento del modelo se tienen establecidas 143 actividades para dar un
cumplimiento del 100%.




Logros de la gestién.

Para el IV trimestre de 2025, el seguimiento al Modelo registré6 un cumplimiento del
93,01%, con la ejecucion de 133 actividades frente a una meta programada de 143,
equivalente al 100%. De acuerdo con los criterios de medicion establecidos para el
periodo, este resultado se interpreta como cumplimiento de la meta trimestral,
evidenciando una adecuada gestion y ejecucion de las actividades planificadas.

En la evaluacién de este IV trimestre se evidenciaron avances en la implementacion y
fortalecimiento del Modelo de Atencion Integral en Salud (MATIS), especialmente en la
gestion del riesgo en salud, las rutas integrales de atencion, el fortalecimiento de la
Atencién Primaria en Salud con enfoque diferencial, la gestion institucional y el
seguimiento a procesos estratégicos del SSFM. Estos resultados reflejan el trabajo
articulado entre la DIGSA, las Direcciones de Sanidad y la Jefatura de Salud, orientado
al fortalecimiento de la prestacion de servicios, el mejoramiento continuo y la
consolidacion de procesos técnicos y administrativos dentro del Subsistema de Salud
de las Fuerzas Militares.

Analisis del Indicador:

llustracién 26. Porcentaje de cumplimiento en la implementacion del modelo de atencion integral en
salud.

Porcentaje de cumplimiento en la implementaciéon del MATIS
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Formula:

(Actividades implementadas en cumplimiento del
acuerdo 070/actividades acuerdo 070) *100

Meta: 93.01 %
Periodicidad: Trimestral

Tipo: Eficacia
Reporte anterior: 91.54
Reporte Actual: 93.01 0 100

Reporte SVE - IV Trimestre 2025
Fuente: Elaboracioén Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

El indicador presenta un cumplimiento del 93,01% en el IV trimestre de 2025, producto
de la ejecucion de 133 de 143 actividades programadas.




3.4 Grupo de Salud Operacional (GRUSO)

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

Tarea: Analisis heridos y muertos dentro y fuera de combate del personal militar del
SSFM. (ACUERDO 051 DEL 2009- PEI FF.MM).

Analisis de la tarea

En la tasa de heridos dentro y fuera de combate, la tendencia aumenta para el cierre el
primer semestre del 2026, con una tasa de 68, mientras que en el 2025 fue de 56
heridos. Es decir que por cada 10.000 militares se presentaron 68 heridos en las FF.MM
durante el 2026, mientras que en el 2025 se presentaron 56 heridos.

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

En la tasa de muertos dentro y fuera de combate, la tendencia aumenta igualmente para
el cierre el primer semestre del 2026 se presentd un total de 9 casos de mortalidad,
mientras que, en el 2025, se presentd un total de 7 casos de mortalidad, es decir que
por cada 10.000 militares se presentaron 9 muertos en las FF.MM durante el 2026,
mientras que en el 2025 se presentaron 7 muertos.

Logros de la gestion.

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

Medicion del Indicador

llustracion 27. Tasa heridos dentro y fuera del combate del personal militar SSFM.

Tasa heridos dentro y fuera del combate del personal militar SSFM.
Formula:
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Meta: Tasa variable
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Tipo: Eficacia 10 68
Reporte 2025: 132
Reporte Actual: 68 0 100

Reporte SVE - | Semestre 2026 |
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Vision Empresarial.




llustracion 28. Tasa de muertos dentro y fuera del combate del personal militar SSFM.

Tasa muertos dentro y fuera del combate del personal militar SSFM.

Formula:
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Tipo: Eficacia 10

Reporte 2025: 15
Reporte Actual: 9 0 1

Reporte SVE - | Semestre 2026
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

3.5 Grupo Atencién al Usuario y Participacion Social (GRAPS)

3.5.1 Actividad: Monitorear y analizar el comportamiento de las causalidades de
PQRS relacionadas con la prestacion de los servicios de salud del Subsistema
de Salud de las Fuerzas Militares, con el fin de identificar tendencias y
oportunidades de mejora.

Tarea: Andlisis del comportamiento de las PQRS Grupo Atencién al Usuario y
Participacion Social.

Se recepcionaron un total de 11.618 PQRSR a través de los diferentes canales de
atencion establecidos. Las tipologias mas representativas corresponden a reclamos y
peticiones, con 7.746 (66,7%) y 3.575 (30,8%) requerimientos, respectivamente (ver
tabla).

Asimismo, se observa que la tipologia con menor representatividad es “Denuncia por
posibles actos de corrupcion” y “peticion entre autoridades”, con solo 1 requerimiento.
De igual manera, se destaca que el 18,4 % de las peticiones pertenece a la subcategoria
“orientacion e informacion”.

Tabla 3. Tipologia PQRS

%
Reclamo 7.746 66,7%
Felicitacion 227 2,0%
Queja 52 0,4%
Sugerencia 17 0,1%
Peticién entre autoridades 1 0,0%
Denuncia por posibles actos de corrupcion 0 0,0%

Orientacion e Informacion 2.141 18,4%

Peticiones:3.575 Aseguramiento 822 71%
Junta médico laboral 612 5,3%

TOTAL 11.618 100%

Fuente: Reporte Modulo PQRSR péagina web DIGSA.




Logros de la gestion.

Reporte de los requerimientos a la Subdireccion 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.

Solicitud de 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 corrupcion,
reconocimientos y multicausalidad, eliminando esta ultima opcién por no dar
claridad a lo que requeria el usuario.

Se gestionan PQRSR enviadas por el MDN y el COGFM a través de sus correos
electronicos o aplicativos, cargandolas al médulo de PQRSR de la DIGSA.

Analisis del Indicador:

llustracién 29. Tasa de PQRS.

Tasa de PQRS.
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Reporte SVE - Il Trimestre 2026

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

Se recibieron 11.621 requerimientos en total, de los cuales 11.376 corresponden a
peticiones, quejas y reclamos (PQR), mientras que 244 se clasifican como felicitaciones
y sugerencias.

En relaciéon con el censo poblacional del mismo periodo, que registra 645.804 afiliados,
se evidencia que, por cada 1.000 afiliados, 18 han interpuesto un requerimiento. Al
comparar este comportamiento con el segundo trimestre de la vigencia anterior (2025),
se observa que esta cifra ha aumentado ya que en esa vigencia estaba en 16 por cada
1.000 afiliados, lo que se ubica por debajo de la meta establecida.




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).

Analisis del Indicador
llustracion 30. Porcentaje de PQRS resueltas antes de 15 dias.

Porcentaje de PQRS resueltas antes de 15 dias

Formula: 40

(Requerimientos (Peticiones, quejas y reclamos)
resueltos antes de 15 dias / Requerimientos
(Peticiones, quejas y reclamos) recibidos en el
trimestre)) *100

Meta: 92 % - Trimestral
Periodicidad: Trimestral
Tipo: Eficacia

Reporte anterior: 86% 0 100
Reporte Actual: 90%

Reporte SVE - Il Trimestre 2026

Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

De un total 6.798 Peticiones, Quejas y Reclamos (PQR), se han cerrado en términos de
ley 6.151, lo que representa un 90a% de gestién, aumentando cuatro puntos
porcentuales respecto al ultimo trimestre.

3.5.2 Actividad: Impulsar el conocimiento sobre deberes y derechos, garantizando
que los usuarios entiendan sus responsabilidades vy beneficios en el sistema,
fomentando la transparencia v la participacion.

Tarea: Orientacion e informacién en derechos y deberes a los usuarios de las oficinas
de ATEUS a nivel nacional.

Se socializan los derechos y deberes de los usuarios de manera periédica, 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, Direccion de Sanidad Naval y Jefatura Salud, para ser publicadas en las
carteleras fisicas y digitales ubicadas en los Establecimientos de Sanidad Militar.

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

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

Logros de la gestion.




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 divulgaciéon 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.

Analisis del Indicador

llustracion 31. Porcentaje de usuarios que conocen sus deberes y derechos

Porcentaje de usuarios que conocen sus deberes y derechos

50
40 60
Formula:
30 20
(Usuarios que conocen sus deberes y derechos/ ‘

Total, de usuarios encuestados) *100 20

°
Meta: 92 %

Periodicidad: Trimestral 10

Tipo: Eficacia 95%
Reporte anterior: 94,94%

Reporte Actual: 95,16% 0 100

Reporte SVE - Il Trimestre 2026
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

Se presentd un porcentaje de gestion del 95,16 %, lo que, al compararse con el segundo
trimestre de la vigencia anterior 2025 (97,33%), refleja una disminucion de 2,28%.

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

Tarea: Resultados encuesta de satisfaccion.

Se observa una mejora en el desempefio general, con un aumento de 1 punto
porcentual en la tasa global. Destacan los avances en los indicadores de Experiencia y
Oportunidad, mientras que el indicador de Tramites se mantuvo estable.

Tabla 4. Tasa Global Encuesta de Satisfaccion.

Il Trim 2025 Il Trim 2026

97% 97%

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

Fuente: Grupo Atencion al Usuario DIGSA.




Logros de la gestion.

Impactado positivamente en aspectos puntuales que han permitido mejorar la
percepcion de la prestacion del servicio de salud.

Analisis del Indicador
llustracion 32. Porcentaje de Satisfaccion Global Sanidad Militar PEM 2030

Porcentaje de Satisfaccion Global Sanidad Militar PEM 2030

Formula: 40 60

(Numero de usuarios afiliados que se consideran
satisfechos con los servicios de salud
recibidos/Numero total de usuarios encuestados)
*100

Meta: 90 % -
Periodicidad: Trimestral
Tipo: Eficacia

Reporte anterior: 95,75% 0 100
Reporte Actual: 95,94%

Reporte SVE - Il Trimestre 2026 |
Fuente: Elaboracioén Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

Se observa una mejora en el desempefio general, con un aumento de 0,19 puntos
porcentuales en la tasa global. Destacan los avances en los indicadores de Experiencia
y Oportunidad, mientras que el indicador de Tramites se mantuvo estable.

Tabla 4. Resultados periodos segundo trimestre 2025 - 2026.

Periodo Numero de_ a_flllados satlsfecfh?os con | Numero total de Porcentaje
los servicios de salud recibidos encuestados
Il Trimestre 2025 5.498 5.661 97%
Il Trimestre 2026 4.046 4.217 95,94%

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

3.5.4 Actividad: Promover la cultura institucional de humanizacion mediante la
implementacion de la Estrategia para la politica de humanizacién de los servicios
de salud de las Fuerzas Militares.

Tarea: Diagnostico de las Oficinas de Atencion al Usuario en los ESM SSFM, que
permita identificar las necesidades en infraestructura con el de ofrecer espacios que
favorezcan el bienestar emocional de los usuarios:

Se desarrolld el diagndstico de las Oficinas de Atencion al Usuario de los
Establecimientos de Sanidad Militar (ESM) de las Fuerzas Militares, con el propdsito de
identificar las necesidades de infraestructura, dotacion y accesibilidad que impactan la
experiencia de los usuarios durante la atencion.

A partir de la informacion recopilada mediante las matrices de autodiagnéstico
diligenciadas por las diferentes DISANES y JEFSA, se evidenciaron fortalezas
relacionadas con la existencia de espacios destinados a la atencién al usuario,
disponibilidad de herramientas tecnoldgicas basicas, sefializacion institucional y




carteleras informativas. No obstante, también se identificaron oportunidades de mejora
asociadas a la adecuaciéon de espacios exclusivos para la atencién, fortalecimiento de
condiciones de accesibilidad para personas con movilidad reducida, implementaciéon de
sistemas de control de turnos, ampliacion de la dotacién tecnoldgica, adecuaciéon de
bafos accesibles y optimizacion de ambientes que favorezcan la privacidad, la
humanizacion y el bienestar emocional de los usuarios. Asimismo, se evidencio la
necesidad de continuar con los procesos de intervencion en aquellas oficinas que aun
no han sido adecuadas, especialmente en algunas dependencias del Ejército Nacional
y la Armada Nacional.

Logros de la gestion.
Consolidacion del autodiagnéstico de las Oficinas de Atencién al Usuario de
las tres Fuerzas Militares, permitiendo contar con informacion actualizada y
estandarizada.
Levantamiento y analisis de informacién sobre infraestructura, accesibilidad,
sefnalizacién y dotacion de los espacios de atencidn a nivel institucional.
Identificacion del estado de intervencion de las oficinas, determinando que:
Ejército Nacional: 72,55 % de oficinas intervenidas.
Armada Nacional: 28,6 % de oficinas intervenidas.
Fuerza Aeroespacial Colombiana: 100 % de oficinas intervenidas.
Deteccion de necesidades de mejora relacionadas con:
Accesibilidad para los usuarios, modernizacion tecnoldgica, adecuacion de

espacios exclusivos para la atencion, fortalecimiento de la privacidad e
implementacién de médulos de atencion preferencial.

Impulso al mejoramiento de la calidad del servicio, orientando las acciones hacia
la creacién de entornos mas humanizados, inclusivos y accesibles para los
usuarios del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.




3.6 Grupo Gestion de Afiliaciones (GRUGA)

3.6.1 Actividad: Proyectar la actualizacion de los lineamientos normativos v
operativos relacionados con el proceso de afiliacion al Subsistema de Salud de
las Fuerzas Militares

Tarea: Proyecto de resolucién por la cual se actualizan y unifican los requisitos para el
registro de afiliacion, gestién de novedades, permanencia, validacion y extincion de
derechos, para los afiliados del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

La expedicibn de esta Resolucion constituye un avance importante para el
fortalecimiento del proceso de afiliacion en el Subsistema de Salud de las Fuerzas
Militares, ya que actualiza y unifica los requisitos, procedimientos y criterios aplicables
al registro, permanencia y gestién de novedades de los afiliados. Esto permitira que las
oficinas de afiliacion desarrollen sus actividades bajo lineamientos mas claros y
homogéneos, reduciendo interpretaciones diferentes y mejorando la aplicacién de la
normatividad vigente.

Su implementacién contribuira a fortalecer la calidad de la informacion registrada,
facilitando la validacién del cumplimiento de requisitos, la actualizaciéon de datos y la
verificacién de derechos de los usuarios. Lo anterior se traducira en una disminucion de
inconsistencias, reprocesos y tramites innecesarios, mejorando la eficiencia de la
gestion administrativa y la oportunidad en la atencién de los afiliados.

De igual manera, la Resolucion refuerza los mecanismos de control sobre la condicion
de afiliados y beneficiarios, favoreciendo una administracién mas transparente y acorde
con las necesidades del Subsistema. Para alcanzar estos beneficios, sera fundamental
adelantar actividades de socializacion, capacitacion y seguimiento que garanticen la
adecuada apropiacion y aplicacion de los nuevos lineamientos por parte de los
funcionarios responsables del proceso.

Logros de la gestién.

Fortalecimiento del proceso de afiliacion del Subsistema de Salud de las Fuerzas
Militares mediante la identificacion de los ajustes necesarios para la unificacion de
criterios, el mejoramiento en el cumplimiento de los requisitos establecidos y el
fortalecimiento de los mecanismos de control. Lo anterior contribuira a optimizar la
gestion de las oficinas de afiliacion, mejorar la calidad de la informacion registrada en
el Mdédulo de Afiliaciones del SSFM y garantizar una administracién mas eficiente,
confiable y transparente de los registros de afiliados.

3.6.2 Actividad: Reqistrar vy validar los derechos para el acceso oportuno a la
prestacion de los servicios de salud del SSFM.

Tarea: Gestion de afiliaciones.

El Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares contaba con 645.804 afiliados entre
cotizantes, beneficiarios y no cotizantes (alumnos de escuela de formacion militar y
personas que se encuentran prestando servicio militar obligatorio), incluidas la afiliacion
y registros de usuarios nuevos entre cotizantes, beneficiarios y no cotizantes (alumnos
de escuela de formacion militar y personal en servicio militar obligatorio) y de novedades




de afiliacion por distintas causales que fueron reportadas oportunamente al Ministerio
de Salud y a la ADRES esto en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion 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.

Alto nivel de eficiencia y cumplimiento normativo. La baja tasa de extincion de
derechos (0,97%) Y (0,41%) frente a una meta con tendencia hacia abajo del
20% indica una estabilidad en la afiliacién y una adecuada depuracion del
sistema. Ademas, el cumplimiento en el reporte de novedades y la actualizacion
de la base de datos refuerzan la transparencia y calidad del servicio.

Analisis del Indicador

llustraciéon 33. Porcentaje de afiliados que son inactivados.

Porcentaje de afiliados que son inactivados

50

Formula:

(Numero de afiliados inactivos en el periodo /
Numero total de afiliados al final del periodo) * 100

Meta: 20 %
Periodicidad: Trimestral
Tipo: Eficacia

Reporte anterior: 0.97
Reporte Actual: 0.41

Reporte SVE - | Sem
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

El Grupo Gestion de la Afiliacion como garante del acceso a los servicios de salud del
SSFM a través del proceso de afiliacion, realizé en el | Semestre de 2026 el control de
los afiliados y beneficiarios a quienes se les extinguié el derecho a pertenecer al mismo
conforme a las causales establecidas en la Ley 352 de 1997 y la Resolucion 1651 de
2019 DIGSA, la meta establecida en el indicador es de 20% con tendencia hacia abajo,
senalando que en el | trimestre se realizé extincion para 6.237 usuarios, lo que
representa el 0,97% del total de afiliados y para el Il trimestre se realiz6 extincion para
2.636 usuarios, lo que representa el 0,41% del total de afiliados con respecto al periodo
anterior, con lo cual se da cumplimiento de la meta establecida.




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

3.7 Grupo de Talento Humano (GRUTH)

3.7.1 Actividad: Implementar actividades de sensibilizacion y apropiacion de los
valores del Cédigo de Integridad.

Tarea: Seguimiento a la implementacion del Plan de Gestion de Integridad DIGSA.

Se ejecutaron las siete (7) actividades programadas en el Plan de Gestion de Integridad
DIGSA, alcanzando un nivel de eficacia del 100% para el periodo. En el primer semestre
para un total de 13 actividades desarrolladas y un cumplimiento del 100%.

Logros de la gestion.

Durante el periodo evaluado, se siguio fortaleciendo la cultura organizacional desde las
bases de la integridad, la transparencia y el compromiso institucional, a través del
monitoreo constante de los riesgos de corrupcion y las inducciones en temas clave
como los valores del servicio publico, la gestion de conflictos de intereses y el tramite
de impedimentos y recusaciones, fortaleciendo las capacidades del talento humano
para actuar con ética y responsabilidad.

Analisis del Indicador

llustracion 34. Porcentaje de cumplimiento del Plan de Gestion de Integridad - DIGSA

Porcentaje de cumplimiento del Plan de Gestion de Integridad - DIGSA

Formula: 40 60

(Numero de actividades ejecutadas del Plan de
Gestion de Integridad en el periodo/ Informe de
gestion del Plan de Gestion de Integridad en el
periodo) * 100

Meta: 100 %
Periodicidad: Trimestral
Tipo: Eficacia

Reporte anterior: 85.71% 0 100
Reporte Actual: 100%

10

Reporte SVE - | Semestre 2026
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

Se ha dado cumplimiento a las actividades del Plan de Gestion de Integridad DIGSA en
el | semestre de 2026 que contiene las actividades realizadas durante este periodo en
cumplimiento con lo dispuesto en el Articulo 2.2.22.2.1 del Decreto 1499 de 2017; el
cual establece que las politicas de gestién y desempenio institucional deben regirse por
las normas que las regulan o reglamentan, implementandose mediante planes,
estrategias, entre otros. Adicionalmente, esto se alinea con la Politica de Integridad de




la Dimension 1 Talento Humano del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG).
Todo lo anterior, impacta en la apropiacion e interiorizacion del Cédigo de Integridad.

3.7.2 Actividad: Desarrollar y potenciar los conocimientos y competencias del
personal civil de planta de la Direccion General de Sanidad Militar a nivel
nacional.

Tarea: Seguimiento a la implementacion del Plan Institucional de Capacitacion DIGSA.

Se ejecutaron el 100 % de las ocho (08) actividades programadas, evidenciando una
gestion eficiente y alineada con los objetivos estratégicos institucionales. Estas
acciones contribuyeron al fortalecimiento de la Iniciativa 3 — Accion 3.1, mediante el
cumplimiento del producto “Plan de Educacién Continua”, orientado al desarrollo y
fortalecimiento de las competencias técnicas del talento humano del SSFM.

La articulacién con las diferentes Subdirecciones permitié una implementacion efectiva
de las actividades previstas, entre las que se destacan las capacitaciones en
fortalecimiento de archivos y gestién documental; gestion de conflictos de interés y su
declaracién, en cumplimiento de la Ley 2013 de 2019; asi como talleres, socializaciones
y estrategias de comunicacién relacionadas con el Sistema de Gestion Ambiental
(DIGSA), su politica, objetivos y el PIGA. De igual manera, se desarrollaron espacios
de formacion en participacion ciudadana y servicio al ciudadano, gobierno de datos,
gestion de la informacién y seguridad digital.

Estas actividades estuvieron dirigidas a los Directores, Jefes de los Establecimientos
de Sanidad Militar, funcionarios y colaborares del nivel central, con el propdsito de
fortalecer sus capacidades de liderazgo y gestién, generando un impacto positivo en la
eficiencia operativa, la toma de decisiones y el cumplimiento de los objetivos
institucionales.

Logros de la gestion.

Cumplimiento del 100 % de las actividades programadas, evidenciando una
gestion eficiente y una adecuada articulacion con las diferentes Subdirecciones.

Se fortalecieron las competencias técnicas, administrativas y directivas del
talento humano del SSFM, mediante capacitaciones en gestién documental,
conflictos de interés, gestion ambiental, participacion ciudadana, servicio al
ciudadano, gobierno de datos, gestion de la informacion y seguridad digital.

Se promovieron la transparencia, la transformacion digital y el fortalecimiento del
liderazgo de los Directores y Jefes de los Establecimientos de Sanidad Militar,
contribuyendo al mejoramiento de la gestion institucional y al cumplimiento de
los objetivos estratégicos.}




Analisis del Indicador

llustraciéon 35. Porcentaje de ejecucion del Plan de Capacitacion DIGSA

Porcentaje de ejecucion del Plan de Capacitacion DIGSA

Formula: 40 60

(Numero de actividades ejecutadas del Plan
Institucional de Capacitacion en el periodo/Numero
total de actividades programadas en el Plan 20
Institucional de Capacitacion en el periodo) * 100

Meta: 85 % 10
Periodicidad: Trimestral
Tipo: Eficacia

Reporte anterior: 100% 0 100
Reporte Actual: 100%

Reporte SVE - Il Trimestre 2026 |
Fuente: Elaboracioén Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

El indicador alcanz6 un cumplimiento del 100 %, al ejecutarse la totalidad de las ocho
(08) actividades programadas en el Plan Institucional de Capacitacién. Este resultado
evidencia una adecuada planeacion, coordinacion y seguimiento de las acciones de
formacion, asi como una gestion eficiente en la implementacion del Plan de Educacion
Continua. Asimismo, contribuy6 al fortalecimiento de las competencias del talento
humano del SSFM en temas estratégicos para el cumplimiento de los objetivos
institucionales.

3.8 Areade Comunicaciones Estratégicas (ARCOM)

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

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

Analisis de la Tarea:

El area de Comunicaciones Estratégicas Y gestion del cambio cerr6 el | trimestre con
un cumplimiento del 100 %. Esta meta se consolidé gracias a una produccion de
contenidos agil y alineada con las directrices institucionales, lo que garantizé la
pertinencia de cada mensaje. El sostenido crecimiento e interaccion de la comunidad
digital en nuestros canales oficiales no solo amplié el alcance de la informacion, sino
que impulsé con éxito la visibilidad y reputacién de la entidad.




Logros de la gestion.

Produccion oportuna de contenidos alineados con los objetivos institucionales y el
fortalecimiento de la comunidad en los canales oficiales. Como resultado, las
publicaciones generaron un impacto positivo en el alcance y la interaccién, optimizando
la visibilidad y el posicionamiento de la entidad.

Analisis del Indicador

llustracién 36. Relacionamiento de los usuarios con los canales digitales vigentes en la entidad.

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

Formula: "

(suscritos + visitantes + seguidores) de acuerdo

con el canal. ° ‘
| 887.334 I

Reporte SVE - | Semestre 2026
Fuente: Elaboracioén Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

Meta: Variable
Periodicidad: Trimestral
Tipo: Eficacia

Reporte anterior: 1.667.722
Reporte Actual: 887.334

Visitantes:(50,4 %)

Representan la mayor participacion en el indicador, lo que evidencia alto interés
y trafico hacia los canales digitales, especialmente la pagina web y los
contenidos informativos.

Suscritos:(38,5 %)
Constituyen una base sodlida y estable de usuarios recurrentes, destacandose el
EJC como el canal con mayor numero de suscripciones.

Seguidores: (11,1 %)
Aunque es el componente con menor peso relativo, refleja una presencia activa
en redes sociales y oportunidades de crecimiento en interaccion y fidelizacion.

e oo




Interpretacion del desempeiio

El resultado muestra una gestion eficaz de los canales digitales, cumpliendo el
objetivo trazado para la vigencia.

La distribucién indica que los canales cumplen funciones diferenciadas:

La web y los sitios institucionales generan alto trafico.

Las suscripciones evidencian fidelizacion.

Las redes sociales aportan visibilidad y posicionamiento, aunque con potencial de
fortalecimiento.

El Indicador presenta un cumplimiento total de la meta, reflejando un alto nivel de
alcance y relacionamiento digital. No obstante, existen oportunidades estratégicas para
aumentar la calidad del vinculo con los usuarios, especialmente en redes sociales,
orientadas a la sostenibilidad y crecimiento del indicador en préximas vigencias.

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

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:

La consolidacion de las actividades desarrolladas en el trimestre por la DIGSA, las
DISANES y la JEFSA evidencia un avance significativo en la gestion del cambio,
reflejado en la articulacion efectiva de estrategias y el fortalecimiento de los procesos
institucionales, pese a que actualmente no se cuenta de manera formal con la
conformacion del proceso de Gestion del Cambio en cada una de las Direcciones y
JEFSA. Las direcciones reportaron de manera oportuna sus respectivos informes. Los
esfuerzos se concentraron ademas en adelantar los estudios previos para el contrato
de gestion del cambio 2026.

Logros de la gestién.

Optimizacion de recursos, unificando criterios y promoviendo una adopcion
progresiva de los cambios propuestos, garantizando asi su sostenibilidad.

Implementacién de innovaciones en las estrategias con el fin de captar el mayor
interés posible del personal, la respuesta de las Direcciones y JEFSA frente a
esta iniciativa ha sido favorable, quienes con los recursos disponibles se
encuentran cumpliendo con los plazos que les fueron establecidos para entregar
contenido relacionado con Gestién del Cambio.

Mejoramiento continuo, la adaptacion organizacional y el cumplimiento de los
objetivos estratégicos establecidos, sentando bases sdlidas para la
consolidacién de futuras iniciativas de cambio.




3.9 Areade Costos y Estadistica (ARCYE)

3.9.1 Actividad: Consolidar la data para el reporte de indicadores de calidad en salud
del SSFM.

Tarea: Reporte de indicadores para el monitoreo de la calidad en salud.

Se incorporaron dos nuevas mediciones correspondientes a las especialidades de
Psicologia y Psiquiatria, con el propésito de analizar su comportamiento frente a los
indicadores, con el objetivo de monitorear la oportunidad en el acceso de los usuarios.
Para la especialidad de Psicologia, considerando que constituye una de las principales
puertas de entrada al SSFM, la medicidn se realiza a partir de la informacion de las citas
de primera vez y el resto de las atenciones, permitiendo evaluar de manera integral la
oportunidad de acceso y continuidad en la prestacion del servicio. Para la especialidad
de Psiquiatria, la medicion se efectua exclusivamente sobre las citas de primera vez,
dado que este indicador busca evaluar la oportunidad de acceso inicial de los usuarios
a la atencioén especializada.

Logros de la gestién.

Se amplié la capacidad de seguimiento de la gestion en salud mental, facilitando
la identificacion de brechas y oportunidades de mejora en la prestacion de los
servicios, asi como el soporte a la toma de decisiones basada en evidencia para
el cumplimiento de los estandares de oportunidad y calidad definidos
institucionalmente.




Hospital Militar Central.

Fortalecimiento y modernizacion de la capacidad tecnoldgica y cientifica de
Iniciativa 4 la red propia de la Sanidad Militar, Sanidad de la Policia Nacional y del

Esta iniciativa presentd un avance del 1.36%, con una proyeccion de (3) tareas al
primer semestre y con un cumplimiento del 100% en el desarrollo de estas, a

continuacion, los resultados estratégicos:

4.1 Area de Desarrollo Institucional (ARDEI)

4.1.1 Actividad: Controlar la ejecucion del proyecto de inversion vigencia 2026

Tarea: Ejecucion presupuestal de los proyectos de inversion.

Proyecto: Fortalecimiento de la Prestacion de los Servicios de Salud Atencion al
Usuario y Participacion Social en los Establecimientos de Sanidad Militar a Nivel

Nacional.

llustracion 37. Ejecucion Proyectos de Inversion ESM — | Semestre 2026

$ 25,388.60
$15,543.76
$6,506.02 $333882 ;0000 $4655.91
$494.93 . $1,330.07 | '
£ |
EJC ARC JEFSA TOTAL GENERAL
B APR. VIGENTE COMPROMISO B OBLIGACION PAGOS

Fuente: Grupo Planeacion Estratégica — Area de Desarrollo Institucional - DIGSA.

El proyecto presenta una ejecucién del 18.34% en compromisos por valor de $ 4,655.91
millones y un 0% en obligaciones y pagos el primer semestre de 2026.




Proyecto: Formulacion Disefio e Implementacion del Sistema de Informacion para el
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares a Nivel Nacional.

llustracion 38. Ejecucion Proyecto SALUD.SIS | Semestre 2026.

Ejecucidn Proyecto SALUD.SIS | Semestre

$4,200.00

$2,022.73
$1,162.24 $1,162.24
APR. VIGENTE COMPROMISO OBLIGACION PAGOS

Fuente: Grupo Planeacion Estratégica — Area de Desarrollo Institucional - DIGSA.

El proyecto presenta una ejecucion del 48.16% en compromisos por valor de $ 2,022.73
millones y un 27.67% en obligaciones y pagos del 27.67%, en el primer semestre de
2026.

Logros de la gestién.
Ejecucién del 23% en compromisos por valor de $ 6,678.64 millones y del 4 % en
obligaciones y pagos por valor de $ 1,243.19 millones en los rubros de servicios de

informacion actualizados y servicios tecnoldgicos.

Analisis del Indicador:

llustracion 39. Porcentaje de Ejecucion de los Recursos de Inversion SSFM

Porcentaje de Ejecucion de los Recursos de Inversion SSFM

Formula:

(Compromisos recursos de inversiéon SSFM / %

Apropiacion recursos de inversion SSFM) ‘
*100
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Reporte SVE - | Semestre 2026

Fuente: Elaboracioén Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

Meta: 100%
Periodicidad: Trimestral
Tipo: Eficacia

Reporte anterior: 7.64%
Reporte Actual: 22.57

10

Se tiene un porcentaje de ejecucion del 22.57% del total de recursos de inversion para
la vigencia 2026.




personal de Sanidad Militar, de la Sanidad de la Policia Nacional y del Hospital
Militar Central.

L Desarrollo del estudio y propuesta de reestructuracion de la planta de
Iniciativa 5

Esta iniciativa presenté un avance del 0.90%, con una proyeccién de (2) tareas al
primer semestre y con un cumplimiento del 100% en el desarrollo de estas, a
continuacion, los resultados estratégicos:

5.1 Grupo de Talento Humano (GRUTH)

5.1.1 Actividad: Disenar, estructurar y sustentar ante el Ministerio de Defensa
Nacional y el Departamento Administrativo de la Funciéon Publica el documento
técnico como propuesta de reestructuracion de la planta de personal del SSFM.

Tarea: Avance propuesta de reestructuracion de la planta de personal del SSFM
aprobada por el Ministerio de Defensa Nacional y el Administrativo del Funcién Publica.

Se ha adelantado los tramites administrativos, orientados a la consolidacion del
documento técnico de Formalizacién Laboral soporte.
Una vez estructurado dicho documento, este fue remitido a la Oficina de Asuntos
Legales de la Direccién General de Sanidad Militar, dependencia que adelanté la
respectiva revision juridica, emitiendo concepto favorable para la continuidad del tramite
administrativo correspondiente.

Logros de la gestion.

Avance significativo en el cumplimiento de la actividad, a través de la
elaboracion y consolidacion del documento técnico de Formalizacién Laboral
que soporta la iniciativa, asi como la obtencién de concepto juridico favorable
por parte de la Oficina de Asuntos Legales de la Direccion General de Sanidad
Militar, garantizando la viabilidad legal de las actuaciones adelantadas.

Se gestioné oportunamente la solicitud de viabilidad para el traslado
presupuestal mediante oficio No. 2026-00001025D08 del 11 de junio de 2026,
requisito habilitante para continuar el tramite ante el Ministerio de Defensa
Nacional y el Departamento Administrativo de la Funcion Puablica. En
consecuencia, las acciones ejecutadas reflejan el cumplimiento de los hitos
programados para la vigencia, asegurando la observancia de los requisitos
técnicos, juridicos y administrativos necesarios para la materializacion de la
propuesta de reestructuracion y formalizacion laboral del SSFM.

Se registra un cumplimiento satisfactorio de los compromisos establecidos, con
avance efectivo en las etapas de formulacién, validacion juridica y gestion
presupuestal requeridas para la implementacion de la propuesta de
reestructuracion de planta.




Analisis del Indicador:

llustracion 40. Porcentaje de avance en la aprobacion de la propuesta de reestructuracion de la planta de
personal.

Porcentaje de avance en la aprobacién de la propuesta de reestructuracion de la planta
de personal.
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Fuente: Elaboracioén Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

El avance de la propuesta de Reestructuracion de la Planta de Personal del Subsistema
de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM) evidencia una gestion satisfactoria y alineada
con los requisitos técnicos, juridicos y administrativos establecidos para su desarrollo.
Durante el primer semestre de 2026 se consolido el documento técnico de
Formalizacion Laboral, se obtuvo concepto juridico favorable por parte de la Oficina de
Asuntos Legales y se adelanté la gestion de viabilidad presupuestal, aspectos
fundamentales para continuar el tramite ante el Ministerio de Defensa Nacional y el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica.

Asimismo, los resultados alcanzados reflejan la adecuada ejecucién de las actividades
programadas, garantizando el cumplimiento de los hitos definidos y fortaleciendo el
proceso de planeaciéon y administracion del talento humano en el SSFM. De manera
complementaria, el indicador asociado registra un cumplimiento del 100% de los
entregables previstos para la vigencia 2025, con un avance acumulado del 83% frente
a la meta cuatrienal, lo que demuestra una ejecucioén eficiente, sostenida y orientada al
logro de los objetivos estratégicos institucionales.

La gestion desarrollada presenta un nivel de cumplimiento alto, evidenciando avances
concretos en la formalizacion laboral y en la reestructuracion de planta, con resultados
que respaldan la toma de decisiones estratégicas y la modernizacion de la gestion del
talento humano en el SSFM.




funcional, acorde con las necesidades de cada subsistema que fortalezca la
administraciéon y gerenciamiento del sistema, la calidad del dato y el control
de necesidades y servicios ofrecidos.

Desarrollo e implementacion de un sistema de informacién en salud
Iniciativa 6

Esta iniciativa presenté un avance del 1.36%, con una proyeccién de (3) tareas al
primer semestre y con un cumplimiento del 100% en el desarrollo de estas, a
continuacion, los resultados estratégicos:

6.1 Grupo Sistema Integral de Informacion — Tecnologias de Ia
Informacion y las Comunicaciones (SISAM)

6.1.1 Actividad: Monitorear la implementacién del Modelo de Gestion y Gobierno Tl,
Gobierno de Datos, Transformacion Digital.

Tarea: Resultado Implementacion Modelo de Gestion y Gobierno Tl

El avance del Plan de Accion correspondiente a la actividad de seguimiento a la
implementacién del Modelo de Gestidn y Gobierno de Tl. En este contexto, se presenta
el desarrollo de las actividades programadas para el segundo trimestre, en el marco de
los dominios de Estrategia de TI, Gobierno de Tl, Gestion de la Informacién, Gestién de
Servicios de Tl y Gestion de Seguridad. Para dichos dominios se formularon un total de
setenta y nueve (79) actividades, de las cuales veintiocho (28) fueron proyectadas para
su ejecucion durante el segundo trimestre; a continuacion, se relacionan las actividades
desarrolladas, organizadas conforme a cada uno de los dominios y sus respectivos
lineamientos.

Estrategia de TI

Se evidencié una gestidon eficiente de los recursos tecnolégicos institucionales. La
ejecucion presupuestal alcanzé el 33,8 % del presupuesto asignado para la vigencia,
mientras que el 65,4 % de los recursos ya se encuentran comprometidos, reflejando
una adecuada planeacion financiera y contractual. Adicionalmente, el Plan Anual de
Adquisiciones presenta un avance importante, con 11 de 15 procesos adjudicados y el
resto en etapas avanzadas de contratacion.

Como resultado de las acciones de fortalecimiento de la gestion de servicios, se elaboré
el Catalogo de Servicios de Tl, permitiendo la estructuracion y estandarizacion de los
servicios tecnoldgicos institucionales bajo los lineamientos de Gobierno Digital y
Arquitectura Empresarial.

Asimismo, el seguimiento mediante el tablero de indicadores permitié evidenciar un
desempeno destacado, con un cumplimiento promedio de 96,7 % en indicadores
operativos y 92,43 % en indicadores estratégicos, sin afectaciones relevantes a la
disponibilidad, confidencialidad o integridad de la informacion.




Gobierno de Tl

La DIGSA fortalecio los mecanismos de control y gobernanza tecnolégica mediante la
ejecucion formal del proceso de gestion de cambios, registrando y controlando
adecuadamente los cambios de infraestructura efectuados durante el trimestre.

De igual manera, se avanzo en la gestion y seguimiento de proveedores tecnolégicos
mediante la formalizacién e inicio de contratos estratégicos asociados a infraestructura,
licenciamiento, almacenamiento, analitica y desarrollo de software.

En materia normativa, se actualizaron y fortalecieron politicas relacionadas con
seguridad de la informacién, continuidad de servicios tecnologicos y gestion de
adquisiciones TI, alineadas con los lineamientos del Ministerio TIC, el Ministerio de
Defensa Nacional, ISO 27001 y el Modelo de Seguridad y Privacidad de la Informacion.

Gestion de la Informacion

Este dominio presenté avances relevantes orientados al fortalecimiento del Gobierno
de Datos institucional.

Se elaboro el Plan de Apertura de Datos, instrumento que establece la hoja de ruta para
la gestidn y publicacion de datos abiertos institucionales, promoviendo la transparencia
y la generacién de valor publico.

Igualmente, se consolido la primera version del Modelo de Gobierno de Datos de la
DIGSA, estableciendo estructuras organizacionales, politicas, roles y lineamientos para
la calidad, seguridad y aprovechamiento estratégico de los datos institucionales.

Como resultado de la implementacion del sistema de gestiéon documental electronico
DOMINIUM, se logré una cobertura del 100 % de dependencias institucionales, con 355
usuarios activos y una reduccion de costos de impresion superior a $4,4 millones,
contribuyendo a la transformacion digital y la sostenibilidad institucional.

Gestion de Sistemas y Servicios de TI

La entidad avanz6 en la actualizacion de metodologias y procedimientos para el
desarrollo de software, incorporando nuevos estandares y mejores practicas mediante
el contrato de fabrica de software adjudicado en julio de 2026.

Se actualizé el inventario de sistemas institucionales, integrandolo al Catalogo de
Servicios de TlI, fortaleciendo la administracion y trazabilidad del portafolio tecnolégico.

Los ambientes de desarrollo, pruebas y produccion continuan segregados y operativos,
garantizando condiciones adecuadas para el ciclo de vida de los sistemas de
informacion.




Adicionalmente, se mantuvo el seguimiento al cumplimiento de los Acuerdos de Nivel
de Servicio (ANS) por parte de los proveedores tecnolégicos, asegurando la continuidad
y calidad de los servicios contratados.

Gestion de Servicios Tecnolégicos

Los resultados operativos reflejan una alta estabilidad de la infraestructura tecnoldgica
institucional.

El indicador de disponibilidad de servicios alcanzé un nivel de 99,99 %, registrandose
Unicamente tres horas de indisponibilidad durante el trimestre, situacion que no
comprometi6 significativamente la operacion institucional.

El cumplimiento de los Acuerdos de Nivel de Servicio alcanzé el 100 %, destacandose
la atencion oportuna de todas las solicitudes administradas por los proveedores
tecnoldgicos.

En materia de continuidad del negocio, se ejecutaron satisfactoriamente las actividades
de respaldo y recuperacion de informacion, fortaleciendo la capacidad de recuperaciéon
ante incidentes y garantizando la integridad de los activos de informacién.

Gestion de Seguridad de la Informacion

El dominio presenta un nivel de cumplimiento aproximado del 95 %, destacandose la
actualizacién de la matriz de riesgos y la homologacién de controles de seguridad bajo
la norma ISO/IEC 27001:2022 y el MSPI.

Como resultado del ejercicio de andlisis de riesgos, se incrementd la capacidad
institucional para identificar amenazas, ampliando de cinco (5) a ocho (8) riesgos de
seguridad formalmente gestionados.

En materia de monitoreo, la plataforma FortiSIEM permitié procesar mas de 2,7 millones
de eventos de seguridad, monitoreando 80 dispositivos tecnoldgicos sin que se
registraran incidentes que afectaran la disponibilidad, integridad o confidencialidad de
la informacion institucional.

Uso y Apropiacion de TlI

Se desarrollaron actividades permanentes de capacitacion y transferencia de
conocimiento sobre herramientas de analitica y generacion de reportes (Jaspersoft),
fortaleciendo las capacidades del personal funcional y técnico para la explotacion de la
informacion institucional y la toma de decisiones basada en datos.

Logros de la gestion.

Se fortalecieron los procesos de gobierno de TI, gestion de proveedores,
politicas, seguridad de la informacion y monitoreo tecnoldgico, con un




cumplimiento promedio del 95% en seguridad y alta disponibilidad de servicios
del 99,99%.

Se avanzo6 en la gestion documental, gobierno de datos y mantenimiento de
sistemas con indicadores positivos, ademas de implementar capacitacion
continua para la apropiacion tecnolégica institucional.

Gestidn de riesgos y controles para garantizar la disponibilidad, confidencialidad
o integridad de la informacion.

Implementacion del SGDEA-DOMINIUM, con cobertura del 100 % de las
dependencias, 355 usuarios productores de documentos y una reduccion en
costos de impresion y copiado.

Analisis del Indicador:

llustracion 41. Nivel de Avance implementacion del Modelo de Gestion y Gobierno TI.

Nivel de Avance implementacion del Modelo de Gestiéon y Gobierno TI.
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Se ejecutaron (35) actividades en la Hoja de Ruta, alcanzando un cumplimiento
promedio del 91 % para el periodo evaluado. Con esta ejecucién, se obtiene un avance
acumulado treinta y cinco actividades correspondientes al (44%),

Frente a las dos actividades que dentro del a hoja de ruta no alcanzaron el promedio se
contempla lo relacionado a criterio MGGTI.LI.ST.12 Disposicion de residuos
tecnolégicos que se encuentra en proceso de actualizacion, MGGTI.LI.SI.07 Plan de
pruebas durante el ciclo de vida de los sistemas de informacion la cuales se informara
el avance y cumplimiento en el Ill Trimestre acorde a lo reportado dentro del a
evaluacion del | Semestre 2026.




Tarea: Resultado Implementacién Plan de Transformacion Digital.

Cultura y Apropiacion para la Transformacién Digital

Se fortalecieron las capacidades institucionales mediante la implementacion de
estrategias de comunicacion, gestién del cambio y formacién, complementadas con diez
jornadas de capacitacion que impulsaron la apropiacion de la Transformacion Digital y
el Gobierno de Datos.

Arquitectura Empresarial

Se alcanzé un cumplimiento del 94 % de las actividades programadas para el segundo
trimestre, reflejando un avance favorable en la ejecucion de la hoja de ruta de
implementacién del Modelo de Gestién y Gobierno de TI.

Gobierno de Datos

Se consolidaron avances estratégicos con la formulacion del Plan de Apertura de Datos
y la primera version del Modelo de Gobierno de Datos, fortaleciendo la gestion, calidad,
seguridad y aprovechamiento de la informacion como activo institucional.

Seguridad Digital

Se registraron avances importantes en la actualizacion de procedimientos, politicas,
gestion de riesgos y seguridad de la informacién. El autodiagnéstico del MSPI alcanzé
71 puntos, mientras que los principales instrumentos de seguridad presentan altos
niveles de avance y actualizacion.

Datos Abiertos DIGSA para el Sector Salud

La formulacion del Plan de Apertura de Datos constituye un paso significativo para
promover la transparencia, la reutilizacion de la informacién y la generaciéon de valor
publico, alineado con los lineamientos de Gobierno Digital.

El Plan de Transformacion Digital presenta un avance positivo, evidenciando fortalezas
en apropiacion digital, gobierno de datos, arquitectura empresarial y seguridad de la
informacion, consolidando las bases para continuar el proceso de modernizacion
institucional y transformacion digital de la DIGSA.

Logros de la gestién.

La estrategia de Cultura y Apropiacion TD fortalecié competencias digitales con
10 jornadas de capacitacion y tres instrumentos estratégicos desarrollados.

Se alcanzé un cumplimiento del 94% en la ejecucion de actividades de la Hoja de
Ruta del Modelo de Gestion y Gobierno de TIl, con dos actividades en
actualizacion.




En Seguridad Digital, el autodiagndstico MSPI mostré un avance de 71 puntos en
cumplimiento, y se actualizaron procedimientos y manuales clave para mejorar la
gestion de seguridad de la informacion.

Anadlisis del Indicador:

llustracion 42. Nivel de Avance Actividades Plan de Transformacion Digital

Nivel de Avance Actividades Plan de Transformacién Digital
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Se ejecutaron catorce (14) de las quince (15) actividades programadas en la Hoja de
Ruta. Como resultado de esta gestidn, se registra un cumplimiento del 93 % respecto
de las treinta (30) actividades proyectadas para la vigencia. Se identifican como
actividades pendientes la culminacion del Autodiagndstico del Modelo de Seguridad y
Privacidad de la Informacién (MSPI) y la actualizacién del Manual del Modelo de
Seguridad y Privacidad de la Informacién, las cuales presentan dependencia técnica
entre si y tienen prevista su finalizacién durante el tercer trimestre de 2026.

Tarea: Resultados implementaciéon del Modelo de Gobierno de Datos.

Se mantuvo la ejecucién del Modelo de Gobierno de Datos conforme a la hoja de ruta
institucional, alcanzando un avance acumulado del 92 %, equivalente a 78 actividades
ejecutadas de las 85 programadas. Este resultado evidencia la consolidacién gradual
de las capacidades institucionales orientadas a fortalecer la gobernanza, gestion y
aprovechamiento estratégico de los datos como activos de valor para la Entidad.

Los avances alcanzados durante el periodo se enfocaron en el fortalecimiento de la
estructura de gobierno de datos, la definicion de roles y responsabilidades, la
implementacién de instrumentos de arquitectura empresarial, la gestion de la calidad de
los datos, la consolidacion de datos abiertos y la administracion de datos maestros.

Finalmente, el cumplimiento alcanzado durante el segundo trimestre evidencia que la
hoja de ruta mantiene una ejecucion acorde con la planeacién institucional, proyectando
condiciones favorables para alcanzar el 100 % de implementacion al cierre de la
vigencia 2026, conforme a las metas establecidas.




Logros de la gestion.

Consolidacién del documento Organizacion Gobierno de Datos DIGSA,
definiendo estructura organizacional, roles, responsabilidades e instancias de
gobierno de datos en los niveles estratégico, tactico y operativo.

Fortalecimiento del esquema de gobernanza mediante la definicion de funciones
para el Administrador de Datos, Custodios de Datos y demas actores
responsables de la gestién institucional de los datos.

Elaboracion y actualizacion de artefactos de Arquitectura Empresarial, incluyendo
catalogos de objetivos estratégicos, capacidades, procesos, roles, recursos y
portafolio de servicios institucionales.

Desarrollo del ecosistema de datos institucional y avance en la consolidacién del
documento integral de Gobierno de Datos.

Implementacion de iniciativas de calidad de datos mediante la construccion de la
Guia de Calidad de Datos, la elaboracion del Plan de Calidad de Datos y la
ejecuciéon de un piloto de medicion aplicado a la ruta materno perinatal.

Fortalecimiento de la estrategia de datos abiertos mediante la elaboracion
del Procedimiento de Datos Abiertos, el Plan de Apertura de Datos y la
actualizacion de la matriz de identificacion de conjuntos de datos institucionales.

Consolidacion de actividades relacionadas con administracion de datos maestros,
actualizacién del Catalogo de Dispositivos Médicos y depuracion de registros
asociados a equipos biomédicos y materiales de sanidad.

Implementacion del Sistema de Gestién de Documentos Electrénicos de Archivo
(DOMINIUM) en la totalidad de las dependencias de la DIGSA, fortaleciendo la
gestion documental y la trazabilidad de la informacion.

Ejecucién de estrategias de capacitacién, comunicacion y gestion del cambio
orientadas al fortalecimiento de la cultura institucional de datos y transformacion
digital.

Analisis del Indicador:

llustracion 43. Nivel de Avance implementacion del Modelo Gobierno de Datos.

Nivel de Avance implementacio
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El indicador registré un cumplimiento acumulado del 92 %, aumentando en 4 puntos
porcentuales el resultado obtenido en el | trimestre de 2026 (88 %) y en 7 puntos
porcentuales el alcanzado al cierre de la vigencia 2025 (85 %). Este comportamiento
evidencia una evolucion favorable y sostenida en la implementaciéon del Modelo de
Gobierno de Datos, manteniendo la ejecucion conforme a las metas definidas y
proyectando condiciones favorables para alcanzar el 100 % de cumplimiento al cierre
de 2026.

del estudio técnico de suficiencia de recursos en cada Subsistema de Salud

[ Iniciativa 7 J Diseino, implementacion y desarrollo el sistema de costos y la estructuracion

Esta iniciativa presenté un avance del 1.36%, con una proyeccién de (3) tareas al
primer semestre y con un cumplimiento del 100% en el desarrollo de estas, a
continuacion, los resultados estratégicos:

7.1 Area de Costos y Estadistica (ARCYE)

7.1.1 Actividad: Monitorear la prestacion de los servicios de salud al interior del
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares

Tarea: Resultados de la herramienta de seguimiento para el monitoreo de los
indicadores de la calidad en salud.

Se disend un tablero de visualizacion en Power Bl, con el objetivo de facilitar el analisis
y seguimiento de los resultados de los indicadores para el monitoreo de la calidad en
salud, correspondientes a cada trimestre. El tablero permite visualizar de manera
dinamica los resultados mensuales e individuales de cada indicador, incorporando filtros
opcionales por fuerza o ESM, segun la necesidad de analisis. Asimismo, presenta de
forma detallada cada uno de los componentes utilizados para el calculo de los
indicadores.

Logros de la gestion.

El visualizador disefado permite identificar los ESM que se encuentran dentro y
fuera de la meta de acuerdo con los resultados obtenidos en cada periodo,
facilitando el monitoreo de la prestacion del servicioyla evaluacion del
desempenio.

La integracion detallada de los componentes utilizados en el calculo de cada
indicador fortalece la trazabilidad, consistencia y transparencia de la
informacién.

La herramienta disefiada constituye un instrumento estratégico para el
seguimiento del desempeno, la toma de decisiones basada en datos y la
implementacién de acciones de mejora continua en los procesos de calidad en
salud.




7.1.2 Actividad: Optimizar el modelo de costos del SSFM mediante la caracterizacion

del costo estandar vy la actualizacion periddica del costo real de los
procedimientos CUPS.

Tarea: Listado de CUPS con costo estandar.

Se oficializa el plan de trabajo para el diligenciamiento del Formato Costo estandar
CUPS DIGSA con la asignacion de especialidades por Sociedad financiera, designando
a los miembros del equipo de trabajo conformado por ordenador del gasto, subdirector
cientifico, jefe de planeacién y analista de costos del ESM centralizador. El subdirector
cientifico coordina la disponibilidad del especialista para indicar al analista de costos la
informacién que debe registrar en el formato acorde a su conocimiento técnico y con la
informacion de protocolos de atencién con la que cuenta cada regional.

Logros de la gestién.

Se realizaron 20 mesas de revision con las DISAN EJC, ARC y JEFSA FAC en
las cuales los ESM procedieron a exponer los formatos que estan bajo su
responsabilidad, de la misma manera se realizan aclaraciones y ajustes del
formato de conformidad con las observaciones realizadas.

El Formato Costo estandar CUPS es una herramienta que permite al ESM en su
rol de prestador presenta al rol de aseguramiento (DIGSA-DISAN) una oferta de
servicios acorde con su nivel de complejidad en condiciones minimas de calidad
y a un costo razonable, para toma decisiones.

Tarea: Listado de CUPS con costo real de la vigencia 2025. Anual.

Analisis de la Tarea:

Una vez concluido el cierre de vigencia 2025, tomando como insumo la matriz de costos
reales Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM), se construyo y ajusté el
tablero en Power Bl que integra la metodologia de asignacién de costos desde los
Centros de Costos (CECOS) clasificados como Misional Servicio hacia los CUPS
reportados en el RIPS de la red interna, utilizando como parametro de asignacion de
costos el factor UVT ponderado para cada especialidad del Portafolio de Servicios y
adicionando a cada CUPS el 70% reportado por los CECOS de tipo administrativo.

Logros de la gestion.

Ejercicio final con el resultado del costo real por CUPS que se encuentra
disponible para su consulta y analisis del porcentaje de desviacion del costo real
CUPS respecto a la Tarifa SOAT considerando los siguientes parametros:

< 20% con relacién a la Tarifa SOAT Decreto 2641 / 2024: Eficiencia en el recurso utilizado
para proveer el CUPS

> 20% con relacion a la Tarifa SOAT Decreto 2641 / 2024 Requiere revision del costo
asignado a la produccion interna

> 50% con relacion a la Tarifa SOAT Decreto 2641 / 2024 Requiere toma de decisiones por
posible ineficiencia

®@ OO0




La aplicacion de la metodologia para determinar el costo real CUPS permitié
detectar un error técnico en la herramienta Salud.sis que afecta la productividad
y consistencia de informacion reportada en el RIPS de la red interna del SSFM,
registrando como realizados los CUPS.

Ordenados por la especialidad, el cual se reporté mediante oficio a la gerencia del
proyecto.

Analisis del Indicador:

llustracion 44. CUPS con costo real.

CUPS con costo real |

50
40 60

Formula:

(CUPS con costo real/Total CUPS contenidos
en el RIPS red interna) * 100 20

. ‘ o
Meta: 100% ' ‘
Periodicidad: Trimestral 90
Tipo: Eficiencia 1 89%

Reporte anterior: N/A
Reporte Actual: 89%

30 70

0 100

Reporte SVE - | Semestre 2026 |
Fuente: Elaboracioén Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

Se interpreta que para el 89% de los CUPS reportados en el RIPS de la red interna se
obtuvo el resultado del costo real aplicando la metodologia de micro-costeo desde la
afectaciéon contable del centro de costos (mano de obra, materiales y costos indirectos)
hasta la asignacién al CUPS por factor UVT ponderado segun la frecuencia reportada
en el RIPS por ESM y Especialidad.




Iniciativa 8

Actualizacion del marco normativo del Sistema de Salud de las Fuerzas
Militares y Policia Nacional

0.40%

Esta iniciativa present6 un avance del 0.40%, con una proyeccién de una (1) tarea al
primer semestre y con un cumplimiento del 100% en el desarrollo de estas, a
continuacion, los resultados estratégicos:

8.1 Area de Costos y Estadistica (GRULE)

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

Tarea: Conceptos de viabilidad juridica.

El control de legalidad frente a los proyectos de actualizacién del marco normativo para
el SSFM consiste en revisar que las propuestas de modificaciéon o 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 gestién.

Fortalecimiento 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.

Analisis del Indicador

llustracién 45. Total conceptos de viabilidad juridico.

Total conceptos de viabilidad juridico

Formula:

(Sumatoria de conceptos emitidos por el

Grupo de Asuntos Legales)

Meta: variable
Periodicidad: Semestral
Tipo: Eficiencia

Reporte anterior: N/A
Reporte Actual: 289

v

Reporte SVE - | Semestre 2026
Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.




Durante el primer semestre de 2026 se efectud el control de legalidad de 289
actuaciones, distribuidas en 231 actos administrativos, 23 lineamientos, 10 conceptos
de viabilidad juridica y 25 normogramas. La gestion evidencia estabilidad en la revisidon
de actos administrativos y conceptos juridicos, mientras que la disminucion observada
en lineamientos y normogramas obedece a una menor produccion documental de estas
categorias durante el semestre.

En términos generales, se cumplié con las actividades previstas en el Plan de Accion
del Grupo de Asuntos Legales, garantizando el acompafiamiento y control juridico de
los documentos sometidos a revision.

Tabla 5. Conceptos de Viabilidad Juridica.

Categoria Registros Porcentaje (%
Actos Administrativos 231 79.93%
Lineamientos 23 7.96%
Conceptos Juridicos 10 3.46%
Normogramas 25 8.65%

I N N N

Fuente: Elaboraciéon 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 aplicable.




9 Acronimos

ADRES
AMEC
ARC
ARCAS
ARSIG
ATEUS
ASIS
CACOM
Ccli
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 Funcién Publica
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 Transparencia y 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 Metabdlica

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

Comité Técnico
Cientifico

Dotacion Biomédica

Estrategias

Farmacovigilancia

Malla de Pertinencia

Modelo Integrado De
Planeacion Y Gestion

Objetivo

Perfil Demografico

Perfil Epidemioldgico

Plan de Accién

Plan Estratégico

Plan Nacional De
Desarrollo

Politica
Programa

Tablero De Control

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

Son todas las actividades realizadas para asegurar el buen
funcionamiento del equipobiomédico, involucrando aquellas
consideradas como de mantenimiento preventivo, correctivo vy
verificacion de la calibracion, entre otras.

conjunto de acciones determinadas para alcanzar un objetivo
especifico.

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

Garantia que los usuarios reciban los servicios que requieren.

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

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

Medida demografica para expresar la relacién de la poblacién, 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
poblacién, 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, visidn, objetivos,
indicadores, estrategias y orientaciones generales del sector y de la
institucion para dar respuesta a la politica economica, social y
ambiental que fueron adoptadas por el Gobierno en el Plan Nacional
de Desarrollo.

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

Directriz o lineamiento general que sirve fundamentalmente para
orientar la accidn 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 medicidn (indicadores,
planes, estrategias, iniciativas) de la gestion.




