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Introduccion

El presente documento presenta los resultados de la ejecucion del Plan de Accién 2026
del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM), correspondiente al periodo
comprendido entre el 1 de enero y el 30 de septiembre de 2026, aprobado mediante el
Acuerdo No. 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”.

En este informe se expone el avance alcanzado en cada una de las iniciativas estratégicas
establecidas en el Plan Estratégico Institucional, detallando el desarrollo de las actividades
y tareas programadas, los principales logros obtenidos y el nivel de cumplimiento de sus
indicadores.

El analisis se fundamenta en las actividades de seguimiento, monitoreo y control de planes,
proyectos e indicadores, realizadas a través de la herramienta Suite Vision Empresarial
(SVE), implementada como mecanismo de gestion y evaluacion institucional.

Esta labor se desarrolla en el marco del compromiso institucional con la mejora continua,
la eficiencia en la gestion y el cumplimiento de los objetivos estratégicos definidos en el
Plan Estratégico Institucional del Sistema de Salud Militar y Policial (SSMP) 2023-2026,
aprobado por el Consejo Superior de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policia Nacional
(CSSMP) mediante el Acuerdo No. 086 del 26 de enero de 2024.

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos durante el periodo evaluado (Tercer
Trimestre 2026), asi como el comportamiento de los indicadores de gestion, de acuerdo
con la periodicidad definida y el grado de cumplimiento de las metas programadas para la
vigencia 2026.

Lo anterior se presenta con fines de gestion, seguimiento institucional y fortalecimiento de
la transparencia en la informacion
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1.1 Area de Gestion Documental (AREDO)

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

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

Al término del tercer semestre, se dio continuidad al desarrollo e implementacién de los
procesos y programas especificos definidos en Programa de Gestién Documental PGD
y los programas definidos en el Sistema Integrado de Conservacién SIC,
especificamente el Programa capacitacion y sensibilizacion, Programa de saneamiento
ambiental: limpieza, desinfeccion, desratizacién y desinsectacion, Programa monitoreo
y control de condiciones ambientales, Programa de almacenamiento y re-
almacenamiento, en cumplimiento a la normatividad archivistica legal vigente.

Registro fotografico de las actividades realizadas:

Fuente propia: Area Gestién Documental DIGSA

Logros de la gestién.

® Se logré un avance del 85% de las metas y actividades programadas para la
vigencia, lo que permite enfocar y ejecutar satisfactoriamente los demas planes
y programas de la gestion documental en la Entidad.

® Disminucion del riesgo de pérdida de informacion por deterioro de los soportes
en los que se encuentra registrada la informacién relevante para la Entidad.

@ Integracion de forma armonica los planes de preservacion digital y conservacion
documental con el Programa de Gestion Documental (PGD) y el Plan
Institucional de Archivos (PINAR), cumpliendo con los lineamientos del Archivo
General de la Nacién AGN.

® Se logré fomentar la sensibilizacién de los funcionarios en el manejo adecuado,
limpieza y cuidado de los soportes documentales durante sus actividades
cotidianas.

Impacto Estratégico.

® Las acciones implementadas aportan a la conservacion y preservacion de la
memoria histérica institucional, al cumplimiento normativo y al avance
significativo a la implementacion del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
MIPG por parte de la Entidad.
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Analisis del Indicador

llustracién 1. Porcentaje de avance en el programa de gestion documental.

INDICADOR
B Porcentaje de avance en el programa de Gestion
/ documental

q (Actividades realizadas gestion documental / Total
@ FORMULA actividades programa gestién documental) *100
@ META 85 %
PERIODICIDAD Trimestral
TIPO Eficacia
REPORTE ANTERIOR  70% i

| |:| Reporte Avance lll Trimestre

@ REPORTE ACTUAL  85% oll 2026

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

1.2 Area Presupuestacién (ARPRE)

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

Tarea: Documentos tramites presupuestales.

Se elaboraron, revisaron y gestionaron los documentos requeridos para los tramites
presupuestales de la vigencia 2026, incluyendo la proyeccién, consolidacién y tramite
de resoluciones de traslados presupuestales internos. En particular, se adelantd la
gestion técnica y administrativa de los actos administrativos cuyo objeto corresponde a:
"Por la cual se modifican unas apropiaciones al maximo nivel de desagregacion en el
Presupuesto de Funcionamiento e Inversion de la Unidad 1501-11 Salud del Ministerio
de Defensa Nacional para la vigencia fiscal de 2026". De igual forma, se realizaron las
actualizaciones al Plan Anual de Adquisiciones y se coordinaron los Comités de
Adquisiciones para el analisis, evaluacion y aprobacién de las solicitudes presentadas
por las diferentes dependencias.

Logros de la gestion.

® Se gestionaron oportunamente las resoluciones de modificacién presupuestal,
permitiendo redistribuir recursos segun las necesidades institucionales mediante
traslados internos entre rubros de funcionamiento e inversiéon. Asimismo, se
desarrollaron los Comités de Adquisiciones necesarios para evaluar y aprobar
las modificaciones presupuestales y las actualizaciones al Plan Anual de
Adquisiciones, garantizando el cumplimiento de la normatividad vigente y la
adecuada ejecucion de los recursos asignados.

Impacto Estratégico.

@ Capacidad institucional para responder de manera oportuna a las necesidades
de los Establecimientos de Sanidad Militar, optimizando la ejecucién del




presupuesto, asegurando la disponibilidad de recursos para el cumplimiento de
la mision institucional y contribuyendo al fortalecimiento de la prestacion de los
servicios de salud del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

1.2.2 Actividad: Evaluar la infraestructura y recursos tecnoldgicos de los
Establecimientos de Sanidad Militar para identificar brechas vy definir
necesidades de equipamiento y formaciéon del personal que optimicen la
atencion en salud.

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

Se realizé la evaluacion de la infraestructura fisica, tecnolégica y los recursos
biomédicos de los Establecimientos de Sanidad Militar a nivel nacional, identificando
brechas en capacidad instalada, equipamiento médico, sistemas de informacion y
necesidades de fortalecimiento del talento humano. Los resultados obtenidos sirvieron
como soporte técnico para la formulacion del anteproyecto de presupuesto de
funcionamiento e inversion 2027, orientando la priorizacién de recursos destinados al
mejoramiento de la prestacién de los servicios de salud y al fortalecimiento de la
capacidad operativa institucional.

Logros de la gestion.

® Consolidacion de las necesidades de infraestructura, dotacién biomédica,
equipos tecnolégicos y requerimientos de capacitacién reportados por los
Establecimientos de Sanidad Militar, permitiendo establecer prioridades de
inversion para la vigencia 2027 y fortalecer la planeacion presupuestal alineada
con las necesidades institucionales.

Impacto Estratégico.
® Optimizacion de los recursos disponibles, reduccién de brechas tecnoldgicas y
de infraestructura, y la mejora de las capacidades institucionales para garantizar
una atencién en salud oportuna, eficiente y acorde con las necesidades del
personal usuario del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

1.3 Area de Sistemas Integrados (ARSIG)

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

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

Se han identificado 45 indicadores de gestion 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), Atencién al Usuario y Participacion Social (3
indicadores), Gestion 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 gestiéon 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 operacién inmersas en la Ficha
Técnica de cada uno de ellos, en atencién de la mejora institucional a través de
MIPG.

Impacto Estratégico.

® EI monitoreo permanente de los indicadores de gestion permite evaluar el
cumplimiento de los objetivos institucionales, fortalecer la gestién basada en
resultados y generar informacion confiable para la toma de decisiones,
contribuyendo al mejoramiento continuo de los procesos, la eficiencia operativa
y el cumplimiento de las politicas institucionales.

Tarea: Informe estado de implementacion y mejora del SIG.

Mediante el desarrollo de la Hoja de Ruta para el mejoramiento de la gestion del SIG,
se programaron 22 actividades que fortalecen la Gobernanza en el MATIS, aportan al
desarrollo de las Politicas de Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de
Procesos, Direccionamiento Estratégico, Seguimiento y Evaluacién de la Gestion
Institucional y la de Control Interno de MIPG, que apuntan a incrementar el indice de
Gestion y Desempeno Institucional.

Las acciones de asesoria y acompafiamiento a la primera linea de aseguramiento
permiten que los procesos evidencien en su informaciéon documentada, su operacion,
la gestion de riesgos y oportunidades, asi como el analisis de sus indicadores; esto en
ejercicio de las funciones de la segunda linea de aseguramiento.

Logros de la gestion.

® Evidenciar la gestion y el desempefio institucional de los procesos, la
informacion documentada se actualizd6 un 21%, permitiendo contar con
informacion confiable y vigente para el desarrollo de lineamientos estratégicos
del asegurador hacia el prestador de servicios de salud.

® Fortalecer la cultura organizacional frente a la importancia del adecuado registro,
seguimiento y analisis de riesgos permite evaluar con mayor precision la eficacia
de los controles implementados, identificar oportunamente patrones, tendencias
y desviaciones en los procesos, y formular planes de accién que mitiguen la
materializacién de riesgos e incidentes.

Impacto Estratégico.

® Gestion mas efectiva basada en evidencia. Esto permite evaluar con mayor
precision la eficacia de los controles implementados, identificar oportunamente
patrones, tendencias y desviaciones en los procesos, y formular planes de
accién preventivos y correctivos que mitiguen la materializacion de riesgos e
incidentes. Asimismo, favorece la toma de decisiones informadas, el




mejoramiento continuo de los procesos y el cumplimiento de los objetivos
institucionales.

@ Identificar las capacidades como entidad para generar resultados efectivos,

optimizar sus recursos y responder a las necesidades de la ciudadania.

Analisis del Indicador

llustracién 2. Porcentaje de ejecucion del Plan de Trabajo SIG

INDICADOR

Porcentaje de ejecucién del Plan de Trabajo SIG

(Actividades Proyectadas / Total actividades hoja

HCRIMELS de ruta SIG) *100

META 100 %
PERIODICIDAD Trimestral

TIPO Eficacia

REPORTE ANTERIOR  19.61%

eooccolE)

/' [| Reporte Avance Ill Trimestre
REPORTE ACTUAL 95% El[l 2026

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

De las 22 actividades, a la fecha se han ejecutado 21, que representan el 95.5% del
total programado.

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

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

Se fortalecié la implementacién del Programa de Transparencia y Etica Publica (PTEP)
mediante acciones de capacitacion, socializacibn y comunicacidén estratégica
orientadas a promover la integridad, la transparencia y la prevencién de la corrupcion.
En este marco, se fortalecieron las capacidades institucionales en materia de acceso a
la informacién y ética publicas, se divulgaron ocho boletines especializados sobre
contratacion estatal y gestion del riesgo, y se desarrollé la campana conmemorativa del
Dia Nacional de la Lucha contra la Corrupcion, contribuyendo al fortalecimiento de la
cultura de legalidad, la apropiacién de buenas practicas y el adecuado manejo de los
recursos publicos.

En materia de transparencia y acceso a la informacion publica, se realizé seguimiento
permanente al cumplimiento de los criterios establecidos para el Indice de
Transparencia y Acceso a la Informacion (ITA), alcanzando una calificacion institucional
de 98 sobre 100. De igual forma, se adelantaron acciones de seguimiento a la rendicion
de cuentas, formulacion de planes de mejoramiento y fortalecimiento de la atenciéon a
la ciudadania, registrando un nivel de satisfaccion del usuario del 96 %, reflejando una
tendencia favorable en la percepcion de los servicios institucionales.




Adicionalmente, se logro el diligenciamiento de los autodiagndsticos establecidos por la
Secretaria de Transparencia para la actualizacion del PTEP, permitiendo identificar
oportunidades de mejora y establecer lineas de accién para el fortalecimiento de la
gestion institucional en materia de transparencia y lucha contra la corrupcion.

El avance acumulado corresponde al 26 % de las actividades programadas para la
vigencia, evidenciando la necesidad de fortalecer la ejecucion de las acciones
pendientes, particularmente aquellas relacionadas con el Sistema Integral de Gestion
de Riesgos para la Integridad Publica (SIGRIP), con el fin de garantizar el cumplimiento
de los lineamientos establecidos por la Secretaria de Transparencia y consolidar la
implementacién efectiva del PTEP en la DIGSA.

Logros de la gestion.

@ Avance significativo en la implementacién del Programa de Transparencia y
Etica Publica (PTEP) mediante acciones orientadas al fortalecimiento de la
transparencia, el acceso a la informacion publica, la ética institucional y la
prevencion de la corrupcion. Se destacan el desarrollo de actividades de
capacitacion y sensibilizacién, la divulgacion de material informativo, la
ejecucion de la campana del Dia Nacional de la Lucha contra la Corrupcion, el
cumplimiento de las actividades de seguimiento a la politica de transparencia y
atencion a la ciudadania, la obtencion de una calificacion de 98/100 en el indice
de Transparencia y Acceso a la Informacion (ITA) y el diligenciamiento de los
autodiagndsticos requeridos para la actualizacion del PTEP.

Impacto Estratégico.

® Se fortalecio la transparencia, el acceso a la informacién publica, la rendicion de
cuentas y la promocién de la cultura de integridad institucional. El desarrollo de
los autodiagndsticos generd insumos para la actualizacion del Programa vy la
definicion de acciones de mejora.

1.3.3 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.

Se realizé el seguimiento al cumplimiento de los planes de trabajo de las politicas
institucionales del MIPG Sectorial, verificando la ejecucion de las actividades
programadas en las dimensiones del modelo. Las acciones desarrolladas estuvieron
orientadas al fortalecimiento de la gestion institucional en temas relacionados con
integridad, planeacion institucional, gestibn  presupuestal, fortalecimiento
organizacional, gobierno y seguridad digital, servicio al ciudadano, participacién
ciudadana, transparencia, gestion documental, gestion de la informacion estadistica,
gestién del conocimiento e innovacion y control interno, contribuyendo al cumplimiento
de los compromisos establecidos para la vigencia 2026.

Logros de la gestion.

@ Se fortalecieron acciones relacionadas con la integridad, la planeacion
institucional, la gestién presupuestal, el fortalecimiento organizacional, la




transparencia, el servicio al ciudadano, la seguridad digital, la gestion
documental, la gestion del conocimiento y el control interno.

Impacto Estratégico.

® Se promovid una gestién institucional mas articulada, transparente, eficiente y
orientada a resultados. Asimismo, contribuy6 al fortalecimiento de la capacidad
institucional para la toma de decisiones basada en informacion, la mejora
continua de los procesos, la optimizacion de los recursos publicos, el
fortalecimiento de la cultura de integridad y control, y la generacion de valor
publico mediante una mayor calidad en la prestacion de los servicios y la
atencion a los grupos de valor.

Analisis del Indicador

llustracion 3. Porcentaje de Cumplimiento Sistema Integrado Gestiéon MIPG.

INDICADOR
(_/ Porcentaje de Cumplimiento Sistema Integrado Gestién

MIPG.

(Actividades Realizadas MIPG / Total de actividades

EORMBLE de la hoja de ruta MIPG) * 100

(]

. PERIODICIDAD Semestral

. TIPO Eficacia

META 100 %

REPORTE ANTERIOR  100% i
/l |] Reporte Avance Ill Trimestre

REPORTE ACTUAL 100% DD 2026

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

Se han ejecutado 59 actividades en MIPG, que representan el 100% del total
programado del periodo.

1.4 Grupo de Contratos (GRUCO)
1.4.1 Actividad: Generar el Informe de avance de los procesos contractuales

adjudicados en relacion 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.

Se efectud el seguimiento y consolidacion del estado de ejecucioén de los procesos
contractuales programados en el Plan Anual de Adquisiciones del Subsistema de Salud
de las Fuerzas Militares, permitiendo evaluar el cumplimiento de los procesos
planeados frente a los efectivamente adjudicados por la Direccién General de Sanidad
Militar (DIGSA), las Direcciones de Sanidad de las Fuerzas y la Jefatura de Salud. Este
seguimiento constituye una herramienta de control para la toma de decisiones
relacionadas con la ejecucion contractual y el cumplimiento de las metas institucionales
definidas para la vigencia. La informacién se consolidé6 a partir de los reportes
generados por las dependencias responsables de la gestion contractual del SSFM.




Logros de la gestién.

® Se consolidd y monitored la ejecucion de 4.567 procesos contractuales
planeados, de los cuales 4.452 fueron adjudicados, alcanzando un cumplimiento
global del 98 % en el Il trimestre de 2026.

® La DIGSA mantuvo un cumplimiento del 100 %, adjudicando la totalidad de los
procesos planeados durante el periodo.

® La DISAN Ejército mejor6 su desempefio contractual, pasando de un
cumplimiento del 86 % en el Il trimestre al 97 % en el Il trimestre, evidenciando
avances significativos en la ejecucién de los procesos previstos.

® La JEFSA mantuvo niveles de cumplimiento del 100 %, reflejando estabilidad en
la ejecucion de su planeacién contractual.

® Se fortalecid el seguimiento institucional al Plan Anual de Adquisiciones
mediante la generacion peridodica de reportes que permiten identificar
oportunamente desviaciones y acciones correctivas.

Impacto Estratégico.

® Cumplimiento oportuno de las necesidades misionales y de apoyo requeridas
para la operacion del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

® Garantizar la disponibilidad de bienes y servicios necesarios para la prestacion
de los servicios de salud.

@ Eficiencia administrativa y adecuada ejecucion de los recursos publicos,
permitiendo una mejor planeacion y control de la contratacion estatal.

Analisis del Indicador

llustracién 4. Porcentaje de avance de los procesos contractuales adjudicados segun el Plan Anual de
Adquisiciones.

INDICADOR
Ia Porcentaje de avance de los procesos contractuales
/ adjudicados segtn el Plan Anual de Adquisiciones.
(NUmero de procesos contractuales adjudicados en
FORMULA el Trimestral / Numeros de proFesos contractuales
planeados en el Trimestral segun el Plan Anual de
Adquisiciones de la vigencia) *100
@ META 100 %
PERIODICIDAD Semestral
TIPO Eficacia
REPORTE ANTERIOR  85%
/'I] Reporte Avance lll Trimestre
@ REPORTE ACTUAL 90.28% |:||:| 2026

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

El resultado evidencia un nivel satisfactorio de ejecucién contractual durante el periodo
evaluado, manteniendo el mismo porcentaje registrado en el reporte anterior. La DIGSA
alcanz6 el cumplimiento total de los procesos programados, mientras que la DISAN
Ejército presenté una mejora significativa frente al trimestre anterior.




En términos generales, la gestion contractual registra una tendencia favorable para el
cumplimiento de la meta anual establecida.

Causas

@ Reprogramacion y ajustes en algunos procesos contractuales derivados de
necesidades operativas y administrativas de las Direcciones de Sanidad.
(Anélisis sugerido para validacion por GRUCO,).

@ Diferencias en la capacidad de gestion contractual entre las dependencias
responsables de la ejecucién del Plan Anual de Adquisiciones. (Analisis sugerido
para validacion por GRUCO).

@ Procesos que requieren validaciones técnicas, financieras o juridicas previas a
la adjudicacién. (Analisis sugerido para validacién por GRUCO).

Efectos

® Retraso en la materializacion de algunos procesos de adquisicion previstos para
la vigencia.

® Riesgo de afectar la oportunidad en la provisiéon de bienes y servicios requeridos
por determinados Establecimientos de Sanidad Militar.

® Incremento de la necesidad de seguimiento y control sobre las dependencias
con menor nivel de cumplimiento contractual.

Oportunidades de mejora

® Fortalecer el seguimiento periédico a los procesos programados en el Plan
Anual de Adquisiciones mediante mesas de control y revisién de avance.

® Implementar alertas tempranas para identificar oportunamente procesos con
riesgo de retraso en su adjudicacion.

® Continuar acompanando técnicamente a las dependencias con menores
porcentajes de cumplimiento para asegurar el cierre oportuno de los procesos
pendientes.

® Mantener la articulacion entre areas técnicas, financieras y juridicas para reducir
tiempos en las etapas precontractuales.

Tabla 1. Procesos Contractuales SSFM.

DIGSA 135 135 100% 135 135 100% 14 14 100%

DISAN 3.708 2.781 75% 3654 3.142 86% 3606 3.488 97%

Ejército

DISAN 509 343 67% 445 282 63% 818 821 100%

Armada

JEFSA 207 193 93% 293 269 92% 129 129 100%
Total, SSFM 4.559 3.452 75,72% 4527 3828 85% 4567 4452 98%

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




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.

Se realizo la elaboracion, revision y presentacion de los informes de Ley dentro de los
plazos establecidos durante el tercer trimestre, basado en el suministro de la
informacion por las diferentes dependencias de la Direccion General de Sanidad Militar,
garantizando la calidad, integridad, consistencia y oportunidad de los datos reportados
a los organismos de control y demas instancias competentes.

Logros de la gestion.

@ Seguimiento Plan de mejoramiento Secretaria Distrital de Salud.

® Seguimiento a los planes de mejoramiento derivados de Auditorias Integrales
en Salud.

® Evaluaciéon y Seguimiento a las Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias y
Denuncias (PQRSD).

Reporte denuncias 2026 — OCTI.

@ Medicién del desempenio institucional a través del reporte anual de informacién
a través del formulario Unico de reporte y avance de gestion (FURAG-MECI).

@

® Evaluacion del sistema de control interno, asi mismo se publicé el resultado en
la pagina web de la DIGSA.

Impacto Estratégico.
® Fortalecimiento en la gestidn institucional mediante la generacion de informacion
estratégica para la toma de decisiones, la emision de alertas tempranas que

favorecieron la gestion preventiva de riesgos y el cumplimiento normativo.

1.5.2 Actividad: Reportar los avances y resultados conforme a los lineamientos del
ente de control del Plan de Mejoramiento con la Contraloria.

Tarea: Soporte Cargue SIRECI

Se realizo el reporte al sistema de rendicion electronica de la cuenta e informes
(SIRECI) de la pagina WEB de la contraloria.




Logros de la gestion.

& Fortalecimiento de los mecanismos de control y monitoreo institucional sobre el
avance y cumplimiento de las acciones de mejora suscritas.

Impacto Estratégico.

& Fortaleci6 la transparencia, la rendicion de cuentas, el seguimiento y control a
los compromisos adquiridos con los entes externos, contribuyendo al
mejoramiento continuo de la gestion.

Analisis del Indicador

llustracién 5. Indice de cumplimiento de cargues de informes de seguimiento al Plan de Mejoramiento
Externo de Contraloria.

INDICADOR

indice de cumplimiento de cargues de informes de
seguimiento al Plan de Mejoramiento Externo de
Contraloria

FORMULA (Numero de cargues realizados en la plataforma SIRECI /
Numero de cargues solicitados por la Contraloria) *100

@ META 100 %

PERIODICIDAD Semestral

TIPO Eficacia

REPORTE ANTERIOR  100%

/ﬁ” Reporte Avance Ill Trimestre
|

2026

REPORTE ACTUAL 100%

00

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

Se realizé la verificacidn y evaluacion de las acciones reportadas como cumplidas
dentro del Plan de Mejoramiento Institucional correspondiente a los hallazgos de las
vigencias 2021, 2023 y 2024, de acuerdo con los lineamientos establecidos para el
Formato F14.3.

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 Gestion de distribucién 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 ejecucién presupuestal del Subsistema de Salud de las Fuerzas alcanz6 un porcentaje de
ejecucion superior al 87% de los recursos asignados para funcionamiento e inversion, segun el
siguiente detalle:

e Apropiacion Vigente $ 2.275.188.599.577,00.
® Apropiacion bloqueada $ 29.027.451.781,00.
® Apropiacion Disponible $ 2.246.161.147.796,00.




® Compromisos por valor de $ 1.961.438.044.666,69 los cuales representan el 87%.
® Obligaciones por valor de $ 1.549.888.910.628,39 los cuales representan el 69%.
® Pagos por valor de $ 1.549.838.268.166,80 los cuales representan el 69%.

Logros de la gestion.

® Se han comprometido la suma de $1.961.438.044.666,69 lo que representa el 87%
siendo la Direccion General de Sanidad Militar.

Impacto Estratégico.

@ Garantizar la continuidad y oportunidad en la prestacion de los servicios de salud para
los usuarios del SSFM, mediante la asignacion efectiva d

llustracién 6. Porcentaje de Ejecucion presupuestal cierre 30 de septiembre de 2026.

2,246,161 2,216,573
2,500,000 1,961,438 1,934,517
1,549,889 1,544,151
2,000,000 1,549,838
1,544,100

1,500,000
1,000,000 29,589

500,000 269215738 5738

L A
TOTAL FUNCIONAMIENTO INVERSION

APR. VIGENTE 2,246,161 2,216,573 29,589
B COMPROMISO 1,961,438 1,934,517 26,921

OBLIGACION 1,549,889 1,544,151 5,738

PAGOS 1,549,838 1,544,100 5,738

Fuente: Elaboracion Propia Grupo Gestion Financiera.

Analisis del Indicador

llustracion 7. Porcentaje de Ejecucion presupuestal cierre 30 de septiembre de 2026.

INDICADOR
(« Porcentaje de Ejecucidn presupuestal.

(Total de compromisos Acumulados/apropiacion
total SSFM) *100

@ META 100 %

FORMULA

PERIODICIDAD Trimestral

. TIPO Eficiencia

S

REPORTE ANTERIOR  63% I
/ﬁn Reporte Avance lll Trimestre

REPORTE ACTUAL 87.32% 8] 2026

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

El indicador muestra una ejecucion presupuestal favorable, con un nivel de compromiso
del 87%, lo que posiciona a la Direccion General de Sanidad Militar con una tendencia
positiva en la administracion de los recursos asignados.
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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 realizo el seguimiento a la Administracion Integral de Riesgos del Subsistema de
Salud de las Fuerzas Militares (SSFM), mediante el monitoreo sistematico de los riesgos
institucionales registrados en la herramienta Suite Vision Empresarial (SVE). Esta
actividad permitié verificar el cumplimiento de los monitoreos programados por la
segunda linea de aseguramiento, evaluar la efectividad de los controles implementados
y garantizar la gestion oportuna de los riesgos que pueden afectar el logro de los
objetivos estratégicos, misionales y de apoyo de la entidad. Asimismo, se fortalecié la
identificacion temprana de desviaciones, la definicion de acciones preventivas y la
generacion de alertas para la toma de decisiones oportunas por parte de la Alta
Direccion durante el tercer trimestre de 2026.

Logros de la gestiéon

® Mantener actualizada la informacion sobre los riesgos institucionales y
verificacion de la efectividad de los controles existentes y se fortalecio la cultura
de gestion del riesgo en los diferentes procesos de la entidad, contribuyendo al
cumplimiento de los objetivos institucionales y al fortalecimiento del Sistema de
Control Interno.

Impacto

@ Fortalecimiento de la capacidad institucional para anticipar, gestionar y mitigar
oportunamente los riesgos que podrian afectar la prestacion de los servicios de
salud y el cumplimiento de las metas estratégicas del SSFM y contribuir a
mejorar la toma de decisiones basada en la efectividad de los controles para
promover una gestion mas preventiva, transparente y orientada a resultados,
generando mayor confianza en los mecanismos de gobernanza y control
institucional.

Analisis del Indicador

llustracién 8. Porcentaje de Cumplimiento del Seguimiento a la Administracién de los Riesgos.

INDICADOR \
Ia Porcentaje de Cumplimiento del Seguimiento a la
#  Administracion de los Riesgos. 100%
(V1_Namero de monitoreos ejecutados
FORMULA oportunamente por»la segunda linea de defensa /
V2 Total de monitoreos programados por la
i *
segunda linea de defensa) *100 100%
@ META 100 %
PERIODICIDAD Trimestral
TIPO Eficacia
REPORTE ANTERIOR  100%
A [| Reporte Avance lll Trimestre
@ REPORTE ACTUAL 100% |:|[I 2026

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




El desempefio alcanzado demuestra la efectividad de los mecanismos implementados
para el control y monitoreo de los riesgos institucionales, asi como el compromiso de
los responsables en la identificacion, evaluacion y tratamiento oportuno de los eventos
de riesgo. El cumplimiento total de la meta establecida permitio verificar la aplicacion de
los controles definidos y generar alertas tempranas frente a posibles desviaciones que
pudieran afectar el logro de los objetivos estratégicos, misionales y de apoyo de la
entidad.

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

La DIGSA a través del Area de Calidad en Salud, realiza el cumplimiento a lo
establecido en el Decreto 441 de 2022, buscando garantizar atencion integral y de
calidad, asi como la proteccion de los usuarios del Sistema de Salud, lo anterior se
realiza a través de la auditoria al SOGCS a la red externa contratada por el SSFM en
coordinacién con las Direcciones de Sanidad de Ejército (DISAN EJC), Direccién de
Sanidad Naval (DISAN NAVAL) y la Jefatura de Salud de la Fuerza Aeroespacial
(JEFSA).

Para este Ill Trimestre se reportd un cumplimiento a los programas de auditoria de la
Red Externa contratada para el SSFM asi:

Porcentaje de ejecucion
de Auditorias del SOGCS

de la Red contratada para
el SSFM 100% 94.3% 90% 90% 90%

Logros de la gestion.

® Seguimiento a la Red Externa Contratada del SSFM mediante la verificacién
sistematica de criterios relacionados con la calidad, accesibilidad, oportunidad,
seguridad del paciente y experiencia del usuario, permitiendo identificar brechas
y oportunidades de mejora en la prestacién de los servicios de salud para los
usuarios del SSFM.

Impacto Estratégico.

® Se fortalecié la gestion de mejora continua mediante la identificacion de
hallazgos, desviaciones y oportunidades de mejora derivadas de las auditorias,
orientando la formulacion y seguimiento de acciones dirigidas a mitigar riesgos
y fortalecer la calidad de la atencion prestada a los usuarios del SSFM.




Analisis del Indicador

llustracion 9. Porcentaje de cumplimiento al programa de auditoria red externa del SSFM

INDICADOR

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

N

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

META 100 %
PERIODICIDAD Trimestral
TIPO Eficacia

REPORTE ANTERIOR  100% ]
/l |:| Reporte Avance lll Trimestre

REPORTE ACTUAL 90%

2026

G
©
O
O

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

El resultado del indicador se situé en un 90% de cumplimiento, evidenciando un avance
significativo en la ejecucion de las actividades programadas. El 10 % restante constituye
una oportunidad de mejora que debera ser analizada para identificar posibles causas,
establecer acciones de intervencion y fortalecer los mecanismos de seguimiento, en
concordancia con el enfoque de mejoramiento continuo.
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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.

Se alcanz6 un 80,5% de cumplimiento frente a la meta proyectada del 90% para el Il
trimestre, evidenciando avances significativos en la ejecucion de las actividades
definidas en la Ruta Materno Perinatal, el resultado refleja una gestion sostenida en el
seguimiento de las acciones programadas. El comportamiento del indicador demuestra
capacidad institucional para responder a las metas programaticas y consolidar mejoras
continuas en la implementacién de las acciones de la ruta.

Logros de la gestién.

@ Se fortalecieron las acciones de seguimiento y monitoreo, permitiendo identificar
oportunamente avances, dificultades y oportunidades de mejora.

® Se promovio la articulacion entre los diferentes actores involucrados en la
atencion materno perinatal, favoreciendo la continuidad de las intervenciones
priorizadas.

Impacto Estratégico.

® Se fortalecié la gestion integral de la Ruta Materno Perinatal, mejorando la
identificacion oportuna de situaciones que requieren intervencion y la toma de
decisiones basada en informacién y oportunidad.

Analisis del Indicador
llustracion 10. Porcentaje de gestantes captadas antes de la semana 10 por la Ruta Materno Perinatal.

INDICADOR / \

Porcentaje de gestantes captadas antes de la semana 10 90%
por la Ruta Materno Perinatal.

(Nimero de gestantes captadas antes de la
FORMULA semana 10 por la Ruta Materno Perinatal / Total,
de gestantes de la vigencia 2025 del SSFM) *100

80%

META 90 %
PERIODICIDAD Trimestral
TIPO Eficacia

REPORTE ANTERIOR  80% ]
Reporte Avance lll Trimestre

REPORTE ACTUAL 80.54% DI]H 2026

@
©
()
O

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

El indicador registré un resultado de 80,54%, evidenciando un incremento de 0,54
puntos porcentuales frente al periodo anterior (80,00%). No obstante, el resultado
permanece por debajo de la meta establecida del 90%, con una brecha de 9,46 puntos
porcentuales.




Este comportamiento refleja avances en las acciones de identificacion y vinculacién
temprana de las gestantes a la Ruta Materno Perinatal; sin embargo, aun persisten
factores que limitan el logro de la meta institucional relacionada con el acceso oportuno
al control prenatal.

Causas

® Dificultades operativas relacionadas con la disponibilidad de informacién
completa y oportuna desde la red externa.

Efectos
@ Inicio tardio de las intervenciones en la ruta materno perinatal.

® incumplimientos en los tiempos establecidos para la presentacion de reportes y
seguimiento de la gestion.

Oportunidades de mejora

@ Fortalecer los mecanismos de seguimiento y monitoreo periédico mediante
analisis sistematicos de avances y alertas tempranas.

@ Implementar planes de mejora especificos dirigidos a los componentes que
presentaron menor cumplimiento durante el trimestre.

@ Desarrollar estrategias de asistencia técnica y retroalimentacién continua a los
responsables de los procesos.

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

Durante el Il trimestre de 2026 se realizé seguimiento a la ejecucion de las actividades
de la Ruta de Riesgo Cardio Cerebro Vascular y Metabdlica del Subsistema de Salud
de las Fuerzas Militares, mediante el anadlisis de los indicadores trazadores de
hipertensién arterial y diabetes mellitus, con desagregacién por Fuerza y territorio. La
gestion estuvo orientada al seguimiento clinico de la poblacién, actualizacion de
registros, identificacion del estado de control y analisis de las brechas que requieren
intervencion. El seguimiento periédico y andlisis trimestral permiten identificar
oportunidades de mejora y fortalecer las intervenciones desarrolladas en el marco de la
Ruta.

En hipertensién arterial se evidencid un avance significativo, alcanzando 46.671
pacientes controlados de 61.466 usuarios en seguimiento, correspondiente a un 76%
de control, frente al 37,3% registrado en el | trimestre de 2026. Asimismo, los pacientes
pendientes de clasificacién disminuyeron de 36.132 a 9.013, favoreciendo una medicion
mas precisa del indicador. En diabetes mellitus, el control metabdlico alcanzé el 25%,
correspondiente a 5.223 pacientes controlados de 20.918 usuarios, presentando un
incremento de 6,9 puntos porcentuales frente al 18,1% registrado en el | trimestre. Sin
embargo, permanecen 9.698 pacientes por clasificar, equivalentes al 46% de la




poblaciéon evaluada, aspecto que continua representando una oportunidad prioritaria de
mejora.

Logros de la gestion.

® Incrementd de la cobertura de seguimiento y evaluacion de los pacientes con
hipertension arterial y diabetes mellitus, fortaleciendo la identificacién de casos,
la actualizacion de informacién clinica y el monitoreo de los desenlaces en salud.
Este avance permitié contar con una mayor proporcién de pacientes evaluados
y gestionados dentro de la ruta de riesgo cardiovascular y metabdlico,
favoreciendo la oportunidad de las intervenciones y la deteccion temprana de
pacientes con necesidad de ajuste terapéutico o seguimiento especializado.

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

® Se identifico el alto volumen de pacientes en estado “por clasificar” en diabetes
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.

Impacto Estratégico.

® Fortalecimiento de la gestién integral del riesgo en salud, al permitir identificar
oportunamente pacientes controlados, no controlados y pendientes de
clasificacion, asi como orientar las intervenciones hacia las Fuerzas vy territorios
con mayores brechas. Los avances observados en el control de la hipertension
arterial y en la reduccién de usuarios por clasificar favorecen una mejor
caracterizacion de la poblacion y una medicion mas precisa de los resultados de
la Ruta.

Analisis del Indicador

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

INDICADOR / \

Cobertura de la ruta de riesgo cardio cerebro vascular y
metabdlica

((Nimero de usuarios con patologia diagnosticada
(Diabetes e hipertensién) cubiertos por la ruta de

FORMULA riesgo cardiovascular y Metabdlica / Total, de
usuarios con patologias (Diabetes e Hipertension)
del SSFM).) *100

META 80 %

PERIODICIDAD Anual

TIPO Eficacia

REPORTE ANTERIOR  70.53% /I

[I Reporte Avance Il Trimestre
2026

all

REPORTE ACTUAL 69%

@
©
()
o)

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




Para el periodo evaluado, el indicador de cobertura de la Ruta de Riesgo Cardio Cerebro
Vascular y Metabdlica presenta un avance del 69%, frente a una meta anual establecida
del 80%. Este resultado evidencia progreso en la identificacion, seguimiento y gestion
de los usuarios con diagndstico de hipertension arterial y diabetes mellitus en el SSFM.
Cabe resaltar que el indicador es dinamico, dado que durante el periodo pueden
ingresar nuevos usuarios diagnosticados con estas patologias, lo cual incrementa la
poblacion objeto de la Ruta y puede generar variaciones en el porcentaje de cobertura
alcanzado. Por lo anterior, se continuara fortaleciendo la captacién, actualizacion de la
informacién y seguimiento de los usuarios, con el propésito de avanzar progresivamente
hacia el cumplimiento de la meta anual.

Causas

@ Persisten brechas asociadas al nUmero de pacientes pendientes de clasificacion,
especialmente en diabetes mellitus, donde 9.698 usuarios, equivalentes al 46%
de la cohorte reportada, contintan sin clasificacion del estado de control. Esta
situacién limita la medicion real del comportamiento del indicador y evidencia la
necesidad de mejorar la oportunidad del registro de resultados clinicos y de
laboratorio.

Efectos

@® La permanencia de un volumen significativo de pacientes por clasificar en
diabetes limita la valoracion real del control metabdlico y puede afectar la
interpretacion de los resultados institucionales vy territoriales.

Oportunidades de mejora

© Fortalecer la captacion y seguimiento de los pacientes con hipertension arterial y
diabetes mellitus, priorizando a los usuarios no controlados y pendientes de
clasificacion; garantizar la actualizacion oportuna de las bases de seguimiento y
de los resultados clinicos y de laboratorio; fortalecer la toma y registro oportuno
de HbA1c en pacientes con diabetes; mantener el monitoreo por Fuerza y territorio
para focalizar acciones en las poblaciones con mayores brechas; y continuar
promoviendo el seguimiento clinico, la adherencia terapéutica, la educacion en
estilos de vida saludables y el acompafiamiento interdisciplinario, con el propdsito
de mejorar progresivamente los resultados de la Ruta RCCVM.

3.1.2 Actividad: Monitorear la implementacion 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) establecié como meta certificar
el 18 % de los 6.681 usuarios con discapacidad identificados y caracterizados por los
Equipos de Rehabilitacion de los Establecimientos de Sanidad Militar (ESM),
equivalente a 1.204 personas certificadas.




Es importante sefalar que la certificacion de discapacidad constituye un procedimiento
voluntario, por lo cual el cumplimiento de la meta depende de la aceptacién y
participacién de los usuarios en el proceso de valoracion.

Logros de la gestién.

® Se fortalecié la capacidad institucional del SSFM mediante la capacitacion
de certificadores, la actualizacion del directorio nacional de Certificadores y
el mantenimiento de la habilitacién de los ESM en SISPRO-RLCPD.

® Se realizaron 954 certificaciones de discapacidad, alcanzando el 79,2 % de
la meta anual establecida para 2026.

® Cobertura nacional, con participacion de la DISAN Ejército (82,6 %), DISAN
Armada (11,7 %) y JEFSA (5,7 %).

® Se garantizaron diferentes modalidades de acceso a la certificacion,
priorizando la atencion presencial y complementandola con telemedicina y
atencion domiciliaria.

® Caracterizacion epidemioldgica y territorial de la poblacién con discapacidad
del SSFM, constituyéndose en un insumo para la planeacion de servicios, la
gestién del riesgo y la toma de decisiones institucionales.
Impacto Estratégico.
® Fortalecimiento del acceso de las personas con discapacidad al proceso de
certificacion y al RLCPD mediante el fortalecimiento de la capacidad
operativa de los ESM.
® Mejoramiento de la caracterizacion de la poblacién con discapacidad del
SSFM, apoyando la planeacién de servicios, la toma de decisiones y la
gestion de recursos.
Analisis del Indicador:

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

INDICADOR / \

REPORTE ACTUAL 22.54%

@ Cobertura de usuarios con certificado de discapacidad
/ del SSFM
18%

@ (Nimero de personas con certificado de

FORMULA discapacidad / Total, de personas con discapacidad

del SSFM) *100 22%
@ META 18 % - Anual
PERIODICIDAD Trimestral
TIPO Eficacia
REPORTE ANTERIOR  14.28% /‘ I] Reporte Avance lll Trimestre
I:I[I 2026

T

uente: Elaboracién Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.




El SSFM certifico 1.506 personas con discapacidad, alcanzando una cobertura del
22.54 % frente a la meta anual.

Los resultados evidencian el fortalecimiento de la capacidad institucional y una
tendencia favorable para el cumplimiento de la meta establecida para la vigencia 2026.

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 ejecucién 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.

llustracién 13. Porcentaje de cobertura por momento de curso de vida Ill Trimestre 2026.

. Primera infancia
Vejez

Infancia

an.-

Adultez

2026

Juventud

Adolescencia
Fuente: RIPS DIGSA-SUBSA-GRERI 2026

El analisis de los resultados evidencia un comportamiento favorable en la
implementacion de la Ruta de Promocién y Mantenimiento de la Salud durante el tercer
trimestre de 2026, observandose incrementos en la cobertura de todos los cursos de
vida respecto al periodo anterior. Los mayores niveles de cobertura contindan
registrandose en primera infancia (79 %), vejez (66 %) e infancia (66 %), lo que refleja
una adecuada capacidad institucional para garantizar el acceso de estos grupos
poblacionales a las intervenciones de promocién y mantenimiento de la salud.

Por su parte, los cursos de vida de adultez (44 %) y adolescencia (47 %) muestran
avances graduales que evidencian la continuidad de las acciones de captacion y
seguimiento desarrolladas por la entidad. No obstante, estos grupos contintan




representando oportunidades de fortalecimiento para incrementar el ingreso oportuno a
la ruta y mejorar la cobertura de las intervenciones establecidas.

En el caso de la juventud (17 %), aunque se observa un incremento frente al periodo
anterior, este continua siendo el grupo con menor cobertura, lo que sefiala la necesidad
de mantener y fortalecer estrategias diferenciales de demanda inducida, comunicacion
y acceso a los servicios, orientadas a mejorar la adherencia y participacion de esta
poblacion en las actividades de promocion y mantenimiento de la salud.

De manera general, los resultados evidencian una evolucion positiva y sostenida de las
coberturas por curso de vida, asi como la importancia de continuar fortaleciendo las
acciones de busqueda activa, seguimiento poblacional y articulacion con los
establecimientos de sanidad, con el fin de avanzar progresivamente hacia una mayor
cobertura de la poblaciéon objeto y consolidar la gestion del riesgo en salud en el
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

Logros de la gestion.

® Cobertura acumulada del 43 %, equivalente a 266.687 usuarios enrutados,
superando la meta anual establecida para la vigencia. Este resultado evidencia
la efectividad de las estrategias de captacidén, demanda inducida, seguimiento
poblacional y fortalecimiento del acceso a la consulta de valoracion integral
desarrolladas en los diferentes establecimientos de sanidad.

@® Capacidad institucional para sostener y ampliar progresivamente la cobertura de
las intervenciones definidas en la Ruta de Promocion y Mantenimiento de la
Salud.

@® Incrementos en todos los momentos del curso de vida evaluados, destacandose
las coberturas alcanzadas en primera infancia, infancia y vejez, lo que refleja el
fortalecimiento de las acciones de promocion de la salud, prevencion de riesgos
y atencién integral de la poblacién afiliada.

@ Priorizar intervenciones, optimizar recursos y definir estrategias orientadas a
incrementar el acceso efectivo de la poblacién afiliada a las actividades de la
Ruta de Promocién y Mantenimiento de la Salud durante el cierre de la vigencia
2026.

Impacto Estratégico.

@ La Ruta de Promocion y Mantenimiento de la Salud se consolida como un
mecanismo fundamental para el fortalecimiento de la atencién preventiva en el
SSFM, permitiendo una mayor aproximacion a la poblacion objetivo, el
mejoramiento progresivo de las coberturas y la generacién de informacion
estratégica para la toma de decisiones orientadas a la protecciéon y
mantenimiento de la salud de los afiliados.




Analisis del Indicador:

llustracién 14. Cobertura de la Ruta de Promocién y Mantenimiento.

INDICADOR

Cobertura de la Ruta de Promocién y Mantenimiento.

(Numero de personas que ingresan a la ruta de
promocién y mantenimiento con valoracion

FORMULA integral por primera vez / Total, de poblacion
objeto seglin la frecuencia de las intervenciones
SSFM) *100

META 45 %
PERIODICIDAD trimestral
TIPO Eficacia

REPORTE ANTERIOR ~ 42.63% .
: /Ij[l Reporte Avance lll Trimestre

2026

8]

REPORTE ACTUAL 43.22%

oe0ee o [

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

La gestion desarrollada durante 2026 ha permitido mantener el avance en la
implementacién de la Ruta de Promocién y Mantenimiento de la Salud, alcanzando una
cobertura acumulada del 43 %, equivalente a 266.687 usuarios enrutados. Este
comportamiento refleja la efectividad de las estrategias institucionales orientadas a la
captacion de la poblacion objetivo, el acceso a la valoracion integral y el fortalecimiento
de la gestidn del riesgo en salud.

De igual manera, el seguimiento periddico de la poblacion afiliada y la identificacion de
los usuarios pendientes de ingreso a la ruta han facilitado la focalizacién de acciones
para ampliar la cobertura y mejorar el acceso a las intervenciones de promocion y
mantenimiento de la salud, contribuyendo al cumplimiento de los objetivos establecidos
para la vigencia.

3.1.4 Actividad: Supervisar las coberturas establecidas en el programa de
vacunacion del SSFM.

Tarea: Analisis de coberturas de vacunacién por grupo poblacional.

La cobertura de vacunacién del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl),
acumulada con corte al 30 de junio de 2026, refleja la gestion desarrollada por los
Establecimientos de Sanidad Militar (ESM) en la poblacién menor de cinco (5) afos.

Este analisis se realiza con base en la informacion contenida en los informes y tableros
de control remitidos por las Direcciones de Sanidad del Ejército, la Armada, la Jefatura
de Salud y el seguimiento nominal de la Direccion General de Sanidad Militar (DIGSA).

Logros de la gestion.

@ Avance en la articulacién intersectorial para dar cumplimiento a las coberturas
de vacunacion PAL.




® Contribuciéon a la disminucién del riesgo de aparicién y transmisiéon de
enfermedades inmunoprevenibles en la poblacién menor de cinco (5) afos del
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM), mediante el
fortalecimiento de las acciones de vacunacion y seguimiento de la poblacién
objetivo.

Impacto Estratégico.

® La gestion desarrollada por los Establecimientos de Sanidad Militar (ESM)
contribuye al fortalecimiento de las coberturas de vacunacion en la poblacion
menor de cinco anos, favoreciendo la proteccion oportuna de la poblacién infantil
frente a enfermedades inmunoprevenibles. El cumplimiento de la cobertura util
durante el primer semestre de 2026 evidencia avances en la gestiéon del PAl y
en el seguimiento de la poblaciéon obijetivo.

® Fortalecimiento de las acciones de busqueda, seguimiento y acceso a la
vacunacion, promoviendo la continuidad de las estrategias orientadas al
cumplimiento de las metas institucionales y al mejoramiento progresivo de las
coberturas de vacunacion del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares
(SSFM).

Analisis del Indicador:
llustracién 15. Cobertura de vacunacion en nifios menores de cinco afios del SSFM.
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Fuente: Elaboracioén Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

Este resultado constituye una base importante para continuar fortaleciendo las acciones
de vacunacion durante el segundo semestre, especialmente mediante el seguimiento a
los ninos pendientes de completar su esquema, con el propdsito de incrementar
progresivamente la cobertura y avanzar hacia el cumplimiento de la meta anual del 85
%.




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 resolucion 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 al proceso de referencia del
comportamiento que se tuvo en ellltrimestre 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 prestacion
oportuna de los usuarios del SSFM, actualmente se esta realizando el seguimiento del
tercer trimestre.

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.

@ Brindar la atencion a los usuarios en el nivel de complejidad requerido conforme
a su estado de salud, mediante la gestidon y articulacién efectiva de la red
primaria y complementaria de prestacion de servicios de salud.

® Se dispuso de atencién y gestion ininterrumpida las 24 horas del dia,
garantizando una respuesta oportuna a los requerimientos de referencia de
pacientes presentados por las entidades prestadoras de servicios de salud a
nivel nacional.

® Gestion (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.

Impacto Estratégico.

® EI proceso de referencia constituyd un eje estratégico para garantizar la
continuidad de la atencion, optimizar el uso de la red de servicios de salud y
mejorar la oportunidad en el acceso de los usuarios a los servicios requeridos,
fortaleciendo la capacidad resolutiva del SSFM al facilitar la coordinacion entre
los diferentes niveles de atencién, contribuyendo a la atencion integral, la
seguridad del paciente y la gestién eficiente de los recursos en salud.




Analisis del Indicador:

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

INDICADOR
Ia Oportunidad de la referencia del usuario a una
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Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

Se gestiond de manera oportuna la remision y traslado de los usuarios del Subsistema
de Salud de las Fuerzas Militares, en cumplimiento de los tiempos establecidos en la
normatividad vigente, facilitando el acceso a los servicios de salud requeridos a nivel
nacional mediante la articulacion de la red primaria y complementaria de atencion.

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 v 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 evidencié un avance significativo en el fortalecimiento del proceso de autorizaciones
de servicios de salud, a partir de un trabajo articulado entre las Direcciones de Sanidad,
la Jefatura de Salud y los diferentes actores involucrados en el proceso. Las acciones
desarrolladas permitieron mejorar la oportunidad en la gestién de las autorizaciones,
garantizando el cumplimiento de los tiempos establecidos y la aplicacion de la
normatividad vigente.

Logros de la gestién.

@ Articulaciéon con los procedimientos involucrados por cada una de las
Direcciones de Sanidad y Jefatura de Salud en aras de la mejora continua para
la gestion oportuna de la autorizacion, enmarcada en la normatividad vigente
dando respuesta en los tiempos establecidos; conforme a lo anterior los
esfuerzos se encaminan a fortalecer la adherencia a la normatividad vigente
capacitando al personal de los ESM responsables del proceso autorizador sobre
la oportunidad, tramite y gestion de las autorizaciones de Servicios de salud.




Impacto Estratégico.

@ Retroalimentacion alos ESM sobre el procedimiento de autorizaciones, teniendo
en cuenta las novedades identificadas para generar e implementar acciones de
mejora en la gestion de la autorizacion.

Analisis del Indicador:

llustracién 17. Oportunidad Autorizaciones al usuario a una institucion de mayor complejidad.
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Fuente: Elaboracioén Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

El tiempo de respuesta para las autorizaciones en el SSFM se presenta con una
oportunidad del 97,0% por lo que se continua trabajando en dar cumplimiento a los
tiempos establecidos por 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.

Se realizaron mesas de trabajo 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 administracion 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.
® Mejoramiento de la oferta de servicio lo que mejoro los indicadores de demanda
insatisfecha en todas las especialidades trazadoras, respecto a los resultados
obtenidos durante el primer trimestre del 2026.

Impacto Estratégico.

® Mejora en la accesibilidad de los usuarios a los servicios de salud ofertados en
los Establecimientos de Sanidad Militar.

Analisis del Indicador:

llustracion 18. Porcentaje de Demanda Insatisfecha por Especialidad en el SSFM.
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Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.




Durante el tercer trimestre se realiza el analisis de los resultados obtenidos en el |
trimestre y se evidencia una mejora significativa en los resultados en comparacién con
el | trimestre del 2026.

Causas

® Mayor oferta de servicios durante el periodo evaluado lo que permite una
disminucién en los indicadores de demanda insatisfecha, sin embargo, se debe
continuar mejorando la oferta de servicios en los Establecimientos de Sanidad
Militar.

Efectos

® Disminucién de los indicadores, ofreciendo una oportunidad de acceso a los
usuarios oportuna para el caso de las especialidades trazadoras, Medicina
General, Odontologia General, Pediatria, Ginecobstetricia (embarazo), Cirugia
General, Psiquiatria y Psicologia.

Oportunidades de mejora

® Se debe continuar aumento oferta a través de brigadas de salud entre otros y
mejorar la resolutividad desde medicina familiar, para disminuir el indicador de
Medicina Interna que se encuentra fuera de la meta establecida, durante el
periodo. Asi mismo continuar con el seguimiento de Ginecologia que esta
ligeramente sobre la meta establecida.

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

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

De acuerdo con la base de datos consolidada del SSFM, la causa de negacién con
mayor numero de solicitudes asociadas fue "Agotar Alternativas del Acuerdo 080 de
2022 o Vademécum" para un total de treinta y un (31) solicitudes que corresponden a
un 5.11%, sobre el total de lo sesionado (607). La segunda causa es Historia clinica
Incompleta veinte (20) casos que obedece al 3.29%. La tercera causa de no aprobado
son Incongruencia de Datos: Formato (CTC/EIPSA) vs. Férmula vs. Historia Clinica en
las dosis con vente (20) solicitudes presentadas que representa a un 3.29%.

A continuacién, se presenta la participacion de la dispensacion asociada a
medicamentos validados por el equipo interdisciplinario de profesionales de salud:

Tabla 2. Consumo de medicamentos EIPSA durante el Il
Trimestre 2026.

CONSUMO EIPSA Il TRIMESTRE 2026
GASTO EIPSA 12.468.567.156,34

PARTICIPACION 12,19%
Fuente: Data Gestion Farmacéutica - Il Trimestre 2026




En la tabla anterior se muestra el consumo total en medicamentos EIPSA para el
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, con una participacion aproximada del
12,19% en el Segundo trimestre 2026, con relacion al costo total de dispensacion de
medicamentos.

Logros de la gestion.

® Ejército sesiona el mayor numero de solicitudes, equivalentes al 48.11% - 292,
sobre el total de los EIPSA sesionados (607), seguido por la Jefatura de salud
de la Fuerza Aeroespacial Colombiana con el 44.98% que corresponde a
doscientas setenta y tres (273) solicitudes y la Armada Nacional el 06.92% con
cuarenta y dos (42) solicitudes sobre el total de los sesionado en el trimestre.

® Oportunidades de mejora en la pertinencia de las solicitudes y en la calidad de
la sustentacion clinica presentada por los profesionales tratantes. Se identifico
que algunas solicitudes fueron remitidas sin demostrar el agotamiento de las
alternativas terapéuticas y medidas de manejo contempladas en las rutas de
atencién institucionales, mientras que en otros casos no se aportd una
justificacion clinica suficiente que permitiera sustentar la necesidad de la
tecnologia solicitada frente a las opciones disponibles dentro del vademécum
institucional.

Impacto Estratégico.

® Los resultados evidencian una concentracion de las solicitudes EIPSA en un
reducido grupo de especialistas, destacandose la participacion de las
especialidades de Medicina Familiar, Oftalmologia y Reumatologia, las cuales
aportan una proporcion importante de las prescripciones evaluadas durante el
periodo. Esto sugiere la conveniencia de fortalecer las estrategias de
seguimiento y acompafiamiento dirigidas a estos servicios para optimizar la
pertinencia de la prescripcion y el uso racional de tecnologias en salud.

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

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

Se realizaron 398 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.

Del total de solicitudes presentadas por las Fuerzas durante el trimestre, con
cumplimiento de criterios administrativos, de las cuales 323 solicitudes se clasificaron
con concepto Validado, Aplazados 12 y No Validados 63, debido a no cumplimiento de
criterios.




Logros de la gestion.

@ Durante el ll trimestre analizado, se evaluaron 398 solicitudes, lo que generd un
gasto aproximado de $ 3.156.621.585 de estas, 63 solicitudes fueron No
Validadas por incumplir los criterios de la normatividad vigente. Esto representa
un ahorro de $ 609.257.902, lo que demuestra que la gestion del EIPSA se
centra en aprobar solo los casos que realmente lo requieren.

Impacto Estratégico.

@ Garantizar un proceso estructurado de andlisis técnico-cientifico para la
autorizacién de servicios y tecnologias en salud no contemplados en los
acuerdos del SSFM. Los conceptos emitidos favorecieron el acceso oportuno a
intervenciones requeridas por los usuarios, al tiempo que aseguraron la
aplicacion de criterios de pertinencia clinica, evidencia cientifica y uso eficiente
de los recursos institucionales.

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.

Durante el primer semestre de 2026 se realiz6 seguimiento permanente al proceso de
auditoria de cuentas médicas de la red externa contratada y no contratada, verificando
el cumplimiento de los indicadores de auditoria concurrente, auditoria de facturacién y
gestion de glosas reportados por las Fuerzas Militares. Como resultado, se evidencio
una cobertura consolidada del 99,76% en auditoria concurrente a pacientes
hospitalizados y el 100% de auditoria sobre las 312.960 facturas radicadas,
garantizando el control técnico, administrativo y financiero de los servicios prestados
por la red externa, asi como la proteccion de los recursos destinados a la atencion en
salud.

Logros de la gestion.

® Seguimiento y supervision al proceso de auditoria de la red externa a nivel
nacional, verificando el cumplimiento de los lineamientos institucionales
establecidos para la auditoria de cuentas médicas y concurrencia.

® Cobertura consolidada del 99,76% en auditoria concurrente de pacientes
hospitalizados y una cobertura del 100% en la auditoria de la facturacion
radicada por la red prestadora de servicios de salud, fortaleciendo el control y
seguimiento de la atencién en salud.

® Seguimiento a los resultados de auditoria médica y financiera, identificando
oportunidades de mejora relacionadas con soportes documentales y pertinencia
médica, permitiendo implementar acciones orientadas al fortalecimiento de los
procesos de control y verificacién de cuentas médicas.

® Efectividad del proceso auditor como mecanismo para la proteccion de los
recursos publicos y la racionalizacién del gasto en salud.




Impacto Estratégico.

@ Fortalecimiento de los mecanismos de control y supervision de la prestacion de
servicios de salud en la red externa, garantizando la calidad de la atencion, la
gestion del riesgo clinico y la adecuada utilizacion de los recursos
institucionales.

® Contribuciéon a la sostenibilidad financiera del Subsistema de Salud de las
Fuerzas Militares mediante el seguimiento integral a la auditoria de cuentas
médicas, la deteccion de inconsistencias en la facturacion y la aplicacion efectiva
de glosas correspondientes.

@ Fortalecimiento de la toma de decisiones institucionales a través del monitoreo
y analisis de indicadores de auditoria, favoreciendo el mejoramiento continuo de
los procesos asistenciales, administrativos y financieros de la red externa.

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

Amazonas).

Tarea: Avance Plan Piloto integracién de capacidades-Amazonas.

Durante el Il cuatrimestre de 2026, la gestidén de la Direccion General de Sanidad Militar
se concentro en el seguimiento y articulacién institucional necesarios para establecer
las condiciones requeridas para la continuidad del Proyecto de Integracién de
Capacidades en el departamento del Amazonas.

En este periodo se realizdé seguimiento a la situacion del proyecto y a las acciones
requeridas por parte de la Direccion de Sanidad Naval, teniendo en cuenta que la
implementacién del modelo definido requiere una decision institucional respecto de la
continuidad de la propuesta y, particularmente, frente a las condiciones de
infraestructura y operacion del ESM UBALE.

Logros de la gestion.
@ La Direccion General de Sanidad Militar, en articulacion con las Direcciones de
Sanidad EJC, ARC y FAC, adelanté las gestiones necesarias para propiciar una
definicion institucional respecto de la continuidad del proyecto.

Impacto Estratégico.

El proyecto permanece en etapa de definicion institucional, sin que pueda considerarse
finalizado o cancelado.




3.2.8 Actividad: Seguimiento y monitoreo a la gestion de medicamentos v
posconsumo en el SSFM.

Tarea: Perfil de farmacovigilancia | Semestre 2026.

El presente perfil de farmacovigilancia tiene como propésito precisar la caracterizacion
de los casos reportados durante el semestre evaluado, para ello, se realiza un analisis
integral, de aspectos relevantes, dentro de la configuracién del perfil, que permite
identificar tendencias que requieren seguimiento y a su vez, se pueden emplear como
base para la generacion de posibles intervencién o ajustes en las estrategias de manejo
terapéutico.

Asi mismo, el analisis semestral constituye una herramienta clave para evaluar la
efectividad de los procesos institucionales de reporte, detectar oportunidades de mejora
y promover una cultura de notificacion responsable entre los profesionales de la salud.
La informacién obtenida no solo contribuye al fortalecimiento del programa institucional
de farmacovigilancia en el SSFM, sino que también puede alimentar los sistemas
nacionales e internacionales de vigilancia, aportando datos valiosos para la proteccion
de la salud publica.

Logros de la gestion.

@ Se identifico que del total de casos captados, el Ejercito cuenta con una
participacion del 92% con una asociacion de 1.490 reportes, seguido de Fuerza
Aeroespacial con 5% con una relacién de 78 casos, dando continuidad a la
Armada con una representacion de 3% equivalente a 54 casos relacionados;
para un total de 1.622 casos reportados en el |l semestre 2025, asociados a
764.189 atenciones efectuadas en el servicio farmacéutico, con una asociacion
de aproximadamente dos formulas por atencidén, manteniéndose igual que el |
semestre de la misma anualidad.

® Se precisa que el mayor reporte de casos se centra en las personas catalogadas
en curso de vida vejez y adultez con una participacion consolidada del 77.6%,
esto debido a una combinacién de factores fisioldgicos, clinicos y sociales que
los hacen mas vulnerables, asi mismo para poblacién infantil se observa una
participacién significativa dado especialmente en la infancia y primera infancia,
los sistemas organicos de los nifios estan en proceso de desarrollo,
especialmente el higado, que es el 6érgano en el que se metabolizan la mayoria
de medicamentos no cuenta con capacidad enzimatica fortalecida para el
proceso metabdlico.

Respecto a la distribuciéon de reportes por genero se identifica que:

Tabla 3. Distribucién casos por Genero.

GENERO PARTICIPACION
FEMENINO 53%
MASCULINO 47%
TOTAL 100%

Fuente: Elaboracion Propia GROSD




Se observa que la distribucion por género es literalmente equitativa, lo que puede
explicarse por el hecho de que tanto hombres como mujeres estan expuestos a
esquemas terapéuticos similares en contexto de tratamientos y los errores de
medicacién, omisiones o interacciones no previstas, afectan por igual a ambos géneros
cuando no se ajustan adecuadamente a las caracteristicas individuales del paciente.
Aunque en la bibliografia han reportado mayor frecuencia de Reacciones Adversas a
Medicamentos (RAM) en mujeres, esto suele atribuirse a factores como mayor consumo
de medicamentos o diferencias fisioldgicas.

Impacto Estratégico.

® Se evidencia una elevada capacidad del sistema para detectar y reportar efectos
no deseados relacionados directamente con medicamentos; con el andlisis
general de la base de datos, se puede inferir en muchos de los casos reportados,
que corresponde a Reacciones Adversas esperadas, segun la literatura de los
medicamentos a los que se le asocia la causa del evento ocurrido.

® Los PRM constituyen el 35%, siendo la segunda categoria mas frecuente, lo que
sefala la necesidad de intervenciones educativas y clinicas que garanticen el
uso racional de los medicamentos y prevengan errores en la cadena de
prescripcion-dispensacion-administracion de estos.

@ Continuar fortaleciendo la calidad del reporte inicial para mejorar la
discriminacién entre eventos atribuibles y no atribuibles.

® Un 13% de los reportes permanecen sin clasificar, lo cual indica que no cuentan
con la informacion suficiente o no se ha completado su evaluacion.

® Fortalecer la educacion en uso seguro, adherencia, almacenamiento adecuado
y procesos de prescripcion.

Analisis del Indicador:

llustracion 19. Adherencia al programa de farmacovigilancia.
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Adherencia al programa de farmacovigilancia

(Total de usuarios reportados/Total de usuarios
atendidos por farmacovigilancia) *100

% META 1% 0.89%
Lal

FORMULA

PERIODICIDAD Semestral

TIPO Eficacia

REPORTE ANTERIOR  0.69%
/[ll Reporte Avance Il Trimestre
1]

REPORTE ACTUAL 0.89%

2026

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

Durante el semestre evaluado, el indicador presentdé un comportamiento favorable,
evidenciando un incremento de 0,20 puntos porcentuales respecto al periodo anterior,




pasando de 0,69% a 0,89%. Este resultado representa un aumento aproximado del 29%
en la adherencia al programa de farmacovigilancia.

Aunque el indicador aun no alcanza la meta establecida del 1%, el resultado obtenido
corresponde al 89% de cumplimiento de la meta, lo que demuestra una mejora
significativa en los procesos de identificacion, seguimiento y reporte de usuarios dentro
del programa.

Causas

@ La farmacovigilancia es una responsabilidad compartida entre todos los
profesionales de la salud. El reporte activo y oportuno de reacciones adversas,
fallas terapéuticas, errores de medicacion y problemas relacionados con
medicamentos constituye una herramienta fundamental para proteger la
seguridad del paciente, fortalecer la calidad de la atencion y promover el uso
seguro de los medicamentos. Cada reporte aporta informacion valiosa para la
identificacion temprana de riesgos y la implementacién de acciones de mejora
en beneficio de toda la poblacion usuaria de los servicios de salud.

Efectos

® Limitada identificacion y gestiéon oportuna de reacciones adversas, fallas
terapéuticas, errores de medicacion y otros problemas relacionados con
medicamentos, incrementando el riesgo para la seguridad del paciente y
afectando la calidad de la atencién en salud.

Oportunidades de mejora

@ Fortalecimiento del reporte oportuno y la caracterizacion sistematica de los
eventos relacionados con medicamentos permiten identificar riesgos, detectar
tendencias, establecer medidas preventivas y promover acciones de mejora
continua. Asimismo, el analisis periddico de la informacidn generada facilita la
toma de decisiones basadas en evidencia, optimiza los procesos asistenciales
y fomenta una cultura institucional orientada a la gestion del riesgo, la
notificacion activa y el uso seguro y racional de los medicamentos,
contribuyendo de manera significativa a la proteccion de los pacientes y al
fortalecimiento del desempefio institucional.

3.2.9 Actividad: Evaluar la aplicacion de los Parametros para la oferta de servicios
del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

Tarea: Informe de analisis de la oferta de servicios en los ESM de conformidad con la
Tipificacion del prestador de acuerdo con la normatividad vigente.

Los resultados del Indicador de Disponibilidad de Servicios de Salud segun Tipificacion
para el | semestre de 2026 evidencian un desempefo heterogéneo entre las Fuerzas,
con mejores resultados en los servicios de mediana complejidad y mayores
oportunidades de mejora en los componentes operacionales y de baja complejidad.

La JEFSA presenta el mejor desempefo general, destacandose especialmente en el
componente operacional con un cumplimiento del 250%, resultado asociado a la oferta




ampliada de servicios de la UASO DIMAE. Asimismo, mantiene niveles favorables en
baja complejidad (92%) y mediana complejidad (94%).

La DISAN ARC alcanza cumplimiento total en los componentes operacional y de
mediana complejidad (100%); sin embargo, registra el resultado mas bajo en los ESM
de baja complejidad (73%), principalmente por déficits en servicios de apoyo
diagnéstico, laboratorio clinico, fisioterapia e imagenes diagnésticas.

Por su parte, la DISAN EJC registra el menor desempefio en el componente operacional
(71%), debido al numero significativo de UASO con indicadores inferiores al 90%; no
obstante, evidencia un adecuado comportamiento en mediana complejidad (96%),
consolidandose como uno de los principales referentes asistenciales del SSFM.

En términos generales, los hallazgos sugieren la necesidad de fortalecer la oferta de
servicios de los establecimientos de baja complejidad, particularmente en los grupos de
apoyo diagndstico y complementacién terapéutica, asi como optimizar la capacidad
instalada de aquellos establecimientos que superan el 100% de cumplimiento para
evaluar su potencial escalamiento a niveles superiores de complejidad

Logros de la gestion.

® Se realizé la evaluacion integral de la oferta de servicios de salud reportada por
las Direcciones de Sanidad del Ejército Nacional, Armada Nacional y la Jefatura
de Salud de la Fuerza Aeroespacial Colombiana, verificando su concordancia
con los parametros establecidos en la Directiva de Tipificacion No.
0122010481302 para las Unidades de Apoyo a la Salud Operacional (UASO) y
los Establecimientos de Sanidad Militar (ESM). Como resultado, se identificaron
fortalezas, brechas y oportunidades de mejora en la disponibilidad de servicios
de salud de los componentes primarios y complementarios de la Red Integral e
Integrada de Prestacion de Servicios de Salud del SSFM.

@ Establecer el nivel de cumplimiento de la oferta de servicios por complejidad,
identificar prestadores con indicadores superiores al estandar definido,
determinar déficits especificos en grupos de servicios prioritarios como consulta
externa, apoyo diagnéstico, complementacién terapéutica, internacién y
transporte asistencial, asi como formular recomendaciones orientadas al
fortalecimiento de la red propia, la optimizacion de capacidades instaladas y la
integracion funcional entre ESM de las tres Fuerzas.

Impacto Estratégico.

® La evaluacion de la oferta de servicios de salud conforme al modelo de
tipificacion fortalecié el seguimiento de la Red Integral e Integrada de Prestacién
de Servicios de Salud del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, al
proporcionar informacién objetiva para la toma de decisiones relacionadas con
la organizacion, articulacion y complementariedad de la red prestadora.

@ Identificacion de las capacidades instaladas susceptibles de fortalecimiento o
reclasificacion de complejidad, asi como brechas en la disponibilidad de
servicios que requieren procesos de contratacion, integracion funcional o
fortalecimiento institucional, contribuyendo al mejoramiento continuo de la




prestacién de servicios de salud y al cumplimiento de los lineamientos
establecidos en el Acuerdo 070 de 2019, el Manual de Referencia y
Contrarreferencia, el Manual de Portafolio de Servicios de Salud y la normativa
vigente del SSFM.

® Favorecimiento de la consolidaciéon de una red de servicios mas eficiente,
articulada y centrada en el usuario, promoviendo el aprovechamiento prioritario
de la red propia, la optimizacién de recursos institucionales y el fortalecimiento
de la capacidad resolutiva de los ESM y UASO, en beneficio de la poblacion
afiliada y beneficiaria del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

Tabla 4. Cumplimiento a la oferta de servicios por nivel de Complejidad.

Fuerza / Direccion Operacional Tipo Primario Baja Primario Mediana
A/B Complejidad Complejidad
DISAN EJC 1% 82% 96%
DISAN ARC 100% 73% 100%
JEFSA 250% 92% 94%
Promedio General 140,3% 82,3% 96,7%

Fuente: Elaboracién Propia GROSD

Analisis del Indicador:

llustraciéon 20. Porcentaje de disponibilidad oferta de servicios por nivel de complejidad.

INDICADOR

Porcentaje de disponibilidad oferta de servicios por nivel
de complejidad.

((V1 Total de servicios ofertados por ESM /
FORMULA V2 Total servicios que debe ofertar de acuerdo
con el componente de atencion).

META 100%
PERIODICIDAD Semestral
TIPO Eficacia

REPORTE ANTERIOR  93%

eoeecol®

/||] Reporte Avance Il Trimestre
REPORTE ACTUAL 89.98% El[l 2026

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

De acuerdo al cuadro anterior La JEFSA presenta el mejor desempefo general,
destacandose especialmente en el componente operacional con un cumplimiento del
250%, resultado asociado a la oferta ampliada de servicios de la UASO DIMAE.
Asimismo, mantiene niveles favorables en baja complejidad (92%) y mediana
complejidad (94%).

La DISAN ARC alcanza cumplimiento total en los componentes operacional y de
mediana complejidad (100%); sin embargo, registra el resultado mas bajo en los ESM
de baja complejidad (73%), principalmente por déficits en servicios de apoyo
diagnéstico, laboratorio clinico, fisioterapia e imagenes diagnésticas.

Por su parte, la DISAN EJC registra el menor desempefio en el componente operacional
(71%), debido al numero significativo de UASO con indicadores inferiores al 90%; no




obstante, evidencia un adecuado comportamiento en mediana complejidad (96%),
consolidandose como uno de los principales referentes asistenciales del SSFM.

En términos generales, los hallazgos sugieren la necesidad de fortalecer la oferta de
servicios de los establecimientos de baja complejidad, particularmente en los grupos de
apoyo diagndstico y complementacién terapéutica, asi como optimizar la capacidad
instalada de aquellos establecimientos que superan el 100% de cumplimiento para
evaluar su potencial escalamiento a niveles superiores de complejidad

Causas

® Durante el primer semestre del afio en vigencia se identificé un porcentaje de
cumplimiento del 90 % es de aclarar que este porcentaje es del consolidado de
todos los ESM y UASO pertenecientes al SSFM, cumplimiento parcialmente la
oferta de servicios en los componentes de atencion primarios de la red propia.

@ ElI componente con mayores brechas corresponde a los ESM de baja
complejidad, donde predominan limitaciones de infraestructura, tecnologia,
talento humano y servicios de apoyo diagnéstico y terapéutico; mientras que en
mediana complejidad las principales causas se concentran en la disponibilidad
de especialidades médico-quirurgicas

Efectos

® Disminucion de la capacidad para realizar seguimiento a la usuarios del SSFM,
aumento en tiempos de atencion, retrasos en valoraciones periddicas y mayor
dependencia de prestadores externos.

® Dificultades para la deteccion temprana de riesgos en salud, incremento en
remisiones a otros niveles de atencion, mayores tiempos de espera, afectacion
de la continuidad del tratamiento y sobrecarga de los ESM de referencia.

Oportunidades de mejora

® Fortalecer la capacidad instalada y la disponibilidad de servicios en los ESM de
baja complejidad mediante acciones orientadas al mejoramiento de
infraestructura, dotacién tecnoldgica, talento humano y servicios de apoyo
diagndstico y terapéutico, con el fin de incrementar la capacidad resolutiva y la
oportunidad en la atencion de los usuarios del 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.

Durante el periodo se elaboraron y remitieron a las tres Fuerzas los informes de
comportamiento y recomendaciones de PQRSR del Il trimestre de 2026, con analisis
comparativo frente al | trimestre, a partir de la informaciéon consolidada por GRAPS
(oficios 2026-00011822D01 a la FAC, 2026-00011821D01 a la Armada y 2026-




00012286D01 al Ejército). El analisis mostré que la Direccién de Sanidad Ejército sigue
concentrando la mayor parte de los requerimientos del Subsistema (68,1 %), con un
aumento del 21,8 %. La Jefatura de Salud FAC aumentdé 30,1 %, influenciada
principalmente por el crecimiento de felicitaciones. La Direccion de Sanidad Naval
presentd una leve disminucién del 3,9 %. Se identific6 como problema comun a las tres
Fuerzas la falta de oportunidad en citas de imagenes diagndsticas, que aumento en
todas. La demora en la autorizacion de servicios médicos se mantiene como la principal
causal del Subsistema. Ademas, se establecieron los ESM que concentran cerca del 80
% de las PQRSR en cada Fuerza, entre ellos DMGEM Bogota, DMMED Medellin,
DMBOG Bogota y DMEFA Bogota.

Logros de gestiéon

® Se formularon 15 recomendaciones orientadas a mejorar los tiempos de
autorizacién, la programacion de citas y procedimientos, la entrega de copias de
historia clinica y el seguimiento a los ESM criticos. En el caso de la FAC, que
respondié oportunamente, se contrastaron por primera vez las acciones
reportadas con el comportamiento real de las PQRSR. Ese contraste permitio
confirmar mejoras en autorizaciones y anestesiologia y detectar causales que
no mejoraron pese a las acciones implementadas. A la Armada y al Ejército, que
no han dado respuesta a los requerimientos anteriores, se les reitero la solicitud
con plazo al 6 de octubre de 2026. La solicitud incluye el informe de seguimiento
y un Plan de Intervencion con metas, responsables, cronograma y evidencias.

Impacto Estratégico.

® La gestion permitié pasar de un reporte descriptivo de volimenes de PQRSR a
un analisis comparativo y de verificacion de efectividad. Ahora se contrasta lo
que las Fuerzas reportan como acciones de mejora con el comportamiento real
de las causales registradas por GRAPS. Asi, la DIGSA cuenta con evidencia
objetiva para orientar la toma de decisiones.

® Concentracion en la oportunidad de la prestacion de los servicios, mas que en
los tramites administrativos. Esas fallas son las autorizaciones, las imagenes
diagnésticas, los procedimientos no quirurgicos y las especialidades. También
mostré que el problema esta focalizado en pocos ESM de alta demanda,
principalmente en Bogota y Medellin. Con esto se pueden dirigir los recursos de
seguimiento, visitas de verificacion y planes de mejora hacia los puntos de
mayor impacto en la satisfaccion del usuario.

@ Fortalecimiento del seguimiento de la DIGSA sobre las Fuerzas y la trazabilidad
de los compromisos adquiridos. Esto contribuye a la mejora continua de la
calidad en la prestacion de los servicios de salud a los usuarios del SSFM.




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.

Para el | semestre del 2026 se observo el siguiente comportamiento en los Indicadores
de Calidad en Salud del SSFM.

Tabla 5. Monitoreo Indicadores de Calidad.

Indicador Unldadde | Trim | Il Trim |1 Sem
medida

Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de
dias 2,6
medicina General

Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de
P.3.2 ;
Odontologia General

Tiempo promedio de Espera para la asignacion de cita de
P.3.3 e
Medicina Interna

P34 Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de

8 dias 82 2,9 3,0
15 dias 4,6 10,9 7.8

8 dias 4,9 7,3 6,1

Pediatria

P35 Tl'empo prgmedlo de espera para la asignacion de cita de 15 dias 53 8.0 6.6
Ginecologia

P3.6 Tlempo_ p_romedlo de espera para la asignacion de cita de 8 dias 36 5.0 43
Obstetricia

P37 Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Cirugia 20 dias 4 46 43
General

P3 17 Tie_mpo promedio de espera para la asignacion de cita de 10 des 7 106 88
Psiquiatria

P3.16 Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de 5 dias 24 40 3.2
Psicologia

|
Fuente: Reporte de Indicadores de Calidad en Salud — médulo de reporte estadistico Salud.SIS.

Para este | semestre (2026,) se mantienen resultados favorables particularmente
en Medicina Interna, Ginecologia, Obstetricia, Cirugia General y Psicologia, con
tiempos reportados inferiores a sus respectivas metas durante los tres meses.
Asimismo, se identifica la necesidad de mantener seguimiento sobre Odontologia
General y Psiquiatria.

Logros de la gestién.

® Se fortalecié la gestion orientada al cumplimiento de los Indicadores de
Calidad en Salud relacionados con la oportunidad en la atencién, mediante
el incremento de la disponibilidad de agendas y talento humano en las
especialidades con mayores tiempos de espera, la realizacion de jornadas
médico-quirurgicas con personal militar especialista y el fortalecimiento de la
red complementaria, acciones dirigidas a ampliar la oferta de servicios y
disminuir la demanda insatisfecha.

@ Fortalecimiento de la capacidad instalada y contratacion.




Impacto Estratégico.

® Reduccion de la demanda insatisfecha, el mejor aprovechamiento de los
recursos institucionales y el fortalecimiento de la capacidad de respuesta de la
red de servicios de salud, impactando positivamente la satisfaccién de los
usuarios y la calidad de la atencion prestada.

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

Tarea: Informe de avance en la implementacion del Modelo de Atencién Integral en
Salud.

El seguimiento al Modelo de Atencién Integral en Salud (MATIS), establecido en el
Acuerdo 070 de 2019 expedido por el CSSMP, se orienta a evaluar el grado de
cumplimiento de las actividades definidas en sus cuatro médulos: Gobernanza, Gestién
Administrativa y Financiera, Gestién Integral del Riesgo en Salud y Gestion de la
Atencién. La gestion liderada por el Grupo de Aseguramiento consolida la informacién
reportada por los diferentes grupos de la Direccion General de Sanidad Militar, con
cobertura en el Ejército Nacional, la Armada Nacional y la Fuerza Aeroespacial
Colombiana. Dado que la informacién del modelo se maneja con corte vencido,
actualmente se cuenta con la informacion consolidada y el informe del MATIS con corte
al | trimestre de 2026. Este informe fue presentado a la Subdireccién de Salud el 19 de
agosto de 2026 mediante comunicacién interna 2026-00001990D02. La informacién
correspondiente al Il trimestre de 2026 se encuentra en ejecucion y consolidacién para
su respectivo cargue. Para la presente vigencia, el cumplimiento se verifica de acuerdo
con la ponderacién asignada a cada actividad dentro de la matriz de evaluacion, y el
resultado consolidado del modelo se obtiene mediante el promedio ponderado de los
cuatro modulos.

Logros de la gestion.

® Cumplimiento consolidado del 94,79%. De las 143 actividades evaluadas, se
cumplieron 136 y quedaron 7 pendientes o0 en proceso, lo que ubica al modelo
en un nivel de desempeno 6ptimo.

® El moédulo de Gestion de la Atencién obtuvo el 100% al cumplir la totalidad de
sus 26 actividades. En este mddulo se crearon 20 Equipos Basicos de Atencion
en Salud (EBAS) en SALUD.SIS, de los cuales 10 se encuentran activos y
actualizados, se realizaron tres mesas técnicas nacionales y se implementaron
los médulos de Ficha Familiar y Gestion del Riesgo.

® EI médulo de Gestion Administrativa y Financiera alcanzé el 98,83%, con la
ejecucion total de los planes de Vacantes, Capacitacion, Incentivos e Integridad,
un 91% de cumplimiento del SG-SST vy la atencién del 100% de las solicitudes
presupuestales.

@ ElI mddulo de Gestion Integral del Riesgo en Salud registré un 92,86%. Entre sus
resultados se destacan la certificacion de 346 usuarios con discapacidad, la
ausencia de casos de mortalidad materna, el enrutamiento de 195.051 usuarios
a la Ruta de Promocion y Mantenimiento de la Salud y la gestién de 221 casos
incidentes de cancer con una oportunidad promedio de atencion de 9,4 dias.




® ElIMobdulo de Gobernanza obtuvo un 90%. Sus principales resultados fueron una
satisfaccion global de usuarios del 96%, un cierre de PQRSR del 93,2%, una
confiabilidad de la Base de Datos de Afiliaciones del 98,85% y la consolidacion
de SALUD.SIS con 188 centros de atencién parametrizados

Impacto Estratégico.

® Fortalecimiento de la articulaciéon entre la red interna y la red externa, el
mejoramiento de los procesos de referencia y contrarreferencia y la
incorporacion de herramientas tecnolégicas para la gestion del riesgo. Todo ello
favorece la continuidad, oportunidad y calidad de la atencion de los afiliados, asi
como la toma de decisiones basada en informacion confiable y, por
consiguiente, la sostenibilidad del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

® Priorizacion de las actividades pendientes, especialmente en el modulo de
Gobernanza, que concentra el 42% de las actividades evaluadas.

® Se requiere fortalecer la caracterizacion de la poblacion del area operacional,
ampliar la cobertura de las rutas integrales de atencion y consolidar la operacion
de los EBAS. Para lograrlo, es fundamental continuar con el trabajo articulado
entre los grupos de la DIGSA y los Establecimientos de Sanidad Militar.

Analisis del Indicador:

llustracion 21. Porcentaje de cumplimiento en la implementacion del modelo de atencion integral en
salud.

INDICADOR

Porcentaje de cumplimiento en la implementacion del
MATIS

(Actividades implementadas en cumplimiento del

FORMULA acuerdo 070/actividades acuerdo 070) *100
META 98.20%

PERIODICIDAD Trimestral

TIPO Eficacia

REPORTE ANTERIOR  94.55%

/Ijﬂ Reporte Avance Il Trimestre
|

REPORTE ACTUAL 94.79

2026
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Fuente: Elaboracioén Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

Durante el segundo trimestre de 2026, el cumplimiento en la implementacién del MATIS
alcanz6 un 94,79%, con 136 de 143 actividades cumplidas.

MATIS




Grupo de Salud Operacional (GRUSO)

3.3.4 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).

El analisis comparativo del tercer trimestre (enero a septiembre) de las vigencias 2025
y 2026 permite evidenciar lo siguiente:

La tasa de heridos dentro y fuera de combate presentd una disminucion, pasando de
104 casos por cada 10.000 efectivos en 2025 a 99 casos por cada 10.000 efectivos en
2026, lo que representa una reduccion de 5 puntos en la tasa y refleja un
comportamiento positivo del indicador durante el periodo evaluado.

Por su parte, la tasa de muertos dentro y fuera de combate mantuvo un comportamiento
estable entre ambas vigencias, registrando una tasa de 11 casos por cada 10.000
efectivos tanto en 2025 como en 2026, sin variaciones significativas respecto al mismo
periodo de comparacion.

En consecuencia, se considera que este indicador debe orientarse al analisis de
tendencias y comportamiento histérico, mas que al cumplimiento de una meta
especifica. Para su seguimiento, se recomienda utilizar como referente la linea base
correspondiente a la tasa anual de la vigencia inmediatamente anterior, permitiendo
evaluar objetivamente la evolucion de los resultados y facilitar la toma de decisiones en
materia de Salud Operacional.

Logros de la gestion.

® La Salud Operacional contribuyé al fortalecimiento de las acciones conjuntas
entre el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM) y las Fuerzas
Militares (FF.MM.), orientadas al mantenimiento de la aptitud psicofisica del
personal militar comprometido en operaciones militares. Como resultado de esta
gestion, durante el periodo enero-septiembre de 2026 se logré reducir la tasa de
heridos dentro y fuera de combate de 104 a 99 casos por cada 10.000 efectivos,
manteniendo de manera estable la tasa de mortalidad en 11 casos por cada
10.000 efectivos, evidenciando la efectividad de las estrategias de prevencion,
seguimiento y gestion integral del riesgo implementadas en el marco de la Salud
Operacional.

Impacto Estratégico.

® Fortalecimiento de la articulacion entre las FF.MM. y el SSFM ha contribuido a
la preservacion de la aptitud psicofisica, la salud y el bienestar del personal
militar, constituyéndose en un elemento esencial para la conservacion del pie de
fuerza y el sostenimiento de la capacidad operacional. Este enfoque integral y
colaborativo favorece la disponibilidad del talento humano para el cumplimiento
de la mision institucional, fortalece la toma de decisiones basada en evidencia 'y
consolida a la Salud Operacional como una capacidad estratégica del SSFM
para garantizar la efectividad, continuidad y sostenibilidad de las operaciones
militares.




Medicion del Indicador

llustracion 22. Tasa heridos dentro y fuera del combate del personal militar SSFM.

INDICADOR
@:——— Variable
Tasa heridos dentro y fuera del combate del personal
/" militar SSFM.

. (Nimero de heridos dentro y fuera de combate
@ LCEMBLE /Numero promedio de militares periodo) *10000
@ META Variable

PERIODICIDAD Trimestral
TIPO Eficacia
REPORTE ANTERIOR 68
/' |:| Reporte Avance lll Trimestre

@ REPORTE ACTUAL 99 I:ll] 2026

Fuente: Elaboracién Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Vision Empresatrial.
Analisis del Indicador

Durante el tercer trimestre del 2026 (1 enero al 30 de septiembre), se presenté un total
de 2.344 casos de heridos; lo que corresponde a una tasa de 99 (por cada 10.000
militares se presentaron 99 heridos dentro y fuera de combate).

Con relacién al comportamiento especifico por tipo de evento de heridos, se observo
una tasa de 82 para los heridos fuera de combate (HFC); lo que representa que, por
cada 10.000 militares, se presentaron 82 casos de heridos fuera de combate en las
Fuerzas Militares. Asi mismo, en lo que respecta al analisis comparativo entre el 2025
y 2026, permite evidenciar que la tendencia disminuye con relacién a la tasa de heridos
fuera de combate, ya que para el periodo evaluado en el 2025 fue de 85 y para el 2026
del 82, lo que refleja una reduccién en la ocurrencia de eventos no asociados
directamente al combate.

En relacion con el comportamiento especifico de los heridos en combate (HC) durante
el 2026, la tasa fue de 16; lo que representa que, por cada 10.000 militares, se
presentaron 16 casos de heridos en combate (HC) en las Fuerzas Militares. El analisis
comparativo entre el periodo evaluado 2025 y 2026, permite evidenciar que la tendencia
en la tasa de heridos en combate baja con relacion a la tasa de la vigencia anterior, ya
que para el 2025 fue de 18 y para el 2026 de 16, lo que indica una menor afectacion del
personal comprometido en operaciones militares.




llustracion 23. Tasa de muertos dentro y fuera del combate del personal militar SSFM.

INDICADOR / \
&—— Variable

Tasa muertos dentro y fuera del combate del personal
militar SSFM.
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ECHMULA /Numero promedio de militares periodo) *10000

META Variable -
PERIODICIDAD Trimestral
TIPO Eficacia

REPORTE ANTERIOR 9

@
©
()
O

/' [| Reporte Avance lll Trimestre
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Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Vision Empresarial.
Analisis del Indicador

Durante el tercer trimestre del 2026 (1 enero al 30 de septiembre), se presenté un total
de 275 casos de mortalidad, lo que corresponde a una tasa de (por cada 10.000
militares se presentaron 11 muertos dentro y fuera de combate).

Con relacién al comportamiento especifico por tipo de evento de mortalidad, se observé
una tasa de 9 para los muertos fuera de combate (MFC); lo que representa que, por
cada 10.000 militares, se presentaron 9 muertos fuera de combate (MFC) en las
Fuerzas Militares. Asi mismo, en lo que respecta al analisis comparativo entre el 2025
y 2026, permite evidenciar que la tendencia aumenta, ya que para el periodo evaluado
en el 2025 fue de 8 y para el 2026 fue de 9.

En relacion con el comportamiento especifico de los muertos en combate (MC) durante
el 2026, la tasa fue de 2; lo que representa que, por cada 10.000 militares, se
presentaron 2 muertos en combate (MC) en las Fuerzas Militares. El analisis
comparativo entre el periodo evaluado 2025 y 2026, permite evidenciar que la tendencia
en la tasa de muertos en combate baja con relacion a la tasa de la vigencia anterior, ya
que para el 2025 fue de 3 y para el 2026 de 2, lo que indica una menor afectacién del
personal comprometido en operaciones militares.

3.4 Grupo Atencién al Usuario y Participacion Social (GRAPS)

3.4.1 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: Analisis del comportamiento de las PQRS Grupo Atencion al Usuario y
Participacion Social.

En el tercer trimestre de la vigencia 2026 se recepcionaron un total de 13.030 PQRSR
a través de los diferentes canales de atencion establecidos. Las tipologias mas




representativas corresponden a reclamos y peticiones, con 8.330 (63,9%) y 4.452
(34,2%) requerimientos, respectivamente (ver tabla).

Asimismo, se evidencia que las tipologias con menor representatividad durante el
trimestre fueron “Denuncia por posibles actos de corrupcién” y “Peticion entre
autoridades”, las cuales no registraron solicitudes. Por otra parte, se destaca que el 19,6
% del total de las peticiones recibidas corresponde a la subcategoria “Orientacion e
informacién”, consolidandose como una de las categorias con mayor participacion
dentro de las solicitudes gestionadas.

Tabla 3. Tipologia PQRS

TIPOLOGIA Il Trimestre %
Reclamo 8.330 63,9%
Felicitacion 176 1,4%
Queja 61 0,5%
Sugerencia 11 0,1%
Peticion entre autoridades 0 0,0%
Denuncia por posibles actos de corrupcién 0 0,0%
Orientacién e Informacion 2.552 19,6%
Peticiones: 4.452 Aseguramiento 1.079 8,3%
Junta médico laboral 821 6,3%
TOTAL [ 13.030 | 100%

Fuente: Reporte Médulo PQRSR pagina web DIGSA.

Logros de la gestion.

® Teniendo en cuenta el mejoramiento continuo en la gestion de las PQRSR, se
envia de manera semanal el 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 prestacién de los servicios de salud en los ESM.

® Desde la vigencia anterior se solicitaron ajustes al médulo de PQRSR teniendo
en cuenta la necesidad de mejorar la calidad de la informacién 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.

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

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

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




Impacto Estratégico.

® EIl andlisis permanente de las PQRSR permitié identificar tendencias, causas
recurrentes y oportunidades de mejora en la prestacion de los servicios de salud,
fortaleciendo la toma de decisiones y la implementacién de acciones correctivas
orientadas a mejorar la calidad, oportunidad y satisfaccion de los usuarios del
SSFM.

Analisis del Indicador:

llustracién 24. Tasa de PQRS.

INDICADOR / \

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

Tabla 6. Historico Indicador Tasa PQRS

Vigencia 2026

Numero de PQRS de prestacion Total, de usuarios
Periodo de servicios de salud a nivel adscritos a nivel
Nacional Nacional x 1.000
I Trimestre 9.631 642.414 15
Il Trimestre 11.376 645.804 18
Il Trimestre 12.844 629.909 20

Fuente: Elaboracion Propia Grupo Atencién al Usuario — Herramienta Suite Vision Empresarial.

Se recibieron 13.030 requerimientos en total, de los cuales 12.844 corresponden a
peticiones, quejas y reclamos (PQR), mientras que 187 se clasifican como felicitaciones
y sugerencias.

En relacion con el censo poblacional del mismo periodo, que registra 629.909 afiliados,
se evidencia que, por cada 1.000 afiliados, 20 han interpuesto un requerimiento. Al
comparar este comportamiento con el tercer trimestre de la vigencia anterior (2025), se
observa que esta cifra ha aumentado ya que en esa vigencia estaba en 18 por cada
1.000 afiliados, lo que se ubica por encima de la meta establecida, ya que es superior
a 18.




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

Causas

® Demora en la autorizacién de servicios médicos (1.418 casos).

® Inconformidad con la respuesta a requerimientos de informacién (985 casos).

® Falta de oportunidad en la asignacion de citas para imagenes diagndsticas (755
casos).

® Demora en la programacion de procedimientos no quirdrgicos (600 casos).

® Solicitudes relacionadas con copia de historia clinica (505 casos).

Efectos

® Incremento de la percepcion negativa sobre la calidad y oportunidad de los

servicios.

® Aumento en el numero de Peticiones, Quejas y Reclamos presentados por los
usuarios.

® Riesgo de afectacion en los indicadores de satisfaccion y experiencia del
usuario.

Oportunidades de Mejora

® Como accién de mejora, se fortalecio la estrategia de divulgacion de la Ruta de
PQRSR y Escalamiento Institucional, promoviendo el uso adecuado de los
canales de atencién y la gestién de los requerimientos en el nivel competente
mas cercano al usuario. Esta medida busca mejorar la orientacion, optimizar los
tiempos de respuesta, disminuir las PQRSR relacionadas con informacién y
tramites, y contribuir a la reduccién de la tasa del indicador en los proximos
periodos

Analisis del Indicador

llustracion 25. Porcentaje de PQRS resueltas antes de 15 dias.

INDICADOR / \

Porcentaje de PQRS resueltas antes de 15 dias

92%

(Requerimientos (Peticiones, quejas y reclamos)
resueltos antes de 15 dias / Requerimientos

FORMULA (Peticiones, quejas y reclamos) recibidos en el
trimestre)) *100 80%
META 92%
PERIODICIDAD Trimestral
TIPO Eficacia

REPORTE ANTERIOR 90 I
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Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.




Tabla 7. Histérico PQRS resueltas antes de 15 dias.

Peticiones, quejas y reclamos vigencia 2026 DIGSA, DISAN EJC, DISAN ARC y JEFSA

Requerimientos (peticiones, e DEll

(peticiones, quejas y

Periodo quejas y reclamos) resueltos e Porcentaje
antes de 15 dias reclamos)_ recibidos en el
trimestre
| Trimestre 4.893 5.685 86%
Il Trimestre 6.151 6.798 90%
Il Trimestre 6.353 8.055 79%

Fuente: Elaboracién Propia Grupo Atencién al Usuario — Herramienta Suite Vision Empresarial.

Los resultados correspondientes al tercer trimestre de la vigencia 2026; evidencian que,
de un total 8.055 Peticiones, Quejas y Reclamos (PQR), se han cerrado en términos de
ley 6.353, lo que representa un 79% de gestion. No obstante, este resultado representa
una disminucién de 11 puntos porcentuales en comparacién con el trimestre anterior.

Causas

]

Incremento de solicitudes relacionadas con autorizaciones de servicios médicos,
oportunidad de citas diagnodsticas y programacién de procedimientos, que
requieren gestion con prestadores y validaciones adicionales.

Mayor numero de PQRSR radicadas directamente ante DIGSA que, por
competencia, deben ser trasladadas o articuladas con las Direcciones de
Sanidad, Jefaturas o ESM correspondientes.

Desconocimiento por parte de los usuarios de los canales de atencién y de la
ruta de gestion institucional para la atencion de PQRSR, lo que ocasiona la
radicacion de solicitudes en niveles que no cuentan con la competencia directa
para resolverlas, generando traslados, reasignaciones y mayores tiempos de
respuesta.

Efectos

@

Disminucién del porcentaje de PQRSR respondidas dentro de los 15 dias
establecidos.

Incremento en los tiempos de gestion

Impacto negativo en el indicador de oportunidad y en la percepcion del usuario
respecto a los tiempos de respuesta.

Oportunidades de Mejora

@

Como accién de mejora, se viene fortaleciendo la estrategia de divulgacion de
la Ruta de PQRSR y Escalamiento Institucional, liderada por Comunicaciones
Estratégicas, con el fin de orientar a los usuarios sobre el canal y nivel
competente para la gestibn de sus requerimientos. A través de camparfas




informativas y piezas comunicacionales, se promueve el uso adecuado de la
ruta territorial.

@ Incrementar el seguimiento y control a los gestores responsables de la atencién
de las PQRSR, mediante monitoreos periddicos, alertas de vencimiento y
revision de solicitudes proximas a cumplir los términos legales, con el propdsito
de asegurar respuestas oportunas y mejorar el porcentaje de cumplimiento
dentro de los 15 dias establecidos.

3.4.2 Actividad: Impulsar el conocimiento sobre deberes y derechos, garantizando
que los usuarios entiendan sus responsabilidades y beneficios en el sistema,
fomentando la transparencia vy 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 periddica, conforme a
las piezas digitales que se envian desde la linea de orientacion e informacion del Grupo
de Atencion al Usuario y Participacion Social de la DIGSA a la Direccion de Sanidad
Ejército, 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.

® Promedio superior al 95% en cuanto al conocimiento de los deberes y derechos
por parte de los afiliados, evidenciado en los resultados de la encuesta de
satisfaccion y gracias a la divulgacion de estos a través de capacitaciones en
sala, medios visuales en las salas de espera como los televisores, formatos del
buzdén de sugerencias, publicacion en la pagina web o carteleras informativas.

Impacto Estratégico.

® Fortalecer el conocimiento de los usuarios frente a sus responsabilidades y
beneficios dentro del SSFM, promoviendo una participacion mas informada, el
ejercicio de la corresponsabilidad y una relacion mas transparente entre los
afiliados y el sistema de salud, manteniendo resultados superiores a la meta
institucional establecida.

'bwuko e eber

s A recibir un trato digno,
respetando sus creencias
y costumbres.

Propender por su
autocuidado, el de su
familia y comunidad.




Analisis del Indicador

llustracion 26. Porcentaje de usuarios que conocen sus deberes y derechos.

INDICADOR
@ Porcentaje de usuarios que conocen sus deberes y
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REPORTE ANTERIOR  95.16
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PERIODICIDAD Trimestral
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Fuente: Elaboracion Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.
Tabla 8. Historico Porcentaje de usuarios que conocen sus deberes y derechos

Porcentaje de usuarios que conocen sus deberes y derechos

. Total, de
. Usuarios que conocen A .
Periodo usuarios Porcentaje
sus deberes y derechos
encuestados

| Trimestre 2.233 2.352 94,94%
Il Trimestre 4.013 4.217 95,16%
Il Trimestre 4.806 5.029 95,57%

Fuente: Elaboracién Propia Grupo Atencién al Usuario — Herramienta Suite
Vision Empresatrial.

En el tercer trimestre de la vigencia 2026, se presenté un porcentaje de gestion del
95,57 %, lo que, al compararse con el tercer trimestre de la vigencia anterior 2025
(96,67%), refleja una disminucion de 1,10 puntos porcentuales.

3.4.3 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.

En el tercer trimestre de 2026 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.

WTim205 | WTem 2025

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

Fuente: Grupo Atencion al Usuario DIGSA.




Logros de la gestion.

@ Identificar oportunidades de mejora y fortalecer las acciones orientadas al
mejoramiento continuo de los servicios de salud, manteniendo niveles de
satisfaccion superiores a la meta institucional y contribuyendo al fortalecimiento
de la confianza y percepcidén positiva de los afiliados frente a la atencion
brindada por el SSFM.

Impacto Estratégico.
@ Mejoramiento de la percepcion de la prestacion del servicio de salud.

Analisis del Indicador

llustracién 27. Porcentaje de Satisfaccion Global Sanidad Militar PEM 2030.

INDICADOR

Porcentaje de Satisfaccion Global Sanidad Militar PEM
2030

REPORTE ANTERIOR  95.94% I
/ljl] Reporte Avance Ill Trimestre

REPORTE ACTUAL 95.96% 0 2026

(Namero de usuarios afiliades que se consideran
- satisfechos con los servicios de salud
@ FORMULA recibidos/Numero total de usuarios encuestados)
*100
@ META 97%
PERIODICIDAD Trimestral
TiPO Eficacia

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

Se observa una mejora en el desempefio general, con un aumento de 0,02 puntos
porcentuales en la tasa global, al pasar de 95,94 % en el periodo anterior a 95,96 % en
la mediciéon actual. Destacan los avances en los indicadores de Experiencia y
Oportunidad, mientras que el indicador de Tramites se mantuvo estable, contribuyendo
al sostenimiento de resultados favorables en la evaluacion global de la satisfaccion de
los usuarios.

Tabla 5. Resultados 2026.

Histérico Vivencia 2026
Numero de afiliados

satisfechos con los Numero total de

Periodo servicios de salud encuestados HenEE
recibidos
| Trimestre 2026 2.252 2.352 95.75%
Il Trimestre 2026 4.046 4.217 95,94%
Il Trimestre 2026 4.826 5.029 95,96%

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




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

Tarea: Medicién de impacto sobre la ejecucién de la Estrategia para la Implementacién
de la Politica de Humanizacion, incluyendo analisis comparativo y recomendaciones
para fortalecer la cultura institucional.

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

Logros de la gestion.

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

Impacto Estratégico.
® Fortalecimiento de la cultura institucional centrada en el usuario, reflejandose en
una percepcion favorable de los afiliados y en el mejoramiento continuo de la
calidad de la atencién.
Analisis del Indicador:
Superando la meta establecida del 90 % en 5,81 puntos porcentuales, evidencia una
percepcion favorable de los usuarios frente a la atencién recibida y el cumplimiento de

los lineamientos de humanizacién en los ESM.

llustracién 28. Percepcion de los usuarios respecto a la humanizacién del servicio de salud en los ESM

INDICADOR \

Percepcion de los usuarios respecto a la humanizacion

/'[| Reporte Avance lll Trimestre
[| 2026

Ql del servicio de salud en los ESM o——— 97%

(Nimero de usuarios satisfechos con la atencién
a humanizada en el servicio de salud / Total de

@ FORMULA usuarios encuestados en percepcion de la
humanizacién del servicio de salud )*100 96%

@ META 97%

PERIODICIDAD Semestral

TiIPO Efectividad

REPORTE ANTERIOR  97.84%

REPORTE ACTUAL 95.81% 8]

Fuente: Grupo Atencién al Usuario DIGSA.




Tarea: Resultados obtenidos de cara al usuario por intermedio de veedurias y
asociaciones por territorio de conformidad al cronograma de visita para la vigencia 2026.

Se desarrollaron 36 jornadas de participacion social en 80 Establecimientos de Sanidad
Militar a nivel nacional, con la participacion de veedurias, asociaciones de usuarios y
demas grupos de interés. Como resultado de estos espacios de dialogo se identificaron
necesidades y oportunidades de mejora relacionadas principalmente con el acceso y
oportunidad en los servicios de salud, gestién administrativa y documental, participacion
social, comunicacién con usuarios, contratacion y red de servicios, permitiendo la
consolidacion de 52 compromisos orientados al fortalecimiento de la prestacion de los
servicios de salud. Asimismo, se fortalecieron los mecanismos de interaccion entre la
administracion y la ciudadania, promoviendo la construccion conjunta de acciones de
mejoramiento institucional.

Logros de la gestion.

® Se fortalecieron los espacios de participacion social mediante la articulacion con
veedurias y asociaciones de usuarios en los diferentes territorios, permitiendo la
identificacion de necesidades, la concertacion de acciones de mejora y la
consolidacion de compromisos orientados al fortalecimiento de la calidad,
oportunidad y accesibilidad de los servicios de salud, promoviendo una mayor
interaccion y corresponsabilidad entre la institucion y la ciudadania.

Impacto Estratégico.

@ Fortalecer la transparencia institucional, la interaccion con los grupos de valor e
interés y la identificacién de oportunidades de mejora para la prestacion de los
servicios de salud. De igual forma, contribuyeron al fortalecimiento del control
social, la corresponsabilidad ciudadana y la toma de decisiones basadas en las
necesidades manifestadas por los usuarios, consolidando la participacion social
como un mecanismo efectivo para el mejoramiento continuo del Subsistema de
Salud de las Fuerzas Militares.

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

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

Durante el primer semestre de la vigencia 2026 de acuerdo con el cronograma de
activades, las Direcciones de Sanidad, Jefatura de Salud y Establecimientos de Sanidad
Militar han llevado a cabo las jornadas trimestrales con los representantes de las
asociaciones, veedurias y comunidad usuaria en general.

Logros de la gestion.

® Se han generado espacios participativos de relacionamiento con el ciudadano
donde los asistentes pueden socializar las fortalezas y debilidades que
evidencian en la prestacion de los servicios de salud en las diferentes
regionales. Esto con el fin de que los compromisos que generen en dichos




espacios se cumplan y puedan aportar al mejoramiento del servicio y
fortalecimiento del SSFM.
Impacto Estratégico.
® Fortalecer la participacion social, el control ciudadano y la mejora continua de
los servicios de salud, promoviendo una atencion mas cercana a las

necesidades de los usuarios del SSFM.

Analisis del Indicador

llustraciéon 29. Seguimiento a los compromisos en los espacios de participacion social por territorio.

INDICADOR

Seguimiento a los compromisos en los espacios de
participacion social por territorio

(Numero de reuniones realizadas con asociaciones
y veedurias en el seguimiento a los espacios de
participaciéon social / Namero de reuniones

FORMULA proyectadas con asociaciones y veedurias para el
seguimiento a los espacios de participacidn social)
*100

META 100%

PERIODICIDAD Semestral

TIPO Eficacia

REPORTE ANTERIOR  100% |
/ﬁﬂ Reporte Avance Ill Trimestre

REPORTE ACTUAL 100% O 2026

@
©
O
O

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

Se programaron 36 espacios de participacion ciudadana en las Direcciones de Sanidad
Ejército, Naval y Jefatura de Salud; donde la Direccion de Sanidad Ejército convoco por
cada una de sus regionales de manera trimestral un espacio de participacion, para un
total de 24 espacios, Sanidad Naval convocé 2, uno en cada trimestre y de igual manera,
la Jefatura Salud la cual convocod 6 espacios. Se cumplid la programacion de los
espacios participativos al 100%.

3.5 Grupo Gestion de Afiliaciones (GRUGA)
3.5.1 Actividad: Proyectar la actualizacion de los lineamientos normativos vy

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.

El Grupo de Gestion de la Afiliacion, en su calidad de garante del acceso a los servicios
de salud del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM), considera que este
proyecto de resolucion constituye una herramienta fundamental, toda vez que actualiza
y unifica los requisitos y procedimientos relacionados con el registro, la permanencia y
la gestién de novedades de los afiliados y beneficiarios.




Su implementacion permitira contar con criterios mas claros para la validacion
documental, la actualizaciéon de informacion y la verificacion de derechos, facilitando la
gestion de las oficinas de afiliacion y reduciendo posibles inconsistencias en los
registros.

Asimismo, fortalecera los mecanismos de control sobre la calidad de afiliado y
beneficiario, contribuyendo a una administracion mas eficiente, transparente y alineada
con las necesidades del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

Logros de la gestion.

® Estandarizacion de los requisitos, procedimientos y criterios para la gestion de
afiliaciones, novedades y actualizacion de informacion de afiliados y
beneficiarios.

® Unificar lineamientos para las oficinas de afiliacion, facilitar la validacion de los
requisitos y la verificacion de derechos, y promover una gestion mas clara y
uniforme en todos los puntos de atencion. Como resultado, se logré mejorar la
calidad de la informacion registrada, reducir inconsistencias en los datos de
titulares y beneficiarios, optimizar la atencion de los usuarios y fortalecer la
confiabilidad de los procesos, contribuyendo al mejoramiento continuo del
servicio y al cumplimiento de los lineamientos institucionales.

Impacto Estratégico.

@ La implementacion de este proyecto de resolucion fortalecera la gestion de la
afiliacion en el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, al contar con
procedimientos unificados y criterios claros para el registro, actualizacion y
control de afiliados y beneficiarios. Esto permitira mejorar la calidad del dato,
confiabilidad de la informacién, reducir inconsistencias en los registros y facilitar
la verificacion oportuna de derechos.

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

Tarea: Gestion de afiliaciones.

A corte 30 de septiembre de 2026, el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares
contaba con 629.909 afiliados entre cotizantes, beneficiarios y no cotizantes (alumnos
de escuela de formacion militar y personas que se encuentran prestando servicio militar
obligatorio), incluidas la afiliacién y registros de usuarios nuevos entre cotizantes,
beneficiarios y no cotizantes (alumnos de escuela de formacién militar y personal en
servicio militar obligatorio) y de novedades de afiliacion por distintas causales que
fueron reportadas oportunamente al Ministerio de Salud y a la ADRES esto en
cumplimiento de la Resoluciéon 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Social
y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES.

Logros de la gestion.

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




® Alto nivel de eficiencia y cumplimiento normativo. La baja tasa de extincion de
derechos (0,60%) frente a una meta con tendencia hacia abajo del 20% indica
una estabilidad en la afiliacion 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

Impacto Estratégico.

@ La implementacion de este proyecto de resolucion fortalecera la gestion de la
afiliacion en el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, al contar con
procedimientos unificados y criterios claros para el registro, actualizacion y
control de afiliados y beneficiarios. Esto permitira mejorar la calidad del dato,
confiabilidad de la informacion, reducir inconsistencias en los registros y facilitar
la verificacion oportuna de derechos.

Analisis del Indicador

llustracion 30. Porcentaje de afiliados que son inactivados.

INDICADOR / \

Porcentaje de afiliados que son inactivados

REPORTE ANTERIOR  0.41% i
/ﬁ[l Reporte Avance lll Trimestre
[u]

2026

REPORTE ACTUAL 0.60%

@ —— 20%
(Numero de afiliados inactivos en el periodo /
- p - ) 2 "
@ FORMULA I‘l\IcLllcl)'nero total de afiliados al final del periodo) 0.60%
@ META 20%
PERIODICIDAD Trimestral
TIPO Eficacia
Lal)

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

El Grupo Gestion de la Afiliacion ha realizado la depuracion correspondiente respecto
del acceso a los servicios de salud del SSFM a través del proceso de afiliacién, realizé
en el lll Trimestre de 2026 el control de los afiliados y beneficiarios a quienes se les
extingui6 el derecho a pertenecer al mismo conforme a las causales establecidas en la
Ley 352 de 1997 y la Resolucion 1651 de 2019 DIGSA. Con el 0,60%, el indicador se
encuentra controlado y dentro de los parametros aceptables. o que garantiza que el
indicador se mantenga bajo y con tendencia descendente, alineado con el objetivo del
SSFM.




3.6 Grupo de Talento Humano (GRUTH)

3.6.1 Actividad: Implementar actividades de sensibilizacion y apropiaciéon de los
valores del Cddigo de Integridad.

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

Se han realizado inducciones al personal que prestara su Servicio Social Obligatorio en
el SSFM cada mes, donde se socializan los siguientes temas: Politica de integridad;
cédigo de integridad, conflicto de intereses, corrupcion y el diligenciamiento de la
encuesta “indice de Percepcion de Transparencia e Integridad correspondiente al |
semestre 2026”, desarrollada por la Direccion de Aplicacion de Normas de
Transparencia y Etica, herramienta que busca medir el nivel de percepcién y
conocimiento que tienen los integrantes de las Fuerzas Militares, en temas de Etica,
Transparencia y Lucha Contra la Corrupcién, en todos los niveles.

Los resultados obtenidos, evidencian calificaciones entre alto y muy alto, para el Cédigo
de Integridad y los valores del servicio publico, manteniendo similares porcentajes con
el ultimo semestre de la vigencia anterior. Los porcentajes mas bajos siguen siendo los
de los valores de compromiso y diligencia.

Tabla 9. Valores DIGSA.

Cadigo de Integridad 91% 91% 0%
Honestidad 83% 84% 1%
Respeto 87% 86% -1%
Justicia 84% 84% 0%
Compromiso 76% 76% 0%
Diligencia 75% 75% 0%

Fuente: Elaboracion Propia Grupo de Talento Humano

Desde el Procedimiento de capacitacidon, se gestioné con el Ministerio de Defensa
Nacional para el dia 29 de septiembre de 2026, la realizacion de una charla virtual sobre
Control Interno y Control Disciplinario, actividad obligatoria contemplada en el Plan
Institucional de Capacitacion de la Direccion General de Sanidad Militar (DIGSA).

Logros de la gestion.

® Se continué 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.

Impacto Estratégico.
® Fortalecimiento de la politica de integridad, se realizan inducciones al personal

de Servicio Social Obligatorio, al personal de nombrado en la planta de personal
y se realiza seguimiento a los riesgos como también al cumplimiento del




desarrollo del curso de integridad de la Funcién Publica. De igual manera, es
importante mencionar el apoyo que se ha recibido desde la oficina de control
disciplinario del Ministerio de Defensa Nacional, la Direccion de Aplicacion de
Normas de Transparencia y Etica y la Funcién Publica.

Analisis del Indicador

llustracion 31. Porcentaje de cumplimiento del Plan de Gestién de Integridad — DIGSA.

INDICADOR

Porcentaje de cumplimiento del Plan de Gestién de 100%
Integridad - DIGSA

(NUmero de actividades ejecutadas del Plan de
a Gestion de Integridad en el periodo/ Informe de

@ FORMULA gestion del Plan de Gestion de Integridad en el

periodo) * 100
@ META 100%
PERIODICIDAD Trimestral
TIPO Eficacia
REPORTE ANTERIOR  100% 1

|:| Reporte Avance lll Trimestre

@ REPORTE ACTUAL 100% all 2026

T

uente: Elaboracién Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

Se ejecutaron las nueve (9) actividades programadas en el Plan de Gestion de
Integridad DIGSA, alcanzando un nivel de eficacia del 100% para el periodo. 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 gestién de conflictos de intereses y el tramite de
impedimentos y recusaciones, fortaleciendo las capacidades del talento humano para
actuar con ética y responsabilidad.

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

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

Se ejecutd el 100 % de las siete (8) actividades programadas, evidenciando un
adecuado nivel de cumplimiento y una gestion alineada con los objetivos estratégicos
institucionales. Estas acciones contribuyeron al fortalecimiento de la Iniciativa 3 —
Accion 3.1, mediante el desarrollo del producto “Plan de Educacién Continua”, orientado
al fortalecimiento de las competencias técnicas y al desarrollo integral del talento
humano del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM).

Logros de la gestion.

@ La articulacion y coordinacion con las diferentes Subdirecciones permitieron la
ejecucion efectiva de las actividades previstas, destacandose las capacitaciones




relacionadas con gestion documental y fortalecimiento de archivos, gestion de
conflictos de interés y su declaracién en cumplimiento de la Ley 2013 de 2019,
asi como jornadas de formacién, socializacion y divulgacion asociadas al
Sistema de Gestion Ambiental de la DIGSA, su politica, objetivos y el Plan
Institucional de Gestiéon Ambiental (PIGA). Asimismo, se desarrollaron espacios
de capacitacién en participacion ciudadana, servicio al ciudadano, gobierno de
datos, gestién de la informacion y seguridad digital.

® Fortalecer los conocimientos, habilidades y competencias para el ejercicio de
sus funciones laborales. Como resultado, se contribuy6 al fortalecimiento de la
gestion institucional, la toma de decisiones, la mejora continua de los procesos
y el cumplimiento de los objetivos estratégicos de la Direccion General de
Sanidad Militar.

Impacto Estratégico.

® Fortalecimiento de las competencias técnicas, administrativas, digitales y
comportamentales del talento humano del Subsistema de Salud de las Fuerzas
Militares (SSFM).

® Fortalecimiento de la cultura de integridad, transparencia, servicio al ciudadano
y gestion del conocimiento, promoviendo una mayor apropiacion de los
lineamientos institucionales, normativos y estratégicos por parte de los
servidores publicos.

@ Mejoramiento de los procesos administrativos, misionales, el fortalecimiento de
la transformacion digital, la gestion de la informacién y la seguridad digital, asi

como una mayor capacidad de liderazgo y toma de decisiones por parte de
directivos y responsables de los Establecimientos de Sanidad Militar.

Analisis del Indicador

llustracién 32. Porcentaje de ejecucion del Plan de Capacitacion DIGSA

INDICADOR

Porcentaje de ejecucién del Plan de Capacitacién DIGSA

(Nimero de actividades ejecutadas del Plan
Institucional de Capacitacion en el

FORMULA periodo/Ntmero total de actividades programadas
en el Plan Institucional de Capacitacion en el
periodo) * 100

META 100%
PERIODICIDAD Trimestral
TIPO Eficacia

REPORTE ANTERIOR ~ 100% i
Reporte Avance Ill Trimestre

REPORTE ACTUAL 100% 2026

ooooe o [

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




Se alcanz6 un cumplimiento del 100 %, al ejecutarse la totalidad de las siete (8)
actividades programadas en el Plan Institucional de Capacitacién. Este resultado refleja
una adecuada planeacién, coordinacion y seguimiento de las acciones de formacion,
asi como una gestion eficiente en la ejecucion del Plan de Educacion Continua.

Las actividades desarrolladas permitieron fortalecer las competencias técnicas,
administrativas y comportamentales del talento humano del Subsistema de Salud de las
Fuerzas Militares (SSFM), mediante procesos de capacitacion orientados al
mejoramiento continuo de la gestion institucional, la actualizacion de conocimientos y el
fortalecimiento de las capacidades requeridas para el cumplimiento de la mision
institucional.

Asimismo, los resultados obtenidos contribuyeron al desarrollo de una cultura
organizacional basada en la excelencia, la innovacion, la transparencia y la mejora
continua, generando valor para la entidad y aportando al logro de los objetivos
estratégicos establecidos para la vigencia.

3.6.3 Actividad: Disenar e implementar el plan de mejora del clima organizacional
que incluya acciones de sensibilizacion y apropiacion de los valores del Codigo
de Integridad en DIGSA.

Tarea: Implementacion de acciones de mejora del clima organizacional DIGSA desde
el Procedimiento de Bienestar Estimulos, Area de Permanencia y Retiro, Grupo
Talento Humano DIGSA.

En el marco del fortalecimiento del Talento Humano y del bienestar de los colaboradores
de la Direccién General de Sanidad Militar — DIGSA, durante el 2026 se implementaron
acciones de mejora del clima organizacional, tomando como linea base los resultados
de la Medicion de Clima Organizacional realizada en octubre del 2025.

Teniendo en cuenta que esta medicion tiene una periodicidad bienal, durante la vigencia
2026 se desarrollaron acciones de intervencion, seguimiento y fortalecimiento
orientadas a responder a las oportunidades de mejora identificadas en los resultados
de 2025, particularmente en aspectos relacionados con liderazgo, comunicacion,
trabajo en equipo, reconocimiento, desarrollo del talento humano, bienestar, inclusién y
sentido de pertenencia.

De manera transversal, se incorporaron acciones de sensibilizacién y apropiacion de
los valores del Cédigo de Integridad, buscando promover su aplicacion en las relaciones
interpersonales, el liderazgo, la comunicacién, el trabajo colaborativo y el servicio
publico.

La gestidon desarrollada durante este 2026 constituye, por tanto, parte del proceso de
intervencion y seguimiento de la linea base establecida en 2025. La proxima Medicion
de Clima Organizacional, permitira valorar la evolucion de los factores intervenidos y
orientar las nuevas acciones de mejora institucional.

Logros de la gestion.

® Avance en la implementacién de acciones de mejora articuladas con los
resultados de la Medicion de Clima Organizacional 2025, mediante estrategias
orientadas al fortalecimiento del liderazgo, la comunicacion, el trabajo en equipo,




el reconocimiento, el desarrollo de competencias, el bienestar integral, la
inclusion y el sentido de pertenencia.

@ Se ha promovido la articulacién de las estrategias de Bienestar y Estimulos con
las necesidades institucionales, a través de espacios de formacion y liderazgo,
apoyos educativos, reconocimiento al desempefio y la trayectoria laboral,
actividades de integracion, iniciativas de salario emocional, conciliacion de la
vida laboral y familiar, promocién de la salud mental y sensibilizacién ambiental.

® Se ha incorporado transversalmente la sensibilizaciéon y apropiacion de los
valores del Cdédigo de Integridad, como fundamento para fortalecer
comportamientos coherentes con la honestidad, el respeto, el compromiso, la
diligencia, la justicia, la actitud de servicio y el trabajo en equipo. Estas acciones
permiten consolidar una ruta de intervencién y seguimiento con trazabilidad,
orientada a responder a las oportunidades de mejora identificadas y a mantener
las fortalezas institucionales.

Impacto Estratégico.

@ Contribucién al fortalecimiento de una cultura organizacional mas humana,
participativa, incluyente y orientada al servicio, mediante la articulacién de
estrategias de bienestar, liderazgo, reconocimiento, desarrollo del talento
humano y apropiacion de los valores institucionales.

® Las acciones implementadas y programadas favorecen la construccién de
relaciones laborales respetuosas, la comunicacion efectiva, el trabajo
colaborativo, el sentido de pertenencia y el bienestar integral de los
colaboradores, en concordancia con los objetivos institucionales de Talento

llustracién 33. Matriz de trazabilidad del Plan de Mejora del Clima Organizacional DIGSA para el
2026 de acuerdo con los hallazgos y necesidades identificadas en el 2025:

Cuadro anexo. Matriz de trazabilidad del Plan de Mejora del Clima Organizacional DIGSA 2026

Hallazgo o necesidad identificada en 2025 | Acciones de mejora asociadas a 2026 Aporte al clima organizacional
J in: i de i .
Y encuentro, en el marco de actividades conmemorativas dardibiciaie
@ Comunicacién entre areas como el aniverasrio de la DIGSA, Dia de la Mujer, Dia del Hombre, sl el e it
y trabajo en equipo. Dia de la Secretaria, Dia de la Madre, Dia del Padre, Dia del 1A Y B

Servidor Publico, Amor y Amistad, celebracién del Dia de los Nifios entre los diferentes equipos de trabajo.

y Cierre de Gestion, de acuerdo con el cronograma institucional

Nacesidad de fortalecar Escuela de Lideres DIGSA y espacios de sensibilizacion en ‘ Fortalecimiento de de

ol darazao comunicacion efectiva, liderazgo humanizado, reconocimiento, y de relaciones laborales respetuosas y
motivacién y manejo de equipos. ‘ colaborativas.
Capacitacién y desarrollo Apoyos educativos, pi de pi de nacior Promocion del aprendizaje permanente,
del talento humano. actuali; ) Y ia de i el de de P ias y el mej
al desempefio de las funciones del desempefio laboral
Cuadro de Honor — Café de las Letras, reconocimientos por tiempo Fortalecimiento de la motivacién, la valoracién
Necesidad de reconocimiento. de servicio y espacios institucionales de reconocimiento del aporte individual y colectivo y el sentido

y valoracién de los colaboradores. de pertenencia

Acercamiento a oportunidades de bienestar,
recreacion, educacion y otros beneficios para
los colaboradores y sus familias.

Ferias de servicios, i6n de y alianzas

Beneficios y bienestar. con entidades y empresas, de acuerdo con la oferta disponible

Balance y equilibrio entre Dia de la Familia, i y turnos de ren 5n de la -i6n de re
la vida laboral y personal. Semana Santa, mitad y final de afo y recesos escolares, laborales, personales y familiares.
[ > a las
N Acciones de promocién de la salud mental, autocuidado,
Bienestar emocional pausas activas, salario emocional y estrateglas institucionales Sensibilizacién frente al autocuidado y contribucién

Horarios flexibles cuando las condiciones del servicio lo permitan, ‘

y salud mental. de bienestar, incluidos el Dia de la Familia y el dia libre por
cumpleafios, segun las disposiciones aplicables.

al bienestar emocional y a la calidad de vida laboral.

5 5 Cierre de Gestion y estrategia «Vitaminas para trabajar con f del iso, la motivacién,
Sentido de pertenencia mediante mensajes y espacios de sensibilizacién orientados a conectar la identidad institucional y la conexién con la misién
y propésito institucional. el trabajo cotidiano con el propésito institucional de la DIGSA.
de y i6n asistida, | Promocion de una transicisn Iaboral planificada,
Transicién laboral. con orientacion para la preparacién emocional, financiera ‘ el bienestar y la preparacién para una nueva etapa
y personal frente al retiro laboral de vida

Acciones de sensibilizacion, integracién y articulacion entre
Inclusién y equidad. los grupos de sidle sus
modalidades de vinculacién y condiciones particulares. |

Promoci6n del respeto, la equidad, la inclusién
y la valoracién de los aportes individuales.

. | : 7

Dia de la Bicicleta y acciones de sensibilizacién ambiental Promocién de précticas responsables, cuidado

articuladas con la gestién ambiental del entorno y compromiso con la sostenibilidad
institucional

Fortaleza ambiental
y responsabilidad social.

Sensibilizacion y apropiacion de los valores del Codigo de Integridad, | Fortalecimiento de una cultura ética basada en la
Cultura ética e integridad. vinculandolos con las acciones de liderazgo, comunicacion, honestidad, el respeto, el compromiso, la diligencia,
reconocimiento, bienestar, trabajo en equipo y servicio publico. la justicia, la actitud de servicio y el trabajo en equipo.

006000060000 @

Fuente: Elaboracion Propia Grupo de Talento Humano




3.7 Area de Comunicaciones Estratégicas (ARCOM)

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

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.

En apoyo a las necesidades de las areas de la DIGSA, se ejecutaron, tanto a nivel
interno como externo, campafas de comunicacion. Entre ellas:

Tabla 10. Campanfas realizas nivel interno y externo SSFM.

I S [ I S

1 Salud ambiental (campana de reciclaje) Campana Psicosocial (salud mental)
2 Campana Afiliaciones 11 Nuevo operador en el extranjero

3 Atencién al usuario 12 Fiebre Amarilla

4 Comisionados en el exterior 13 Fendmeno del Nifio

5 Jornadas de Vacunacién 14 Semana Andina

6 Fechas Conmemorativas 15 Campanfa gestion del cambio

7 Gobierno de Datos 16 Prevencion del suicidio

8 Salud Operacional 17 Lactancia Materna

9 Salud Oral 18 Agendamiento de citas

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

Tabla 11. Producciéon de Contenidos

m PublicacionesjAlcance / VisualizacionesjInteracciones

Julio 34 512.152 4.744
Agosto 49 440.807 39.872
Septiembre 70 854.257 47112

153 1.807.216 91.728

Fuente: Elaboracién Propia Area de Desarrollo Institucional.

Se observa un incremento progresivo en la produccion de contenidos, pasando de 34
registros en julio a 49 en agosto y 70 en septiembre. Este comportamiento refleja una
mayor intensidad de divulgacion durante el trimestre, especialmente en septiembre,
mes que concentrd el mayor volumen de publicaciones y el mayor alcance registrado.

Logros de la gestion.

® Fortalecimiento de la educacion en salud: Se consolido la difusién permanente
de informacion relevante a través de publicaciones informativas, promoviendo
habitos saludables, acciones de prevencion y el conocimiento de temas
prioritarios como jornadas de vacunacién y cuidado de la salud.

® Mejoramiento de la comunicacion con los usuarios: Se fortalecio la interaccion y
atencién a la comunidad mediante la respuesta oportuna a inquietudes y
comentarios, favoreciendo una comunicacion bidireccional que incrementa la
confianza, el acercamiento institucional y el compromiso de los usuarios.




® Mayor visibilidad y participacion en iniciativas de salud: Se impulsé la promocion
de eventos, fechas conmemorativas y campafas de bienestar, logrando ampliar
el alcance de las estrategias institucionales y fomentar una mayor participacion
de la comunidad en las actividades desarrolladas por la DIGSA.

Impacto Estratégico.

® La utilizacion de Facebook ha permitido a la DIGSA alcanzar una amplia
audiencia, facilitando la difusion de informacion crucial y la promocion de un
estilo de vida saludable. La plataforma también les permite utilizar imagenes y
videos, haciendo su contenido mas atractivo y accesible.

Analisis del Indicador

llustracion 34. Relacionamiento de los usuarios con los canales digitales vigentes en la entidad.
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Fuente: Elaboracioén Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

El indicador evidencia un crecimiento sostenido en el relacionamiento de los usuarios
con los canales digitales. Durante el | trimestre se registraron 1.667.722 usuarios, cifra
que aumento a 3.013.130 en el Il trimestre y alcanz6 6.050.259 en el Il trimestre.

Este comportamiento refleja una evolucion positiva en el alcance y uso de los canales
digitales, con incrementos consecutivos durante los tres periodos evaluados. En
consecuencia, se observa un fortalecimiento progresivo de estos medios como
herramientas para la difusiéon de informacion y la interaccion con los usuarios.

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

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:

Se elaboraron y difundieron tres capsulas informativas con el fin de transmitir un
mensaje claro y puntual de cambio, facil de entender en 40 segundos, asegurando que
los colaboradores comprendan lo esencial sin necesidad de un contenido largo o
complejo. Asi mismo se elaboraron y socializaron 2 videos correspondientes a la
estrategia Sketch Teatral y taller de lideres.




Logros de la gestion.

@ Se fortalecieron las estrategias integrales de comunicacién para la gestiéon del
cambio en el marco del Modelo de Atencion Integral en Salud, mediante la
elaboracion, difusién y socializacion de tres capsulas informativas de alto
impacto, disefiadas para transmitir mensajes claros, concretos y de facil
comprension en un formato breve de 40 segundos. Adicionalmente, se
desarrollaron y divulgaron dos materiales audiovisuales correspondientes a la
estrategia de Sketch Teatral y al Taller de Lideres, promoviendo la apropiacion
de los lineamientos institucionales, el compromiso de los colaboradores y la
participacién en los procesos de transformacién organizacional.

Impacto Estratégico.

® Las acciones implementadas contribuyeron al fortalecimiento de Ia
comunicacion interna y externa, favoreciendo una mayor comprension y
apropiacion de los cambios asociados al Modelo de Atencién Integral en Salud.
A través de contenidos dinamicos, accesibles y pedagdgicos, se incremento la
sensibilizacion de los colaboradores frente a los procesos de transformacion
institucional, fortaleciendo el liderazgo, la cultura organizacional y la capacidad
de adaptacién al cambio, lo que favorece una gestién mas articulada, eficiente
y orientada al mejoramiento continuo de los servicios de salud.

3.8 Areade Costos y Estadistica (ARCYE)

3.8.1 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.

La recopilacion de los datos se realiza a través de las Direcciones de Sanidad y la
Jefatura de Salud, quienes entregan la informacién de la red interna del SSFM a DIGSA
segun la periodicidad establecida. En algunos casos, la fuente de informacion proviene
de otras dependencias de DIGSA, tal como se especifica en los indicadores
correspondientes

Logros de la gestion.

® Medir el desempeiio del Subsistema desde el aseguramiento hasta la prestacion
del servicio y se convierte en un insumo basico para el mejoramiento de los
procesos y el ejercicio de la participacion ciudadana a partir de su socializacién
y difusion.

Impacto Estratégico.

® El Sistema de Calidad en Salud para el SSMP crea un sistema de Informacion
para la Calidad en Salud como herramienta transversal que permite la operacion
y monitoreo del SCS - SIG, incluyendo el registro y administracién del dato,
consolidacién, disponibilidad, trazabilidad y analisis de la informacién para
contribuir a la toma de decisiones dentro del Subsistema.
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4.1 Area de Desarrollo Institucional (ARDEI)

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

Tarea: Ejecucién 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 35. Ejecucién Proyectos de Inversion ESM — Ill Trimestre 2026

$25. 388 60
$22.720,71
$ 15. 543 76
$ 13230 77
$6.506,02 $3.338,82
$641?6? $3.072,27 5321640
| §122037 $1.996,03 $321640
$000 li $1.220,37 $199603
$ 0,00 [
JEFSA Total general

B AFPR. VIGENTE 8 COMPROMISO E OBLIGACION u PAGOS

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

El proyecto presenta una ejecucion del 89% en compromisos por valor de $ 22.720,71
millones y un 14 % en obligaciones y pagos por valor de $ 3.216,40 a corte del llI
trimestre de 2026 distribuidos asi:

Tabla 12. Recursos de Inversion SSFM.

APR.
FUERZA DESCRIPCION VIGENTE COMPROMISO | OBLIGACION PAGOS

ADECUADOS $ 12.348,76 $11.105,14 $0,00 $0,00
DOTADOS $ 2.700,00 $ 1.630,70 $0,00 $0,00

EJC  SER. TRANSPORTE
ASISTENCIAL $ 495,00 $ 494,93 $0,00 $0,00
TOTAL DISAN EJC $ 15.543,76 $ 13.230,77 $0,00 $0,00
ADECUADOS $ 2.454,87 $ 2.437,51 $70466  $704,66
DOTADOS $3.535,15 $ 3.464,45 $0,00 $0,00

PROYECTO o~ SER. TRANSPORTE
ESM ASISTENCIAL $ 516,00 $ 515,71 $51571  $515,71
TOTAL DISAN ARC $ 6.506,02 $6.417,67 $1.220,37 $1.220,37
ADECUADOS $1.241,46 $1.212,98 $381,05 $381,05
DOTADOS $1.517,36 $ 1.279,45 $1.03513 $1.035,13

JEFSA SER. TRANSPORTE
ASISTENCIAL $ 580,00 $ 579,85 $579,85 $579,85
TOTAL JEFSA $ 3.338,82 $3.072,27 $1.996,03 $1.996,03

TOTAL PROYECTO $ 25.388,60 $ 22.720,71 $3.216,40[ $ 3.216,40

Fuente SIIF Nacion




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

llustracion 36. Ejecucion Proyecto SALUD.SIS Il Trimestre 2026.

$4,200.00 $4,200.00
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Fuente: Grupo Planeacion Estratégica — Area de Desarrollo Institucional - DIGSA.

El proyecto presenta una ejecucion del 100% en compromisos y un 60% en obligaciones
y pagos a corte del lll Trimestre de 2026 distribuidos asi:

DESCRIPCION APR. VIGENTE | COMPROMISO | OBLIGACION PAGOS

SERVICIOS DE INFORMACION
ACTUALIZADOS $ 1.300,00 $ 1.300,00 $0,00 $ 0,00

SERVICIOS TECNOLOGICOS $2.900,00 $2.900,00 $2.521,77 $2.521,77

TOTAL SALUD.SIS $ 4.200,00 $ 4.200,00 $2.521,77 $2.521,77

Fuente SIIF Nacion

Logros de la gestion.

Ejecucién del 100% en compromisos por valor de $ 4.200,00 millones y del 60 % en
obligaciones y pagos por valor de $ 2.521,77 millones en los rubros de servicios de
informacién actualizados y servicios tecnolégicos.

Analisis del Indicador:

llustracién 37. Porcentaje de Ejecucion de los Recursos de Inversion SSFM.
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Fuente: Elaboracioén Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

Se tiene un porcentaje de ejecucion del 91% por valor de $ 26.920,71 millones del
total de recursos de inversion para la vigencia 2026.
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5.1 Grupo de Talento Humano (GRUTH)

5.1.1 Actividad: Gestionar la provision de empleos de la planta global del SSFM para
la vigencia 2026, en concordancia con el Plan Anual de Vacantes v el Plan de
Prevision de Recurso Humano DIGSA

Tarea: Seguimiento a la implementacién del Plan de Prevision de Recursos Humanos.

Las propuestas del Plan de Previsién de Recursos Humanos 2026, fueron entregadas
a la Direccion General de Sanidad Militar y en el mes de agosto y septiembre de 2026,
se realiz6 el comité de personal para la aprobacion del plan de prevision de recursos
humanos 2026, en cabeza del sefor Director General de Sanidad Militar, con las
Direcciones de Sanidad Ejército Nacional, Direccion de Sanidad Naval y Jefatura de
Salud de la Fuerza Aérea Colombiana, con la participacién de los Subdirectores DIGSA,
Coordinadora de Seguimiento y Evaluacion, Coordinadora de Planeacion Estratégica,
Coordinadora del Grupo de Asuntos Legales, las propuestas fueron aprobadas para
continuar con el tramite administrativo de documentacion, pruebas de competencias
laborales ante el Departamento Administrativo de la Funciéon Publica, publicaciones de
hojas de vida en las paginas web oficiales del Ministerio de Defensa Nacional y
Presidencia de la Republica.

Logros de la gestion.
@ La planta de Empleados Publicos del Ministerio de Defensa Nacional - Direcciéon
General de Sanidad Militar efectiva, cuenta con 1426 funcionarios a nivel

nacional distribuidos asi:

Tabla 13. Personal Planta Efectiva.

FUERZA PERSONAL PLANTA % PERSONAL PLANTA

DISAN EJC 748 52%
DISAN ARC 323 23%
JEFSA 177 12%

DIGSA NIVEL CENTRAL 178 12%

TOTAL

Fuente: Elaboracion Propia Grupo Talento Humano

m DIGSANIVEL CENTRAL = DISAN EJC DISANARC = JEFSA




Tabla 14. Planta Efectiva VS Vacantes

EMPLEOS

SERVIDORES MISIONALES 710 649 61
PROFESIONALES DEFENSA 95 84 11
TECNICOS SERVICIOS 358 347 11
TECNICOS PARA APOYO SEGURIDAD Y DEFENSA 128 118 10
AUXILIAR SERVICIOS 167 160 7
AUXILIAR PARA APOYO SEGURIDAD Y DEFENSA 115 64 51
DIRECTOR, SUBDIRECTOR, JEFE UNIDAD SEGURIDAD 5 4 1

TOTAL 1578 1426 152

= PLANTAEFECTIVA = VACANTES

La planta efectiva de Personal DIGSA, se encuentra al 90% ocupada y el 10% de
empleos se encuentran vacantes, los cuales seran provistos una vez se cumpla el
tramite administrativo para nombrar el personal de libre hombramiento y remocién, de
acuerdo con la normatividad establecida.

Asi mismo, se aclara que las vacantes de carrera administrativa definitivas son 107
empleos, los cuales se encuentran reportados en la Oferta Publica de Empleos — OPEC
del aplicativo SIMO de la Comision Nacional del Servicio Civil.

Las vacantes de libre hombramiento y remocioén seran provistas de acuerdo con el
articulo 47 Decreto 1792 de 2000 y la Guia Estratégica de Talento Humano; una vez
asi mismo, las vacantes de carrera administrativa ya se encuentran reportadas en el
aplicativo SIMO - OPEC (Oferta Publica de Empleos), para ser provistos a través del
concurso publico de méritos en la vigencia 2026-2027, de acuerdo con lo informado por
la Comisién Nacional del Servicio Civil.

Impacto Estratégico.

@ Con la aprobacién de las propuestas de nombramientos presentadas por las
Direcciones de Sanidad Ejército Nacional , Direccion de Sanidad Naval y
Jefatura de Salud de la Fuerza Aérea Colombiana, en el Il trimestre de 2026,
se cumple el objetivo principal del plan de previsiébn de recursos humanos,
garantizando la prestacion del servicio, la cobertura, oportunidad y accesibilidad




de los usuarios y beneficiarios a los servicios de salud del Subsistema de Salud
de las Fuerzas Militares, lo cual es un compromiso constante en la
administracion del talento humano, para el cumplimiento de la misionalidad, este
proceso se realizé bajo los principios de la transparencia, el mérito y el
compromiso institucional.

Analisis del Indicador:

llustracién 38. Porcentaje de ejecucion del Plan de Prevision de Recursos Humanos.
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Fuente: Elaboracioén Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

La planta efectiva de Personal DIGSA, se encuentra al 90% ocupada y el 10% de
empleos se encuentran vacantes, los cuales seran provistos una vez se cumpla el
tramite administrativo para nombrar el personal de libre nombramiento y remocion, de
acuerdo con la normatividad establecida; la justificacion del indicador en 90%
corresponde a la Ley de Garantias que se presentd en la vigencia 2026, lo cual no
permitié realizar los nombramientos en el primer semestre 2026, lo cual se ve reflejado
en la disminucién de la planta efectiva a 30 de septiembre de 2026, con un porcentaje
de ocupacion del 90%.
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6.1 Grupo Sistema Integral de Informacion — Tecnologias de Ia
Informacién y las Comunicaciones (SISAM)

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

Tarea: Resultado Implementacién Modelo de Gestion y Gobierno Tl

La DIGSA mantuvo un desempefio favorable en los dominios de Gobierno y Gestion de
Tl, evidenciado en altos niveles de ejecucién presupuestal, disponibilidad tecnolégica,
cumplimiento de acuerdos de servicio, fortalecimiento de la seguridad digital y avances
significativos en Gobierno de Datos y transformacion digital. Persisten actividades de
cierre relacionadas con politicas Tl, continuidad del negocio, Gobierno de Datos y
seguridad de la informacion, que servirdn como base para la consolidacion del PETI
2027-2030 y el fortalecimiento de la madurez digital institucional.

@ Estrategia de TI

Se evidencié una gestion presupuestal y contractual favorable del Grupo SISAM, con
una ejecucion alineada a la planeacion financiera institucional. Al cierre del trimestre, el
88,6 % de los recursos de funcionamiento contaban con CDP, el 85,9 % estaban
comprometidos y el 48 % obligados. Asimismo, el 89,67 % de los procesos
contractuales identificados se encontraban adjudicados o radicados y la inversién
registré una ejecucion del 100 %. En materia de desempefio tecnolégico, los servicios
de TI alcanzaron una disponibilidad del 99,65 % y no se presentaron incidentes de
seguridad de la informacién o ciberseguridad que afectaran los activos institucionales.

® Gobierno de Ti

Se avanzo en la consolidacion de la estrategia institucional de Gobierno y Gestion de
TI mediante la aplicacion del autodiagndstico del Marco de Referencia de Arquitectura
Empresarial (MRAE) y la medicién de madurez digital de MinTIC, cuyos resultados
servirdn de base para la formulacion del PETI 2027-2030. Adicionalmente, se
gestionaron ocho ventanas de mantenimiento que incluyeron actualizaciones de
infraestructura, fortalecimiento de seguridad, renovacion de plataformas y migracion de
SALUD.SIS a Oracle Cloud Infraestructura, sin impactos relevantes sobre la operacion.
La entidad mantiene capacidades tecnoldgicas robustas, con niveles de disponibilidad
superiores al 99,9 % para servicios criticos. Como actividad pendiente, continda la
actualizacién del Manual de Politicas Tl para su presentacién ante ARSIG.

® Gestion de Informacion

Se consolidd la primera version del Modelo de Gobierno de Datos de la DIGSA,
estableciendo la estructura organizacional, roles, politicas y lineamientos para la
gestion, calidad, seguridad y aprovechamiento estratégico de los datos. ElI modelo
abarca 19 procesos, 154 procedimientos, 343 productos de informacién, 15
caracteristicas de calidad del dato y un ciclo de vida de ocho fases, fortaleciendo las
bases para la toma de decisiones basada en datos y la transformacion digital
institucional.




® Gestion de Servicios de Ti

Se fortalecié la gestion de los servicios tecnolégicos mediante la actualizacién del
Catalogo de Servicios Tl y del Plan de Continuidad del Negocio, este ultimo pendiente
de validacion por ARSIG y aprobacion institucional. La disponibilidad de los servicios de
Tl alcanzé el 99,65 %, con cuatro incidencias de alta prioridad que generaron una
indisponibilidad acumulada de 7,41 horas, manteniendo niveles adecuados de
continuidad operativa. Se gestionaron 72 requerimientos asociados a los ANS
contractuales con un cumplimiento del 100 %, sin pendientes al cierre del periodo.
Igualmente, se ejecutaron actividades de respaldo y recuperacion de informacion sobre
plataformas criticas y se avanzé en la formulacién del componente de gestion de
residuos tecnolégicos dentro del Sistema de Gestion Ambiental.

@ Gestion de Seguridad y Ciberseguridad

La DIGSA fortalecié el monitoreo de seguridad mediante la operacién continua de
FortiSIEM vy los servicios SOC/NOC, manteniendo integrados 80 dispositivos y
procesando mas de 2,7 millones de eventos de seguridad sin incidentes que
comprometieran la confidencialidad, integridad o disponibilidad de la informacién. Se
identificd la necesidad de formalizar un Catalogo de Servicios de Seguridad de la
Informacion y Ciberseguridad independiente, incorporando ANS, indicadores, métricas
y mecanismos de seguimiento alineados con el MSPI e ISO 27001:2022.

® Seguridad y Privacidad de la Informacién

El dominio presenta un cumplimiento promedio del 95 %, destacandose la actualizacion
de la matriz de riesgos de seguridad y privacidad de la informacién, que pasé de cinco
a ocho riesgos identificados, alineados con ISO 27001:2022 y el MSPI. Asimismo, se
actualizaron y fortalecieron los controles de seguridad asociados a dichos riesgos y se
continua trabajando en la actualizacion del Modelo de Seguridad y Privacidad de la
Informacion y en el fortalecimiento de la gestion de riesgos en entornos de nube.

Logros de la gestion.

® Fortalecimiento de la operacién tecnolégica: Se avanzé en la modernizacién de
la infraestructura mediante la migracion de los ambientes de SALUD.SIS a OCl,
la gestion de ocho ventanas de mantenimiento y el seguimiento de respaldos,
con una disponibilidad trimestral reportada del 99,65 %. No obstante, se
registraron cuatro incidencias de prioridad alta y permanece pendiente la
revision por ARSIG y la aprobacion del Plan de Continuidad del Negocio ante el
Comité Institucional de Gestion y Desemperio.

@® Avance en los instrumentos de gobierno y gestiéon de TI: Se consolidé la primera
versién del Modelo de Gobierno de Datos, se actualizé el Catalogo de Servicios
Tl y se adelantaron los autodiagnésticos institucionales MSPI, MFAE.

Impacto Estratégico.

® Se garantizo la continuidad de los servicios del SSFM, mediante la
modernizacion tecnoldgica, monitoreo especializado y gestion TI.




® Los Herramientas elaboradas y ejercicios del Diagnostico MRAE, MSPI,
Nivel de Madurez Digital permitieron establecer la linea base de la DIGSA
para la proyeccion PETI 2027 — 2030.

Analisis del Indicador:

llustraciéon 39. Nivel de Avance implementacion del Modelo de Gestién y Gobierno TI.
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Fuente: Elaboracioén Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

Se ejecutaron 14 de las 17 actividades programadas en la Hoja de Ruta, alcanzando un
cumplimiento promedio del 91 % para el periodo evaluado. Con este resultado, se
registra un avance acumulado de 49 actividades, equivalente al 62 % del total previsto
en la Hoja de Ruta de las 54 actividades programadas acumuladas con corte al tercer
trimestre.

Tarea: Resultado Implementacién Plan de Transformacién Digital.

Se fortalecio el proceso de transformacion digital mediante la consolidacion del Modelo
de Gobierno de Datos, el avance en la madurez de seguridad de la informacién con
resultados cercanos al 80 % en el autodiagndstico MSPI y el monitoreo permanente de
la infraestructura tecnolégica sin materializacién de riesgos. Asimismo, impulsé la
automatizacion de procesos a través de herramientas como Power Bl, Power Automate,
Python y Copilot, logrando la implementacion de tres iniciativas tecnoldgicas y
avanzando en la identificacion de tecnologias emergentes para apoyar la
modernizacion institucional y la construccion de la hoja de ruta del PETI 2027-2030. No
obstante, persisten retos asociados al cierre de brechas en ciberseguridad, la
actualizacién de politicas de seguridad y la ejecucion de proyectos estratégicos como
Servicios Digitales para Ciudadanos, que presenta retrasos por dependencias
contractuales.

En términos generales, el seguimiento evidencia un avance favorable en la ejecucién de
la Hoja de Ruta, manteniéndose identificadas y controladas las actividades pendientes
para continuar su gestion durante el siguiente trimestre.
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® Gobierno de Datos
Modelo de Gobierno de Datos

El documento consolidé la primera versién formal del Modelo de Gobierno de Datos de
la DIGSA, estableciendo el marco institucional para orientar la gobernanza, gestion,
calidad, seguridad y aprovechamiento estratégico de los datos como activos
institucionales. Desde una perspectiva cualitativa, el documento define la estructura
organizacional del Gobierno de Datos en los niveles estratégico, tactico y operativo,
formaliza roles y responsabilidades, establece politicas y principios de gestion de datos,
incorpora lineamientos para la calidad del dato, la administracién de datos maestros, el
ciclo de vida de la informacion, la seguridad de la informacién y la estrategia de
comunicacion y apropiacion institucional, alineado con la Politica de Gobierno Digital, el
MRAE, las guias de MinTIC y la normatividad aplicable al sector defensa y salud. Desde
una perspectiva cuantitativa, el modelo identifica una operacion institucional conformada
por 19 procesos, 154 procedimientos y 343 productos de informacién, define 3 niveles
de gobernanza, incorpora 15 caracteristicas de calidad del dato y estructura el ciclo de
vida de los datos en 8 fases, proporcionando las bases metodoldgicas para fortalecer la
toma de decisiones basada en datos, la interoperabilidad, la calidad de la informacion y
la madurez del Gobierno de Datos en la DIGSA.

@® Seguridad Digital
Autodiagnéstico MSPI

Se realizo presentacién por parte del Area Seguridad de la Informacion la aplicacién de
la Herramienta de Diagndstico del Modelo de Seguridad y Privacidad de la Informacion
(MSPI) del Ministerio TIC. El autodiagnéstico evidencia que la DIGSA ha alcanzado un
nivel gestionado en seguridad de la informacién y ciberseguridad, con resultados
cercanos al 80 % en ISO/IEC 27001:2022, ciclo PHVA y NIST CSF 2.0. La entidad
cuenta con politicas, procedimientos, recursos, herramientas de monitoreo, controles de
acceso, capacidades de respuesta y practicas de continuidad que constituyen una base
solida para el SGSI.No obstante, el nivel actual todavia no puede considerarse
optimizado. Las brechas mas relevantes se concentran en la evaluacion independiente,
medicion de efectividad, proteccion avanzada de datos, criptografia, monitoreo integral,
desarrollo seguro, gestion de terceros y pruebas de recuperacién. El cierre de estas
brechas permitira fortalecer la trazabilidad, automatizacion, resiliencia y mejora continua
del SGSI, asi como avanzar hacia un perfil objetivo de mayor madurez institucional.

Seguimiento Trimestral Riesgos Seguridad de la Informacion.

Durante el Il trimestre de 2026, la DIGSA realizé actividades de seguimiento y
monitoreo de la infraestructura tecnoldgica a través de la plataforma FortiSIEM y los
servicios SOC/NOC, orientadas a verificar las condiciones de seguridad, disponibilidad
y desempeno de los servicios tecnoldgicos. Durante el periodo se efectud la revision de
eventos de seguridad, alertas, disponibilidad de servicios, comportamiento de la
infraestructura y activos integrados a la solucion. Asimismo, se desarrollaron actividades
de diagndéstico, configuracion, afinamiento y validacién técnica de la plataforma, cuyos
resultados quedaron registrados en informes técnicos, reportes de monitoreo, tableros
de control y demas registros operativos generados durante la prestacion del servicio.




Como resultado del seguimiento efectuado durante la vigencia 2026, no se evidencié la
materializacion de riesgos asociados a los aspectos objeto de monitoreo,
manteniéndose el seguimiento preventivo y continuo sobre la infraestructura, los
servicios tecnologicos y los eventos de seguridad identificados.

Manual de politicas del sistema de gestion de seguridad de la informacién.

El Manual de Politicas de Seguridad de la Informacion se encuentra en proceso de
actualizacion. Esta actividad se desarrolla con base en los criterios establecidos por
MinTIC en el Modelo de Seguridad y Privacidad de la Informacion (MSPI). Actualmente,
el documento se encuentra en etapa de cierre de la actualizacién, quedando pendientes
las actividades requeridas para su finalizacion.

® Automatizacion de Procesos Internos de DIGSA
Inventario de Necesidades Tecnolégicos

Desde el Grupo Gestion de la Informacién y el Grupo SISAM se disefiaron y desplegaron
instrumentos de diagndstico orientados al levantamiento de necesidades tecnologicas
de la DIGSA. Actualmente, estas encuestas se encuentran en proceso de consolidacion
y gestién con los usuarios identificados para su respectivo diligenciamiento. De manera
complementaria, el ejercicio permitioé identificar y caracterizar posibles herramientas y
soluciones tecnolégicas susceptibles de ser implementadas en los diferentes procesos
institucionales, con el proposito de evaluar su viabilidad, priorizar iniciativas de
transformacion digital y fortalecer la toma de decisiones relacionadas con la
modernizacion tecnoldgica y la optimizacion de los servicios institucionales.

Herramientas Tecnol6gicas Implementadas.

Durante la vigencia se registraron cinco (5) iniciativas tecnoldgicas, de las cuales tres
(3) se encuentran implementadas y dos (2) estan en fase de desarrollo. Las iniciativas
identificadas se concentran principalmente en procesos relacionados con
aseguramiento en salud, contratacién y asuntos legales, utilizando herramientas
tecnolégicas de automatizacion, analitica e inteligencia artificial tales como Power
Automate, Python, Power BI, Microsoft Forms y Copilot.

La implementacion de estas soluciones ha permitido avanzar en la automatizacion de
actividades repetitivas y de alto volumen operativo, mejorando la oportunidad de
respuesta, la disponibilidad de la informacion y la calidad de los procesos institucionales.
Asimismo, se evidencia una tendencia hacia el uso de tecnologias de bajo cédigo (Low-
Code), herramientas de analisis de datos y plataformas basadas en inteligencia artificial
para apoyar la gestién institucional

® Adopciony uso de Tecnologias Emergentes en Salud

La DIGSA ha avanzado en la identificacidon y evaluacion de tecnologias emergentes con
potencial de aplicacion institucional, mediante la consolidacion de una matriz de
priorizacion que contempla tecnologias relacionadas con inteligencia artificial, analitica
avanzada, interoperabilidad, automatizacion inteligente, ciberseguridad, nube hibrida y
salud digital. Como resultado de este ejercicio, se identificaron multiples casos de uso
orientados al fortalecimiento de los procesos estratégicos, misionales y de apoyo,




constituyendo una linea base para la construccion del Inventario Institucional de Casos
de Uso de Tecnologias Emergentes. Actualmente, la entidad se encuentra adelantando
actividades de levantamiento y consolidacion de necesidades tecnolégicas a través de
encuestas y mesas de trabajo con los diferentes procesos, con el propdsito de
complementar y formalizar el portafolio de iniciativas tecnolégicas que haran parte de la
hoja de ruta de transformacién digital y modernizacion institucional definida en el PETI
2027-2030.

® Servicios DIGSA de Ciudadanos Digitales

Se realizo el alistamiento de la infraestructura para los ambientes de calidad (QA),
pruebas y produccién, asi como la revision y ajuste de la historia de usuario, actualmente
en validacion por parte de la Fabrica de Software. Se encuentran pendientes las mesas
de trabajo con la Agencia Nacional Digital (AND) para continuar con la iniciativa. La
actividad presenta retraso frente al cronograma previsto, debido principalmente a la
dependencia del proceso de contratacién de la Fabrica de Software, cuya ejecucién
inicié el 1 de julio de 2026.

Logros de la gestién.

@ Se avanzo en la implementacién de la Hoja de Ruta de Gobierno y Gestion de
TI, con 49 actividades ejecutadas y un avance acumulado reportado del 62 %.
Asimismo, se consolido la primera version del Modelo de Gobierno de Datos de
la DIGSA, definiendo roles, responsabilidades y lineamientos para la gestion de
los activos de informacion.

@ Se implementaron tres iniciativas tecnoldgicas de automatizacion y analitica en
procesos institucionales y se fortalecidé el seguimiento preventivo de la
infraestructura mediante FortiSIEM y los servicios SOC/NOC, complementado
con el autodiagnostico del MSPI y la identificacion de brechas de seguridad.

Impacto Estratégico.

® Fortalecimiento en la gestion institucional y la toma de decisiones de la DIGSA,
mediante los avances en gobierno de TI, automatizacién contribuyendo a
mejorar la oportunidad de respuesta, la disponibilidad de informacién.

® Fortalecimiento en la capacidad preventiva y la resiliencia tecnolégica de la
DIGSA, mediante el monitoreo de la infraestructura y los servicios tecnoldgicos
y la identificacion de brechas de seguridad, contribuyendo a la proteccion de los
activos de informacion y a la continuidad operativa institucional.




Analisis del Indicador:

llustracion 40. Nivel de Avance Actividades Plan de Transformacion Digital.

INDICADOR
@ Nivel de Avance Actividades Plan de Transformacién

Digital

a Numero de actividades ejecutadas PTD / Numero
FORMULA de actividades programadas PTD) *100
@ META 100%
PERIODICIDAD Trimestral
TIPO Eficacia
REPORTE ANTERIOR  47%
S Reporte Avance lll Trimestre
@ REPORTEACTUAL  66.67% olll | 2026

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

Se ejecutaron seis (6) de las siete (7) actividades programadas en la Hoja de Ruta,
registrando un avance acumulado de veinte (20) de las veintidés (22) actividades
proyectadas para el periodo, equivalente al 90 % de cumplimiento. Frente a las
actividades pendientes, se culminé el Autodiagndstico del Modelo de Seguridad y
Privacidad de la Informacién (MSPI) y se avanzé en la actualizacion del MSPI de la
DIGSA, cuya finalizacion esta prevista para el proximo trimestre; asimismo, continta en
ejecucion la actividad relacionada con los Servicios Ciudadanos Digitales de la DIGSA,
correspondiente a la integracion del tramite con el Portal Carpeta Ciudadana, cuyo
cumplimiento se encuentra proyectado para el siguiente trimestre. De acuerdo con el
avance registrado y considerando el caracter acumulativo del indicador, se alcanza un
cumplimiento del 67 % frente al total de actividades previstas en la Hoja de Ruta.

Tarea: Resultados implementaciéon del Modelo de Gobierno de Datos.

Se continud con la implementacion de los componentes definidos en la Hoja de Ruta de
Gobierno de Datos, logrando la actualizacion y fortalecimiento de catalogos, inventarios,
datos maestros e instrumentos para la gestion de la informacion institucional. Asimismo,
se avanzo en la definicion y fortalecimiento de roles y responsabilidades, la ejecucion
de ejercicios de calidad de datos y la consolidacion de mecanismos para la gestion,
documentacion y aprovechamiento de los activos de informacion. Estos resultados
permiten afianzar las bases metodoldgicas, organizacionales y técnicas requeridas para
la sostenibilidad del Modelo de Gobierno de Datos y su integracién progresiva en los
procesos institucionales.

Logros de la gestion.

® Se alcanzé un 96% de avance acumulado en la ejecucién de la Hoja de Ruta de
Gobierno de Datos, con 82 actividades ejecutadas de 85 programadas,
evidenciando el cumplimiento de la meta establecida para el Ill trimestre.

® Se avanzé en la consolidacion de activos estratégicos para la gestion de la
informacion, entre ellos el Marco de Referencia Geoespacial, el Catalogo de
Datos Maestros y los ejercicios de evaluacién y mejora de la calidad de los datos.




® Se fortalecio la articulacién entre las dependencias involucradas en la gestion
de datos, promoviendo una vision institucional orientada al aprovechamiento de
la informacion para la toma de decisiones.

Impacto Estratégico.

® Fortalecimiento de la madurez institucional en Gobierno de Datos, consolidando
los datos como un activo estratégico para la entidad.

@® Mayor calidad, confiabilidad, trazabilidad y disponibilidad de la informacion,
proporcionando mejores insumos para la toma de decisiones basada en datos.

® Cumplimiento de los objetivos de transformacion digital y gobierno de la
informacion, generando bases solidas para la interoperabilidad, la analitica y la
gestion del conocimiento.

@ Elresultado alcanzado posiciona a la entidad en una senda favorable para lograr
el 100% de cumplimiento de la Hoja de Ruta al cierre de la vigencia,
fortaleciendo la sostenibilidad del Modelo de Gobierno de Datos y la generacion
de valor institucional.

Analisis del Indicador:

llustracion 41. Nivel de Avance implementacion del Modelo Gobierno de Datos.

INDICADOR / \

Nivel de Avance implementacién del Modelo Gobierno 100%
de Datos.

o1 - (NUmero actividades ejecutadas MGD / Numero de
@ FORMULA actividades programadas MGD) * 100

@ META 100%
. PERIODICIDAD Trimestral
. TIPO Eficacia

. REPORTE ANTERIOR  92%

/l Reporte Avance lll Trimestre
@ REPORTE ACTUAL 96.47% I:I[l 2026

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

i

El indicador presenté un comportamiento favorable al cierre del lll trimestre de 2026,
alcanzando 82 actividades ejecutadas de las 85 previstas en la Hoja de Ruta,
equivalentes a un 96% de avance acumulado, cumpliendo la meta programada para el
periodo y manteniendo una tendencia positiva hacia el cumplimiento del 100% al cierre
de la vigencia. Este resultado evidencia un incremento de 4 actividades respecto al
segundo trimestre, cuando se registraban 78 actividades ejecutadas (92%), asi como
un avance de 11 puntos porcentuales frente a la linea base de 2025, correspondiente al
85% (72 actividades).

Dicho avance refleja el fortalecimiento progresivo del Modelo de Gobierno de Datos
mediante la consolidacion de instrumentos de gobernanza, calidad de datos, metadatos,
gestion de datos maestros, ciclo de vida de los datos, seguridad de la informacion y
gestion de TI. Durante el trimestre se incorporaron y ejecutaron actividades estratégicas
como la elaboracion del Marco de Referencia Geoespacial, el desarrollo del Catalogo
de Maestros DIGSA, la ejecucion de un segundo piloto de calidad de datos y el




fortalecimiento de la gestion de datos logisticos, contribuyendo al incremento del nivel
de madurez institucional en materia de gobierno de datos.

6.1.2 Actividad: Fortalecer la infraestructura de la plataforma tecnoldgica
garantizando el respaldo de la custodia de la informacién vy sus componentes

Tarea: Seguimiento mantenimiento y administracion de los componentes del sistema
de informacion (infraestructura, aplicacién, bases de datos, sistema de recuperacion,
etc.)

@ Seguimiento, mantenimiento y administracién de la plataforma SALUD.SIS

El Grupo SISAM realiz6 actividades permanentes de seguimiento, mantenimiento y
administracion de los componentes tecnoldgicos que integran el Sistema de Informacion
SALUD.SIS, orientadas a asegurar la estabilidad operativa, la disponibilidad de los
servicios y la continuidad de los procesos que soportan la gestién asistencial y
administrativa del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares. Asi mismo, se llevo a
cabo la migracion de la plataforma SALUD.SIS a Oracle Cloud Infrastructure (OCl),
verificando la disponibilidad de los servicios, la integridad de la informacion y la
continuidad operativa durante la transicion hacia la nueva infraestructura.

® Gestion y monitoreo de infraestructura tecnoldgica

La infraestructura tecnoldgica asociada a los entornos de produccién y pruebas presento
un comportamiento estable durante el periodo evaluado, incluida la nueva
infraestructura en Oracle Cloud Infrastructure (OCI) que resulté de la migracion de la
plataforma SALUD.SIS. Se efectuaron labores continuas de monitoreo de servicios,
control de recursos tecnolégicos, supervision del desempefio de la plataforma, ejecucién
y validacion de copias de seguridad, asi como la atencion y gestion oportuna de
incidentes, sin que se generaran afectaciones significativas o prolongadas en la
operacioén del sistema.

® Mantenimiento del sistema de informacion

Se desarrollaron actividades de mantenimiento preventivo, correctivo y evolutivo,
encaminadas a preservar la estabilidad y el desemperfio del sistema, se atendieron las
incidencias reportadas por los usuarios y gestionaron los ajustes funcionales y técnicos
requeridos para la mejora continua de la plataforma, en armonia con la planeacién
tecnoldgica y las necesidades operativas institucionales.

@ Administraciéon de bases de datos y control de accesos

Se ejecutaron actividades de administracion de bases de datos enfocadas en el
monitoreo, control y optimizacion de los entornos de informacion, incluyendo la gestion
de usuarios, la validacion de respaldos, la verificacion de la integridad y consistencia de
los datos, en particular durante y después de la migracion a Oracle Cloud Infrastructure
(OCI), asi como el cumplimiento de los procedimientos establecidos por la Direccion
General de Sanidad Militar. De igual forma, se dio continuidad a la administracion de
cuentas y controles de acceso, garantizando la adecuada asignacion de perfiles y roles,
la aplicacion de medidas de seguridad de la informacion y la atencién oportuna de los
requerimientos asociados al ciclo de vida de los usuarios del Sistema de Informacion
SALUD.SIS.




Logros de la gestién.

@ Se consoliddé la migracion de la plataforma SALUD.SIS a Oracle Cloud
Infrastructure (OCI), manteniendo la disponibilidad de los servicios, la integridad
de la informacion y la continuidad operativa durante la transicion, fortaleciendo
la infraestructura tecnolégica que soporta los procesos asistenciales y
administrativos del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

@ Se fortalecié la estabilidad operativa y la gestion tecnolégica de SALUD.SIS
mediante el seguimiento permanente de la infraestructura, el mantenimiento
preventivo, correctivo y evolutivo, la administracién de bases de datos, la
validacién de respaldos y el control de accesos, contribuyendo a una operacién
segura y continua del sistema de informacion.

Impacto Estratégico.

® Se fortalecid la continuidad, disponibilidad, seguridad y capacidad tecnolégica
de SALUD.SIS como plataforma estratégica para la operacion del Subsistema
de Salud de las Fuerzas Militares, avanzando hacia una infraestructura
modernizada y con mejores condiciones para soportar la evolucién de los
servicios digitales institucionales y las necesidades operativas de la DIGSA.

Analisis del Indicador:

llustracién 42. Estabilidad de la operacion de la plataforma tecnoldgica.

INDICADOR

Estabilidad de la operacidn de la plataforma tecnoldgica

(V1_Numero de horas en operacion en el periodo /

FORMULA V2_Numero de horas del periodo) *100

META 90%

PERIODICIDAD Trimestral

TIPO Eficacia

REPORTE ANTERIOR  99.86%

/lj[l Reporte Avance lll Trimestre
|D

REPORTE ACTUAL 99.66%

2026

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

El indicador registré cuatro incidencias de prioridad alta relacionadas con la
infraestructura de bases de datos y los sistemas de informacién institucionales. Estas
incidencias correspondieron a eventos de lentitud en los servicios de SALUD.SIS, caida
del moédulo de Historia Clinica (funcionalidades de seguimiento de 6érdenes y descarga
de féormulas médicas), caida del servicio del Nodo 2 de la base de datos SALUD.SIS y
saturacion de la base de datos del sistema. Como resultado, se present6é un tiempo
acumulado de indisponibilidad de 7,41 horas frente a un total de 2.160 horas
programadas para el trimestre. En consecuencia, el indicador alcanzé un porcentaje de
disponibilidad de 99,65 %, calculado sobre un tiempo efectivo de operacion de 2.152,59
horas, lo que evidencia un alto nivel de continuidad y disponibilidad de los servicios de
Tl durante el periodo evaluado. Fuente: Tabla de Incidentes. Area de Infraestructura,
Redes y Base de Datos.
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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.

El tablero visualizador de resultados permitié consolidar periddicamente los indicadores
de calidad correspondientes a las especialidades monitoreadas por la Direccion General
de Sanidad Militar, facilitando la identificacion de desviaciones frente a las metas
establecidas y la deteccién de oportunidades de mejora en la prestacién de los servicios
de salud. Asimismo, contribuy6 a fortalecer la articulacion entre las areas asistenciales
y administrativas, favoreciendo el seguimiento de los resultados y la implementacion de
acciones orientadas al mejoramiento continua de la calidad en salud.

Logros de la gestion.

® Estandarizacion del reporte y consolidacién de los indicadores de calidad,
fortaleciendo la calidad y confiabilidad de la informacién, la mayor claridad en el
analisis del comportamiento de los indicadores, facilitando la identificacion de
los ESM que requieren intervencion, la formulacion y seguimiento de planes de
mejora para los indicadores que presentaron desviaciones frente a las metas
establecidas y la mejora de la trazabilidad de la informacién, facilitando los
procesos de seguimiento, verificacion y auditoria.

Impacto Estratégico.

@ Se fortalece la toma de decisiones estratégicas relacionadas con la gestion y el
mejoramiento de la prestacion de los servicios de salud, mediante el seguimiento
y analisis de los indicadores de calidad en salud. De igual manera contribuye al
seguimiento del cumplimiento de los requisitos normativos y de los estandares
de calidad en salud establecidos en la Resolucion 256 de 2016, asi como de las
disposiciones contempladas en la Circular 038 y demas lineamientos
complementarios aplicables. En consecuencia, genera efectos en la reduccion
de los riesgos asistenciales y fortalece la seguridad y la experiencia del
paciente.

Actividad: Optimizar el modelo de costos del SSFM mediante la caracterizacion del
costo estandar y la actualizacion periodica del costo real de los procedimientos CUPS.

Tarea: Listado de CUPS con costo estandar.

Se realizaron 14 mesas de revision con el equipo designado por las DISAN en las que
se expone por cada ESM el formato para captura de informacion del Costo estandar
CUPS diligenciado por especialidad. Como producto de estas sesiones se determiné
estandarizar los CUPS de consulta con la informacién suministrada hasta el momento,
enfocando la Tarea en la caracterizacion de los CUPS de procedimientos.

Logros de la gestion.

® Se logré tener un mayor entendimiento y apropiacion sobre el objetivo y
dinamica del diligenciamiento del formato por parte de los ESM, y la articulacion




de los procesos de planeacion, asistencial y administrativa, entendiendo que la
informacion detallada por cada elemento del costo es clave para proveer el
CUPS en la red interna. Es de aclarar que el avance presentado es hoja de
Excel, dado que la funcionalidad de caracterizacién del costo estandar de
SALUD.SIS requiere ajustes al desarrollo.

Impacto Estratégico.

® Elformato Costo estandar CUPS DIGSA es una herramienta que permite al ESM
en su rol de prestador, presentar una oferta de servicios valorizada, acorde con
su nivel de complejidad, que pueda ser utilizada como insumo para la toma de
decisiones, la planeacion de los recursos de salud, la elaboracién de protocolos,
y la construccién de un manual de referencia de los servicios prestados en el
SFFM.

Analisis del Indicador:

llustracién 43. CUPS con costo real.

INDICADOR / \

CUPS con costo Estandar ~
B (V1 CUPS caracterizados ARCYE/V2 Total CUPS
FORMULA realizados en la red propia_ARCYE) * 100 o
@ META 50% 1iA’
PERIODICIDAD Semestral
TIPO Eficiencia SPwal-U%
REPORTE ANTERIOR  11.54%
/l Reporte Avance lll Trimestre
@ REPORTEACTUAL  12.7% ol | 2026

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

El seguimiento realizado para la presentacion del Informe del Plan de Accion 2026,
registra en el trimestre julio-septiembre tan solo 23 formatos cargados, adicional a los
232 reportados a 30-jun-2026, razon por la que se solicitd la intervencion de los
integrantes de la mesa de revision DISAN EJC, ARC y JEFSA para dar celeridad al
desarrollo de esta actividad, teniendo en cuenta que la meta final es 2010 CUPS, con
avance del 12,7% en lo que va corrido de la vigencia 2026.

Tarea: Listado de CUPS con costo real de la vigencia

Se avanzé en el analisis de indicadores de acciones y compromisos relacionados con
el resultado del Costeo Real por CUPS que se obtuvo mediante la aplicacion de la
metodologia de costeo basado en actividades (ABC), con la identificacion del portafolio
de servicios, la determinacion de los costos especificos de cada Centro de Costo
administrativo que tiene objeto de asignacién de valor y la seleccién de las bases de
distribucion para el consumo de recursos tanto en las especialidades como en los
servicios ejecutados. En respuesta a la evolucion y las dinamicas que presenta este
proceso, los esfuerzos se han concentrado en el redisefio y la optimizacion de los




parametros establecidos para la distribucion y el analisis del calculo con el objetivo de
elevar los estandares de los resultados finales asegurando la maxima integridad en el
manejo de los datos. En este sentido, el proceso se ha ejecutado con el propésito de
no omitir datos de valor, subestimar variables o viciar el analisis con distorsiones
metodoldgicas o de los datos. De este modo, se pretende presentar una visién de la
realidad de los ESM para facilitar la toma de decisiones en el futuro.

Logros de la gestion.

@ El ejercicio de costeo real y andlisis de indicadores de acciones y compromisos
ha permitido detallar las oportunidades de mejora de las fuentes de informacion,
en el caso de los RIPS se ha analizado la productividad de cada especialidad,
la forma en la que se recopila la informacién y la calidad del dato presentada.
Respecto al sistema de costos, permite identificar si los costos estan siendo
registrados de manera oportuna, concisa y completa en cada ESM.

Impacto Estratégico.

® Con base en los resultados obtenidos, se concluye que la metodologia de costo
real por CUPS constituye una herramienta técnicamente adecuada para la
asignacion y distribucion de costos desde las especialidades hacia los CUPS,
permitiendo avanzar en la estimacion del costo real de prestacion por cada ESM
del SSFM. Este ejercicio ha generado informacion de valor para el analisis para
una posterior toma de decisiones, al proporcionar una aproximacion mas precisa
a los costos asociados a cada procedimiento y facilitar la identificacion de
variaciones entre los mismos.

Analisis del Indicador:

llustraciéon 44. CUPS con costo real.
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Fuente: Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

De conformidad con el avance del proceso de estimacién del costo real por CUPS para
el Sistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM) en el primer semestre de 2026, el
indicador CUPS con costo real se mantiene para el 99,1% de los CUPS reportados en
el RIPS de la Red Interna. Este resultado se visualiza en el Tablero de Power Bl
disponible para las especialidades y CUPS ofertados.
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8.1 Grupo de Asuntos Legales (GRULE)

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

Tarea: Conceptos de viabilidad juridica.

El Grupo de Asuntos Legales adelantd el control de legalidad de los proyectos
normativos y demas documentos juridicos sometidos a su consideracion, con el
proposito de verificar su conformidad con el ordenamiento juridico vigente, la
competencia institucional y las disposiciones aplicables al Subsistema de Salud de las
Fuerzas Militares.

Como resultado de esta gestion, se registraron 161 productos juridicos, distribuidos en
135 actos administrativos, 12 lineamientos, 6 conceptos juridicos y 8 normogramas.
Esta labor permitié brindar acompafiamiento juridico a las dependencias responsables,
prevenir riesgos asociados a la expedicién de decisiones administrativas y contribuir a
la actualizacion del marco normativo institucional.

Logros de la gestion.

@ Se adelanto la revision, elaboracion y control de legalidad de ciento sesenta y
un (161) productos juridicos, conformados por actos administrativos,
lineamientos institucionales, conceptos de viabilidad juridica y normogramas.
Esta gestidon permiti6 garantizar que las actuaciones administrativas de la
entidad se desarrollaran conforme al marco normativo vigente, fortaleciendo la
seguridad juridica, la adecuada aplicacion de la regulacién interna y el soporte
técnico-juridico requerido para la toma de decisiones institucionales.

® Se contribuyé a la actualizacién y sistematizaciéon normativa de los procesos, al
fortalecimiento de los mecanismos de control preventivo y a la consolidacion de
criterios juridicos que favorecen la eficiencia y legalidad de la gestidon
administrativa.

Impacto Estratégico.
® Fortalecer la gobernanza institucional y la prevencién del riesgo juridico.

® La expediciéon de actos administrativos garantizé el adecuado desarrollo de la
gestion del talento humano y de los procesos administrativos; la elaboracion de
lineamientos facilitd la uniformidad en la aplicacion de directrices institucionales;
los conceptos de viabilidad juridica brindaron soporte técnico para la adopcion
de decisiones ajustadas a derecho; y los normogramas contribuyeron a la
identificacion, organizacion y actualizacién del marco normativo aplicable a las
diferentes dependencias.

® En conjunto, estas acciones promovieron la transparencia, la eficiencia
administrativa y el cumplimiento de los objetivos institucionales, asegurando
actuaciones alineadas con los principios que rigen la funcién publica.




Analisis del Indicador

llustracién 45. Total, conceptos de viabilidad juridico.
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Fuente: Elaboracioén Propia Area de Desarrollo Institucional — Herramienta Suite Visién Empresarial.

Al comparar la gestion desarrollada durante el tercer trimestre de 2026 con los
resultados consolidados del primer semestre de la misma vigencia, se observa que en
un periodo de tres meses se alcanz6 una produccion equivalente al 55,71 % de los
productos juridicos elaborados durante los primeros seis meses del afo. Este
comportamiento evidencia una continuidad significativa en las actividades de control de
legalidad, asesoria juridica y actualizacion normativa adelantadas por el Grupo de
Asuntos Legales con una sumatoria al tercer trimestre de 2026 de (450) de conceptos
de viabilidad juridico.

Los resultados obtenidos durante el tercer trimestre reflejan la capacidad operativa y
técnica del Grupo de Asuntos Legales para garantizar el control de legalidad, la
seguridad juridica y el acompafamiento institucional.

La produccion alcanzada demuestra la continuidad de la gestién juridica y su aporte al
fortalecimiento de los procesos administrativos y al cumplimiento de los objetivos
institucionales.

Tabla 15. Conceptos de Viabilidad Juridica — (Il Trimestre 2026).

Categoria Registros Porcentaje (%
Actos Administrativos 135 83,85%
Lineamientos 12 7,45%
Conceptos Juridicos 6 3,73%
Normogramas 8 4,97%

T R

La gestion del tercer trimestre se concentrd principalmente en la elaboracion y revision
de actos administrativos, que representaron el 83,85 % de la produccion juridica. No
obstante, el 16,15 % restante correspondié a actividades estratégicas de asesoria,
orientacion y gestién normativa, a través de lineamientos, normogramas y conceptos de
viabilidad juridica, evidenciando una labor integral orientada al fortalecimiento de la
seguridad juridica, la prevencién del riesgo legal y el adecuado cumplimiento de las
funciones institucionales.




9 Acrénimos

ADRES
AMEC
ARC
ARCAS
ARSIG
ATEUS
ASIS
CACOM
ccl
CEC
CSSMP
CcTC
CUPS
DAFP
DIGSA
DISAN
EIPSA
EJC
ESM
GETH
GRAPS
HOMIL
ITA
JEFSA
MATIS
MDN
mhGAP
MIPG
PETI
PGD
PQRS
RCCVM
RIAS
scl
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

Atencién al Usuario

Andlisis de Situacidn de Salud

Comando Aéreo de Combate

Comité de Control Interno

Costosy Estados de Cuenta

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

Clasificacién Unica de Procedimientos en Salud
Departamento Administrativo de la Funcién Publica
Direccidn General de Sanidad Militar.

Direccidén de Sanidad

Equipo Interdisciplinario de Profesionales de la Salud
Ejército Nacional.

Establecimiento de Sanidad Militar

Gestion Estratégica de Talento Humano

Grupo Atencién al Usuario y Participacion Socia

Hospital Militar Central

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

Modelo de Atencion Integral en Salud.

Ministerio de Defensa Nacional.

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

Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacion
Programa de Gestion Documental

Peticiones, Quejas y Recomendaciones

Ruta Cardio Cerebro Vasculary 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
Planeacidén 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 misién 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 relacion 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
poblacion, y cuya descripcién 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 misién, visién, objetivos,
indicadores, estrategias y orientaciones generales del sector y de la
institucion para dar respuesta a la politica econoémica, 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 accion institucional y facilitar el proceso de toma de
decisiones.

Plan o proyecto organizado de las distintas actividades que se ird a
realizar.

Herramienta gerencial que tiene por objetivo principal presentar el
estado actual de uno o varios elementos de la medicién (indicadores,
planes, estrategias, iniciativas) de la gestion.




	1 Mejoramiento en la rectoría y gobernabilidad del Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional, para el fortalecimiento de la gestión, su gerenciamiento y administración.
	1.1 Área de Gestión Documental (AREDO)
	1.1.1 Actividad: Fortalecer la gestión documental y la conservación de archivos en la Dirección General de Sanidad Militar mediante la continuidad y articulación del Programa de Gestión Documental (PGD) y los programas del Sistema Integrado de Conserv...

	1.2 Área Presupuestación (ARPRE)
	1.2.1 Actividad: Gestionar los trámites presupuestales y las actualizaciones al plan de adquisiciones.
	1.2.2 Actividad: Evaluar la infraestructura y recursos tecnológicos de los Establecimientos de Sanidad Militar para identificar brechas y definir necesidades de equipamiento y formación del personal que optimicen la atención en salud.

	1.3 Área de Sistemas Integrados (ARSIG)
	1.3.1 Actividad: Planificar, desarrollar y monitorear la gestión y el desempeño institucional del Sistema Integrado de Gestión SIG - Acuerdo 071 de 2019.
	1.3.2 Actividad: Formular y desarrollar las actividades programadas para la Lucha contra la Corrupción PTEP.
	1.3.3 Actividad: Monitorear el desarrollo de los Planes de Trabajo - Políticas Institucionales establecidas - MIPG SECTORIAL como Dirección General de Sanidad Militar.

	1.4 Grupo de Contratos (GRUCO)
	1.4.1 Actividad: Generar el Informe de avance de los procesos contractuales adjudicados en relación con los procesos planeados de DIGSA, DISANES y JEFSA según Plan Anual de Adquisiciones.

	1.5 Grupo de Seguimiento y Evaluación (GRSYE)
	1.5.1 Actividad: Elaborar los informes de Ley que respondan al cumplimiento de las disposiciones normativas que garantizan la transparencia, la rendición de cuentas y el control fiscal.
	1.5.2 Actividad: Reportar los avances y resultados conforme a los lineamientos del ente de control del Plan de Mejoramiento con la Contraloría.

	1.6 Grupo Gestión Financiera (GRUFI)
	1.6.1 Actividad: Elaborar y presentar el informe trimestral sobre el avance de la ejecución presupuestal de los recursos del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, conforme al Acuerdo de Gestión de distribución aprobado, con el fin de garantiza...


	2 Reingeniería del modelo de gerenciamiento y administración del Sistema.
	2.1 Área de Sistemas Integrados (ARSIG)
	2.1.1 Actividad: Realizar seguimiento de la Gestión Integral de Riesgos.

	2.2 Grupo de Aseguramiento en Salud. (GRUAS)
	2.2.1 Actividad: Monitorear la prestación de los servicios de salud de la red externa contratada mediante el seguimiento a la implementación del SOGCS.


	3 Mejoramiento de la atención integral en salud y la prestación de servicios de salud
	3.1 Grupo Gestión del Riesgo (GRERI)
	3.1.1 Actividad: Realizar el seguimiento integral a las Rutas de Obligatorio Cumplimiento del SSFM.
	3.1.2 Actividad: Monitorear la implementación de los lineamientos emitidos en cumplimiento a la política de discapacidad SSMP
	3.1.3 Actividad: Implementar un seguimiento integral y sistemático de las Rutas de Obligatorio Cumplimiento del SSFM, con el objetivo de evaluar y optimizar continuamente la ejecución de las actividades de promoción y mantenimiento de la salud.
	3.1.4 Actividad: Supervisar las coberturas  establecidas en el programa de vacunación del SSFM.

	3.2 Grupo Prestación y Operación 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 resolución bajo el enfoque de RISS.
	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 y su resolutividad en el enfoque de RISS.
	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.
	3.2.4 Actividad: Evaluar los servicios y tecnologías incluidos medicamentos, no contemplados en los acuerdos del SSFM.
	3.2.5 Actividad: Examinar los servicios y tecnologías, incluidos los medicamentos, excluidos de los acuerdos del SSFM.
	3.2.6 Actividad: Supervisar el proceso de auditoría de cuentas médicas a nivel nacional.
	3.2.7 Actividad: Avanzar en la integración de capacidades del SSFM (Piloto Amazonas).
	3.2.8 Actividad: Seguimiento y monitoreo a la gestión de medicamentos y posconsumo en el SSFM.
	3.2.9 Actividad: Evaluar la aplicación de los Parámetros para la oferta de servicios del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

	3.3 Grupo Aseguramiento en Salud (GRUAS)
	3.3.1 Actividad: Identificar las causas recurrentes que afectan la calidad en la prestación de los servicios de salud, desde las PQR recepcionadas en el SSFM.
	3.3.2 Actividad: Monitorear la prestación de los servicios de salud al interior del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.
	3.3.3 Actividad: Controlar y analizar la implementación del Modelo de Atención Integral en Salud.
	3.3.4 Actividad: Efectuar el análisis del riesgo operacional dentro y fuera de combate

	3.4 Grupo Atención al Usuario y Participación Social (GRAPS)
	3.4.1 Actividad: Monitorear y analizar el comportamiento de las causalidades de PQRS relacionadas con la prestación de los servicios de salud del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, con el fin de identificar tendencias y oportunidades de mej...
	3.4.2 Actividad: Impulsar el conocimiento sobre deberes y derechos, garantizando que los usuarios entiendan sus responsabilidades y beneficios en el sistema, fomentando la transparencia y la participación.
	3.4.3 Actividad: Ejecutar la encuesta de satisfacción del usuario del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, enfocada en quienes hayan recibido atención en los servicios de salud de los Establecimientos de Sanidad Militar.
	3.4.4 Actividad: Fomentar la cultura institucional de humanización mediante la ejecución de la Estrategia para la implementación de la política de humanización de los servicios de salud de las Fuerzas Militares.
	3.4.5 Actividad: Promover el derecho a la participación social fomentando espacios de comunicación y diálogo para los grupos de valor y de interés del SSFM.

	3.5 Grupo Gestión de Afiliaciones (GRUGA)
	3.5.1 Actividad: Proyectar la actualización de los lineamientos normativos y operativos relacionados con el proceso de afiliación al Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares
	3.5.2 Actividad: Registrar y validar los derechos para el acceso oportuno a la prestación de los servicios de salud del SSFM.

	3.6 Grupo de Talento Humano (GRUTH)
	3.6.1 Actividad: Implementar actividades de sensibilización y apropiación de los valores del Código de Integridad.
	3.6.2 Actividad: Desarrollar y potenciar los conocimientos y competencias del personal civil de planta de la Dirección General de Sanidad Militar a nivel nacional.
	3.6.3 Actividad: Diseñar e implementar el plan de mejora del clima organizacional que incluya acciones de sensibilización y apropiación de los valores del Código de Integridad en DIGSA.

	3.7 Área de Comunicaciones Estratégicas (ARCOM)
	3.7.1 Actividad: Generar estrategias y campañas comunicativas para publicación a través de redes sociales habilitadas, canales digitales autorizados para el SSFM y externos cuando se requiera y autorice, para la optimización del proceso informativo y ...
	3.7.2 Actividad: Desarrollo de estrategias integrales de adaptación transicional al cambio tanto internas como externas, que fortalezcan el proceso de fortalecimiento del Modelo de Atención Integral en Salud.

	3.8 Área de Costos y Estadistica (ARCYE)
	3.8.1 Actividad: Consolidar la data para el reporte de indicadores de calidad en salud del SSFM.


	4 Fortalecimiento y modernización de la capacidad tecnológica y científica de la red propia de la Sanidad Militar, Sanidad de la Policía Nacional y del Hospital Militar Central.
	4.1 Área de Desarrollo Institucional (ARDEI)
	4.1.1 Actividad: Controlar la ejecución del proyecto de inversión vigencia 2026


	5 Desarrollo del estudio y propuesta de reestructuración de la planta de personal de Sanidad Militar, de la Sanidad de la Policía Nacional y del Hospital Militar Central.
	5.1 Grupo de Talento Humano (GRUTH)
	5.1.1 Actividad: Gestionar la provisión de empleos de la planta global del SSFM para la vigencia 2026, en concordancia con el Plan Anual de Vacantes y el Plan de Previsión de Recurso Humano DIGSA


	6 Desarrollo e implementación de un sistema de información en salud funcional, acorde con las necesidades de cada subsistema que fortalezca la administración y gerenciamiento del sistema, la calidad del dato y el control de necesidades y servicios ofr...
	6.1 Grupo Sistema Integral de Información — Tecnologías de la Información y las Comunicaciones (SISAM)
	6.1.1 Actividad: Monitorear la implementación del Modelo de Gestión y Gobierno TI, Gobierno de Datos, Transformación Digital.
	6.1.2 Actividad: Fortalecer la infraestructura de la plataforma tecnológica garantizando el respaldo de la custodia de la información y sus componentes


	7 Diseño, implementación y desarrollo el sistema de costos y la estructuración del estudio técnico de suficiencia de recursos en cada Subsistema de Salud
	7.1 Área de Costos y Estadística (ARCYE)
	7.1.1 Actividad: Monitorear la prestación de los servicios de salud al interior del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares


	8 Actualización del marco normativo del Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y Policía Nacional
	8.1 Grupo de Asuntos Legales (GRULE)
	8.1.1 Actividad: Realizar el control de legalidad frente a los proyectos de actualización del marco normativo para el SSFM
	Tarea: Conceptos de viabilidad jurídica.
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