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INSTRUCCIONES PARA LA ELABORACION DEL DOCUMENTO

Es importante que se aborde la elaboracion del Informe de Empalme de Gestidn vy
Desempefio Institucional de manera articulada. Para tal fin, se recomienda integrar al
Comité Institucional de Gestidon y Desempefio como instancia de orientacién y seguimiento
a la gestién y desempeiio de la entidad.

El Informe de Empalme de Gestion y Desempefio Institucional tendra fecha de corte 30 de
septiembre de 2023 y debe incorporar los aspectos claves desarrollados entre 2020 y 2023
y debe ser entregado a la Oficina Asesora de Planeaciéon (o la dependencia que haga sus
veces) de la entidad cabeza de sector, a mas tardar el 06 de octubre de 2023.

La informacién requerida en este Informe de Empalme de Gestion y Desempefio
Institucional le servird a cada una de las entidades para el proceso de empalme individual
con la administracién entrante.

El Informe de Empalme de Gestidon y Desempenfio Institucional es un informe ejecutivo y
estratégico, que se dividira en cuatro capitulos: generalidades de la entidad; apuestas
estratégicas; gestion y desempenio institucional; y conclusiones y recomendaciones.

Particularmente, en lo que se refiere al capitulo de gestion y desempenio institucional, se
tendran como referentes las politicas de gestion y desempefio. Para cada politica se hara
énfasis en los resultados de la gestidn, los logros, retos y aspectos relevantes para entregar
a la administracién entrante.

En el aparte “aspectos relevantes para entregar a la administracion entrante” se deben
referenciar, mas no anexar a este informe, los documentos propios de la entidad, como son
el analisis de contexto y capacidades institucionales, caracterizacién de partes interesadas,
planeacion estratégica, tactica y operativa, informes de seguimiento periddico a planes y
proyectos, entre otros documentos que quedaran disponibles en la pagina web o en el
inventario documental de la entidad, atendiendo a la normatividad vigente sobre el tema.
Lo anterior con el propdsito de que se puedan profundizar, a través de su consulta, los
aspectos que la entidad considere pertinentes.

Las entidades a las que no les aplique el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG),
podran revisar la estructura del presente informe y adaptarlo de conformidad con las
caracteristicas de su gestion institucional, su naturaleza y régimen juridico aplicable.

Es de recordar que por normatividad existen algunas politicas de gestion y desempefio que
son aplicables a entidades que no tienen la obligatoriedad de implementar el Modelo
Integrado de Planeacién y Gestidn, por lo que deberdn reportar lo correspondiente a la
gestion de las siguientes politicas: Integridad, Planeacidn institucional, Gestion presupuestal
y eficiencia del gasto publico, Compras y contratacién publica, Gobierno digital, Seguridad
digital, Defensa juridica, Servicio a la ciudadania, Racionalizacion de tramites, Participacion
ciudadana, Seguimiento y evaluacidn institucional, Transparencia, acceso a la informacion
publica y lucha contra la corrupcidn, Gestidon documental, Gestion de la informacién
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estadistica y Control interno.

Para realizar los analisis de aplicabilidad de las politicas de gestion y desempefio
relacionadas en la vifieta anterior, se recomienda tener en cuenta lo establecido en el
Decreto Nacional 1510 de 2021 “Por el cual se adicionan los capitulos 3, 4, 5, 6 y 7 al Titulo
3dela Parte 5 del Libro 2 del Decreto 1068 de 2015 Unico Reglamentario del Sector Hacienda
y Crédito Publico”, en relacion con la gestion de la propiedad estatal en empresas vy
sociedades receptoras, el cddigo de propiedad y la politica de buen gobierno corporativo.

Especificaciones técnicas del documento e instrucciones generales

Para cada informe utilizar letra Calibri (cuerpo), tamafio 11, a espacio sencillo, con 3
centimetros de espacio a los lados del documento.

Las tablas, gréficas e ilustraciones utilizadas en el cuerpo del documento se deben enviar en
formato editable, con el propdsito de poder usarlas para la consolidacién del informe
sectorial o del informe distrital.

Utilizar lenguaje claro, haciendo énfasis en los aspectos mas relevantes.

Todas las tablas, gréficas e ilustraciones del documento deben tener titulo, fuente y fechas
de actualizacidn de los datos utilizados.

Se recomienda utilizar los siguientes referentes para las tablas, graficos o figuras:
Ejemplo para el uso de tablas en todo el informe

Tabla xxx «Nombre tabla»

«NOMBRE COLUMNA»

«NOMBRE COLUMNA»

«NOMBRE COLUMNA»

«Descripcion»

«Descripcidn»

«Descripcidn»

«Descripcion»

«Descripcion»

«Descripcion»

«Descripcion»

«Descripcion»

«Descripcion»

Fuente: xxx
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Ejemplo para el uso de figuras o graficos en todo el informe

LINEA DE ACCION

Figura / Gréfico xxx «Nombre figura / grafico»

ACTIVIDAD

ESPECIFICA

DESCRIPCION DE
ACTIVIDAD ESPECIFICA

PRODUCTO A
REPORTAR

INICIO

Fortalecimiento de la
institucionalidad
distrital del Modelo y
sus politicas de Gestion
y Desempefio

%

Coordinar la
operacion de la
Comisidn
Intersectorial de
Gestion y
Desempefo

Desarrollo de actividades
para el desarrollo de la
sesiones de la Comisidn
Intersectorial de Gestidn y
Desempefio.

Acta de la Primera
sesion de la Comision
Intersectonal de
Gestion y Desempefio

Presentacion y
documentas de
soparte

Acta de la Sequnda
sesion de la Comision
Intersecional de
Gestién y Desempeio

Presentacién y
documentas de
soparte

Informe de cierre del
plan marco MIPG

1/02/2023

1/08/2023

1/11/2023

15/03/2023

30/09/2023

31/12/2023
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INTRODUCCION

Realice un breve resumen del objetivo y alcance del documento aplicado a la entidad en maximo
tres parrafos de siete (7) lineas.

Capital Salud EPS-S inicia la implementacién del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG)
en cumplimiento del Decreto 807 del 24 de diciembre de 2019, que requiere que todas las entidades
gue posean el 90% o mas del capital social adopten este modelo. En 2019, la EPS realizé su primera
medicién del indice de Desempefio Institucional en el FURAG, obteniendo un resultado de 68.9. La
EPS-S utilizd esta informacion como punto de referencia para evaluar su progreso en futuras
mediciones y fortalecer las acciones destinadas a la mejora continua. Ademas, en conformidad con
el Decreto 807, se establecid el Comité Institucional de Gestidén y Desempefio.

El 26 de mayo de 2020, a través del Acta No. 001, se aprobd la creacidon del Comité Institucional de
Gestion y Desempefio, donde se definieron los miembros y sus respectivas funciones, la frecuencia
de las reuniones, las reglas y condiciones generales de operacion, asi como las responsabilidades de
cada uno de los integrantes del comité. Ademads, se nombraron lideres para cada una de las politicas
y se dio luz verde al Plan de Mejora para la Disminucidn de Brechas, el seguimiento al Plan
Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano, asi como la Gestion Documental, entre otros aspectos
relevantes. En ese mismo afio, el indice de Desempefio Institucional de Capital Salud EPS-S alcanzé
un destacado resultado de 82.3.

En el afo 2021, se alcanzd un valor de 80.2 puntos en la medicidon de desempefio, lo cual motivd la
creacion de un plan de mejora y laimplementacién de estrategias destinadas a promover una mejor
adopcidn del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG). En 2022, se aprobé el Cédigo de
Integridad y se introdujo la Politica de Talento Humano. Como parte de estas iniciativas, se llevaron
a cabo actividades como el programa "ABC del MIPG," capacitaciones en el lugar de trabajo y la
difusién del Cddigo de Integridad.

En el afio 2023, se conformd un equipo de trabajo para la implementacidn de la Politica de Gestidn
del Conocimiento y la Innovacién, y se aprobd dicha politica. Ademads, se dio el visto bueno a la
Politica de Gobierno Digital y a la Racionalizaciéon de Tramites, y se realizd la socializacion de la
Politica de Dafo Antijuridico.

El propdsito principal de estas acciones es compartir los resultados y la gestién realizada en el seno
de la EPS durante estos cuatro afios. El MIPG tiene como objetivo fundamental contribuir al
fortalecimiento de la capacidad administrativa y al desempefio institucional de las entidades. Su
funcién principal es dirigir y evaluar la gestion institucional en términos de calidad y satisfaccion
social en la prestacion de los servicios, ademas de asegurar que las actividades de la entidad se lleven
a cabo de conformidad con las normas y en consonancia con las politicas establecidas por la alta
direccién, todo ello con el fin de alcanzar las metas y objetivos previstos.

Recuerde que el propdsito del informe es dar cuenta del estado o avance de la gestidn y desempefio
de la entidad (estado en el que se recibid y de qué forma se entrega)?.

1 Cartilla “Cierre Exito de Gobiernos Territoriales”. DNP. 2019. Pag. 17
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1 GENERALIDADES DE LA ENTIDAD

1.1  PROPOSITO Y NATURALEZA DE LA ENTIDAD

Describa en maximo dos (2) parrafos de cinco (5) lineas el propdsito de la entidad. Puede relacionar
la misién y la visidon establecidas para el periodo.

Capital Salud EPS-S se esfuerza por adoptar un modelo de atencién en salud centrado en lo humano,
familiar y comunitario. Para lograr este objetivo, lleva a cabo una Planeacién Estratégica que se
renueva cada 4 afios, actualizando su plan operativo anualmente, basandose en su sélida Misidén y
Visién.

La Misidon de la organizacidn se centra en garantizar el aseguramiento, bienestar y salud de sus
afiliados, a través de un modelo de atencién integral que se caracteriza por la calidad, el trato
humano, la tecnologia actualizada y un equipo altamente competente. La Visién de la empresa esta
orientada a ser reconocida en 2024 como una Entidad Administradora de Planes de Beneficios
(EAPB) destacada por su enfoque social y humano, sus elevados estandares de calidad, su innovacion
en procesos y su sostenibilidad financiera.

Describa en maximo un (1) parrafo de cinco (5) lineas la naturaleza juridico-administrativa de la
entidad.

Capital Salud EPS-S S.A.S fue creada en cumplimiento del Acuerdo 357 de 2009 del Concejo de
Bogota el cual autoriza la constitucién de una ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD DE CARACTER
DISTRITAL constituida como una Sociedad de Economia Mixta, organizada comercialmente bajo la
forma de una Sociedad por Acciones Simplificada con aportes publicos (Distrito Capital, socio
mayoritario) y privados (Salud Total EPS), con fines de interés social, autonomia administrativa y
financiera y que hace parte del Sistema General de Seguridad Social en Salud - SGSSS.

Relacione el(los) acto(s) administrativo(s) de creacién de la entidad. Para las entidades
descentralizadas, relacione los estatutos u otros documentos de constitucion de la entidad, de ser
necesario.

Acuerdo 357 de 2009, los Estatutos Sociales de CAPITAL SALUD EPS-S y la Ley 1966 de 2019
(paragrafo 2 del articulo 7) norma emitida por el Congreso de la Republica dicta:

“El régimen de contratacién, venta de servicios y vinculacion de personal de las sociedades de
economia mixta, integrantes del sistema general de seguridad social en salud, serd el Derecho
Privado ratificado en el concepto unificador de la Subsecretaria Juridica Distrital del 24 de abril de
2020".

1.2 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL
Incluya la estructura organizacional de la entidad (organigrama).

En la actualidad, Capital Salud EPS-S posee una estructura organizacional de tipo vertical con una
jerarquia claramente definida. El nivel de direccion mas alto estd a cargo de la Asamblea de
Accionistas y la Junta Directiva. Las funciones reguladoras se llevan a cabo a través de las
dependencias del equipo de la Gerencia General, mientras que las funciones relacionadas con la
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mision y el apoyo de la organizacion son desarrolladas por las Direcciones Nacionales y las dos (2)
Subdirecciones de Sucursal.

w

copifalsol |aoao'rl\

Estructura Organizacional 2021

Asamblea de Acclonistas

Revisoria Fiscal o |

Gerencia General

: — P——
‘Subdireccion Bogota Subdireccion Meta
- - — Organigrama

1 Estructura aprobada el 19 de febrero de 2020 mediante Acta No. 115, reunién ordinaria Junta Directiva — Capital Salud EPS-S. CAPITAL SALUD EPS-S
Actuslizacién de denominacion de cargos aprobada e 3 de diciembre de 2020 mediante Acta No 122, reunion ordinaria Junta Directiva ~ Capital Salud EPS-S DR-D02 V4.1-2021

Fuente: Pagina Web Capital Salud

Relacione los actos administrativos de funciones de las dependencias. Para las entidades
descentralizadas, relacione los estatutos u otros documentos de constitucion de la entidad, de ser
necesario.

En reunién ordinaria de la Junta Directiva del 19 de febrero de 2020, Capital Salud EPS-S aprobd

mediante el Acta No. 115 la estructura organizacional, las funciones de la dependencia, y la planta
de personal.

1.3 MODELO DE OPERACION

Incluya el mapa de procesos aprobado en la entidad

El mapa de procesos del Sistema de Gestion de la Calidad ,es una herramienta que permite a Capital
Salud EPS-S describir la relacién y secuencia de sus procesos, procedimientos y actividades. Su

finalidad es facilitar la identificacidn de oportunidades de mejora y las fuentes que generan valor
afiadido, en la satisfaccién de las necesidades y expectativas de sus afiliados.
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MAPA DE PROCESOS CAPITAL SALUD EPS-S

Fuente: Sistema de Gestién de Calidad

Resuma en siete (7) lineas la apuesta de valor de la entidad.

La promesa de servicio representa el compromiso que Capital Salud EPS-S adquiere con sus afiliados,
con el objetivo de garantizar su satisfaccion al atender sus necesidades, expectativas y deseos,
superando dichas expectativas mediante altos estandares de calidad. Durante una jornada de
Planeacién Estratégica, llevada a cabo por el equipo de la Direccidn de Atencién al Usuario, se
reflexiond, analizé y se disefié esta promesa de servicio, que se define de la siguiente manera:

Prestar un servicio oportuno, integral y
humanizado.

La promesa de servicio definida se encuentra perfectamente alineada con la Misidn, la Visidn y la
Politica de Calidad de Capital Salud EPS. Su enfoque principal se centra en el trato humano y en la
prestacién de servicios de alta calidad, cumpliendo con la prontitud y la integridad necesarias para
satisfacer plenamente las necesidades de los afiliados de la EPS.

1.4 TALENTO HUMANO VINCULADO A LA ENTIDAD

Explique en un (1) parrafo de siete (7) lineas el(los) régimen(es) aplicable(s) para el talento humano
de la entidad.

De acuerdo con el objeto social de la entidad, la normativa establecida en el articulo 97, de la Ley
489 de 1998, y el paragrafo 2 del articulo 7, de la Ley 1966 de 2019, el régimen de contratacion,
prestacidn de servicios y vinculacidon de personal en las sociedades de economia mixta que forman
parte del SGSS-S, como es el caso de Capital Salud EPS-S, se rige por el derecho privado. En este
contexto, la contratacién de personal en la EPS-S se lleva a cabo mediante contratos de trabajo en
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cumplimiento del Cddigo Sustantivo del Trabajo y otras normativas relacionadas, lo que implica que
nuestro personal no ostenta la calidad de servidores publicos, sino que son considerados
exclusivamente como trabajadores.

Diligencie la siguiente tabla con corte 30 de septiembre de 2023:

Tabla 1. Empleos de la planta de personal aprobada y con presupuesto asignado

Empleos contrato privado (Contrato individual de trabajo)
ANO .Nive.l S Nivel profesional I,\lin:I Nivel asistencial | Total
directivo asesor técnico
2020 12 213 257 141 623
2021 15 1 255 389 237 897
2022 13 1 302 407 259 982
2023 14 1 315 501 167 998

Fuente: Direccidn Talento Humano — Némina septiembre

Relacione los actos administrativos de distribucion de planta de personal y manual de funciones y
competencias, o los documentos equivalentes de conformidad con la naturaleza de la planta de
personal existente.

De conformidad con el articulo 97 de la Ley 489 de 1998 y el paragrafo 2 del articulo 7 de la Ley 1966
de 2019, el régimen de contratacién, venta de servicios y vinculacidon de personal de la EPS es el
derecho privado, de tal manera que la planta de personal no se define mediante actos
administrativos. Es asi como, de acuerdo con la naturaleza juridica de la vinculacién del personal de
la entidad, se cuentan con los siguientes documentos:

o Manual de funciones por direccion jerarquica.
o Acta de la junta directiva mediante la cual se aprobd la estructura y planta de personal.
DISTRIBUCION PLANTA ACTUAL
Direccidn Jerarquica No. Trabajadores
Direcciéon Administrativa y Financiera 73
Direccion de Atencidn al Usuario 271
Direccién de Estrategia y Planeacion 11
Direccién de Comunicaciones y Mercadeo 37
Direccién de Operaciones 234
Direccidon de Tecnologia 17
Direccion Juridica 40
Direccion Médica 281
Direccion Talento Humano 20
Gerencia General 3
Oficina Control Interno 9
Oficina de Riesgos 2
Total de trabajadores 998

Fuente: Direccidn Talento Humano — Nomina septiembre
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1.5 CONTRATACION DE LA ENTIDAD

Explique en un (1) parrafo de siete (7) lineas el(los) régimen(es) aplicable(s) para la contratacién de
la entidad.

De acuerdo con el paragrafo 2 del articulo 7 de la Ley 1966 de 2019, CAPITAL SALUD EPS-S, en calidad
de sociedad de economia mixta, que forma parte del Sistema General de Seguridad Social en Salud
en calidad de competidor, regula sus actividades contractuales bajo el régimen privado, sin que ello
menoscabe el cumplimiento de las normativas relacionadas con el sector de la salud y el respeto a
los principios inherentes a la Funcién Publica."

1.6 PRESUPUESTO DE LA ENTIDAD

Explique en un (1) parrafo de siete (7) lineas el(los) régimen(es) aplicable(s) para el manejo del
presupuesto de la entidad.

El régimen de presupuesto de la entidad estd enmarcado por la norma que constituye el Estatuto
Organico del Presupuesto- Decreto 111 de 1996, adicionalmente, mediante la Resolucién No. SDH-
000191 del 22 de septiembre de 2017... “adopta y consolida el Manual de Programacién, Ejecucién
y Cierre Presupuestal del Distrito Capital”, y define: “El Manual Operativo Presupuestal es una
herramienta que articula y unifica los procedimientos, practicas e instrumentos en materia
presupuestal para las entidades distritales y en su Mddulo 4: Desarrolla en detalle el Manual
Operativo Presupuestal de las Empresas Industriales y Comerciales del Distrito, el cual busca
optimizar los procedimientos y requisitos de las operaciones presupuestales realizadas por este tipo
de entidades distritales, en concordancia con el Decreto 195 de 2007.

Diligencie la siguiente tabla con corte 30 de septiembre de 2023:

Tabla 2. Resumen del presupuesto ejecutado por la entidad
ITEM 2020 2021 2022 2023
Ingresos (para las
entidades que aplique)

1,633,102,855,832 | 1,931,862,052,467 | 2,199,418,433,810 | 1,651,747,295,952

Gastos 1,426,734,909,387 | 1,832,473,035,854 | 2,103,337,926,223 | 2,143,456,780,069
Funcionamiento 76,979,895,376 66,700,888,692 77,785,627,562 69,710,096,655
Inversién 1,349,755,014,011 | 1,765,772,147,162 | 2,025,552,298,661 | 2,073,746,683,414

Fuente: DAF - Ejecucidn Presupuestal Capital Salud EPS-S 2020-2023
1.7  ORGANOS DE DIRECCION

e JUNTA DIRECTIVA (si aplica)
Relacione la conformacién de la Junta Directiva y el Acto Administrativo que la establece.

CAPITAL SALUD EPS-S SAS se establecié en cumplimiento del Acuerdo 357 de 2009 del Concejo de
Bogotd D.C. Esta entidad se constituyd como una Entidad Promotora de Salud de caracter distrital,
organizada bajo la forma de Sociedad de Economia Mixta y registrada comercialmente como una
Sociedad por Acciones Simplificada. Su capital proviene tanto de aportes publicos (Distrito Capital,
como socio mayoritario) como de aportes privados (Salud Total EPS, socio minoritario), y su finalidad
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es de interés social. Ademas, goza de autonomia administrativa y financiera, y estd integrada en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud. En cuanto a su naturaleza juridica, esta se rige por el
derecho privado, de acuerdo con lo establecido en el articulo 97 de la Ley 489 de 1998.

La Asamblea de Accionistas de Capital Salud EPS-S S.A.S. estd integrada por Bogota Distrito Capital y
Salud Total EPS S.A. La estructura accionaria de esta entidad se compone de la siguiente manera:

ACCIONISTA NUMERO DE ACCIONES SUSCRITAY | PORCENTAIJE DE PARTICIPACION EN
ACCIONES PAGADAS EL CAPITAL SUSCRITO Y PAGADO
BOGOTA DISTRITO o
CAPITAL 567.001.264.800 567.001.264.800 99.14%
SALUD TOTALS.A 4.944.215.200 4.944.215.200 0.86%
TOTAL 571.945.480.000 571.945.480.000 100.00%

Fuente: Direccién Juridica

Segun lo establecido en el estatuto de la Sociedad, la Asamblea de Accionistas tiene la
responsabilidad de designar a los miembros titulares y suplentes de la Junta Directiva de la entidad.
A pesar de que el nombramiento no tiene caracter de acto administrativo, las decisiones del maximo
drgano social se registran en actas, las cuales quedan debidamente registradas en los libros oficiales
de la entidad. Es importante destacar que las actas de la Asamblea de Accionistas no constituyen
actos administrativos, de acuerdo con la naturaleza de Capital Salud EPS-S S.A.S.

La actual composicién de la Junta Directiva de Capital Salud EPS-S S.A.S. es la siguiente

JUNTA DIRECTIVA

PRINCIPALES

NOMBRE CARGO DESGINACION DE LA ASAMBLEA DE ACCIONISTAS

ALEJANDRO GOMEZ LOPEZ Primer renglén

2020

Acta 42 en sesion extraordinaria del 10 de febrero de

JUAN MAURICIO RAMIREZ

Segundo renglon

Acta 42 en sesion extraordinaria del 10 de febrero de
2020

MARGARITA BARRAQUER
SOURDIS

Tercer rengldn

Acta 47 del 30 de marzo de 2022

HERMAN REDONDO GOMEZ

Cuarto rengldén

Acta 46 en sesidn ordinaria del 28 de septiembre de 2021

SIN DESIGNACION

Quinto renglén

Sup

LENTES

SIN DESIGNACION

Primer renglon

ESPERANZA ALCIRA CARDONA
HERNANDEZ

Segundo renglon

Acta No. 52 sesion ordinaria del 24 de mayo de 2023

JOSE ANTONIO CRUZ VELANDIA

Tercer rengldn

Acta No. 44 sesién ordinaria del 30 de marzo de 2021

MANUEL ALFREDO GONZALEZ
MAYORCA

Cuarto renglén

Acta No. 43 en sesion ordinaria del 31 de marzo de 2020

BLANCA INES RODRIGUEZ
GRANADOS

Quinto renglén

Acta No. 43 en sesion ordinaria del 31 de marzo de 2020

Fuente: Direccidn Juridica
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COMITE DIRECTIVO (si aplica)

Relacione la conformacién del Comité Directivo y el Acto Administrativo que la establece.

El Comité Directivo se realizé por primera vez el 25 de abril de 2016, este comité cuenta con una
periodicidad de 15 dias.

Capital Salud EPS-S por ser una entidad mixta de régimen privado no le aplican actos administrativos,
en este comité participan todas las direcciones y es liderado por la Gerencia General.

Sus principales funciones son:

v
v

Vigilar las actividades y resultados de la gestidon de Capital Salud EPS-S.

Tomar decisiones y realizar seguimiento frente al cumplimiento de los objetivos y temas
estratégicos de la entidad que aporten al ingreso, egreso y generar utilidad.

Realizar seguimiento a los planes de accidon estipulados con las entidades de vigilancia y
control.

Analizar los resultados de los indicadores priorizados de la EPS, para tomar acciones
preventivas y correctivas.

Realizar pre-junta con el objetivo de revisar los temas que se tienen planeados presentar a
la junta directiva.

Capacitar a los lideres de la entidad en la actualizacién de temas estratégicos vy
metodoldgicos.

Recomendar politicas, procedimientos y normas que contribuyan al logro de los objetivos
de la EPS.

Estudiar y analizar aspectos presupuestales para cada vigencia.

Las demas funciones asignadas por la Gerencia General.

COMITE INSTITUCIONAL DE GESTION Y DESEMPENO

Relacione la conformacidn del Comité Institucional de Gestion y Desempefiio y el Acto Administrativo
que la establece.

El Comité Institucional de Gestion y Desempeiio fue establecido el 20 de marzo de 2020, mediante
la autorizacion reflejada en el Acta No. 001 de 2020. Este comité tiene como principal propdsito
guiar la implementacion y seguimiento del Sistema de Gestidn, asi como la operacién del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG). Ademas, lleva a cabo un seguimiento trimestral de los
planes, programas, proyectos y metodologias disefiados para la ejecucion eficiente del MIPG.

Sus funciones principales son:

v

v

Aprobar y hacer seguimiento, por lo menos una vez cada tres meses, a las acciones y
estrategias adoptadas para la operacion del Modelo Integrado de Planeacién y Gestién —
MIPG.

Articular los esfuerzos institucionales, recursos, metodologias, y estrategias para asegurar la
implementacién, sostenibilidad y mejora del Modelo Integrado de Planeaciéon y Gestidén —
MIPG.

Presentar los informes que el Comité Sectorial de Gestidon y el Desempefio Institucional y los
organismos de control requieran sobre la gestion y el desempefio de la entidad.
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v" Asegurar la implementacion y desarrollo de las politicas de gestion y directrices en materia
de seguridad digital y de la informacion.

v" Aprobacién y revision de los documentos en materia archivistica y de gestion documental
que solicite la Direccion Administrativa y Financiera.

Miembros del comité:

e Gerente General

e Director(a) de Estrategia y Planeacion
e Director(a) de Tecnologia

e Director(a) Juridica

e Director(a) de Talento Humano

e Jefe Oficina Control Interno

e COMITE INSTITUCIONAL DE COORDINACION DE CONTROL INTERNO

Relacione la conformacién del Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno y el Acto
Administrativo que la establece.

Capital Salud EPS-S SAS, es una Entidad Promotora de Salud del Régimen Subsidiado, constituida
como una sociedad mixta, conformada como una Sociedad Simplificada por Acciones SAS, de
duracién indefinida, domiciliada en Bogota, creada en el aifio 2009, a través del Acuerdo Distrital 357
de 2009, comenzando su operacion el 11 de julio de 2011.

La EPS-S se constituyd de manera inicial con capital accionario correspondiente al 51% por parte del
Distrito Capital y el 49% por parte del socio privado Salud Total EPS S.A. No obstante, consecuencia
del proceso de capitalizacion del Fondo Financiero Distrital de Salud en los afios 2016, 2017, 2018 y
2019 actualmente la EPS-S cuenta con un capital accionario superior al 90% por parte del Distrito
Capital.

Ante el porcentaje de participacidn accionario del Distrito Capital, la EPS-S se encuentra obligada a
acoger las disposiciones contenidas en la Ley 87 de 1993, conforme lo sefiala el articulo 5 asi:

“Articulo 52. Campo de aplicacion. La presente Ley se aplicard a todos los organismos y
entidades de las Ramas del Poder Publico en sus diferentes drdenes y niveles asi como en la
organizacion electoral, en los organismos de control, en los establecimientos publicos, en las
empresas industriales y comerciales del Estado en las sociedades de economia mixta en las
cuales el Estado posea el 90% o mds de capital social, en el Banco de la Republica y en los
fondos de origen presupuestal” (Negrita y subrayado fuera del texto)

Como efecto de lo anterior, y concordancia con lo establecido en el articulo 2.2.21.1.5 del Decreto
1083 de 2015, Capital Salud EPS-S debe contar con el Comité Institucional de Coordinacion de
Control Interno como drgano asesor e instancia decisoria en los asuntos del control interno.

De otro lado, el Decreto 682 de 2018 expedido por el Ministerio de Salud y Proteccién sefiala la
obligaciéon de las Entidades Promotoras de Salud — EPS, entre las que se incluye Capital Salud EPS-S,
de constituir el Comité de Contraloria Interna a partir del primero de junio de 2018.
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(...) Articulo 2.5.2.3.4.5. Comités de gestion. Las entidades deberdn poner en marcha a 1 de
junio de 2018, los siguientes comités:

Comité de contraloria interna. Conformado por directores y expertos externos delegados
por la junta directiva con conocimientos contables, financieros y de gestion operativa.
Deberd apoyar la inspeccion y seguimiento de las politicas, procedimientos y controles
internos que se establezcan, el andlisis de la ejecucion de las operaciones de la entidad, el
andlisis de las salvedades generadas por el revisor fiscal y la revision periddica de la
arquitectura de control de la entidad y del sistema de gestion de riesgos. (...)

Situacidon que previamente fue considerada por la Superintendencia Nacional de Salud como el
mayor organo de control del sector salud, mediante la medida No. 41 de la Circular Externa 007 de
2017 y que hara parte de los organismos de administracion de la entidad.

Ante la divergencia juridica, similitud de funciones y con el fin de fortalecer la estructura de control
a la gestidon institucional que permitiera evitar la duplicidad de funciones, se elevd consulta al
Departamento Administrativo de la Funcién Publica — DAFP y Superintendencia Nacional de Salud —
Supersalud, respecto de la integracién de ambos comités, frente a lo cual ambas entidades emitieron
respuesta unificada respecto de la imposibilidad de su integracién asi:

e Departamento Administrativo de Funcién Publica - DAFP?

“(...) Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno es una instancia de alto nivel y
decisoria frente al Sistema de control interno, con fuerza de ley que no puede ser fusionado o
reemplazado por ningun otro comité institucional” (..) no es viable la fusién de los dos (2)
Comités indicados en su consulta, toda vez que ambos tienen fuerza de ley y responden a
sistemas que son obligatorios para su entidad. (...)”

e Superintendencia Nacional de Salud?®

“(...) el Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno se encuentra expresamente
determinado en dicha ley, por lo que su conformacidon en todas las entidades del Estado es
obligatoria y no puede ser fusionado o reemplazado por el Comité de Contraloria Interna,
determinado para las EPS en la Circular Externa 007 de 2017 (..) serd necesario mantener los
dos comités, atendiendo los lineamientos de conformacion y funciones sefialados en la
normatividad (...)”

Como consecuencia, en sesion del 26 de noviembre de 2021 se formaliza la constitucion del Comité
Institucional de Coordinacién de Control Interno y se estipula su integracidn por parte del Gerente
General quien lo presidira y se contara con la comparecencia del Director(a) de Estrategia y
Planeacién, Director(a) Administrativa y Financiera, Director(a) de Atencién al Usuario, Director(a)
Médico y el Jefe Oficina Control Interno participara con voz, pero sin voto en el mismo y ejercera la
secretaria técnica, adicionalmente, se fijaron las reglas y condiciones que deben ser cumplidas y
ejecutadas el comité.

2 Departamento Administrativo de Funcién Plblica - DAFP. Respuesta 20215000096731 del 18 de marzo de 2021 a radicado
20212060062902
3 Superintendencia Nacional de Salud - Supersalud. Respuesta 202117000468281 del 14 de abril de 2021 a radicado
202182300168262
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De conformidad con lo anterior, durante la vigencia del 2022 el comité sesiond en tres (3) ocasiones
y durante la vigencia 2023 ha sesionado en dos (2) oportunidades, durante estas sesiones se han
adelantado temas trascendentales para el robustecimiento del Sistema de Control Interno en
Capital Salud EPS-S, como son, la aprobacién de la politica de gestién del riesgo, el esquema de
lineas de defensa, la aprobacion de los planes anuales de auditoria interna presentados por el Jefe
de Control Interno, entre otros.

1.8  OTROS ASPECTOS RELEVANTES POR ENTREGAR

NOTA: Estos anexos no deben ser remitidos a la Secretaria cabeza de sector. Deben estar
disponibles en el inventario documental de la entidad.

e Anexo inventario de bienes muebles e inmuebles

e Anexo inventario documental

e Anexo inventario de inventario de herramientas tecnoldgicas

e Anexo inventario de sistemas de informacién de cardcter reservado; se recuerda que, por su
cardcter confidencial, esta informacién se debe tener lista para entregarla en forma fisica al
momento de las reuniones de empalme, y no se debe adjuntar en el informe)

NOTA: Los siguientes anexos S| deben ser remitidos a la Secretaria cabeza de sector para
consolidacion de informacién sectorial

e Anexo relacion de procesos contractuales de gran envergadura y/o prioritarios

2  APUESTAS ESTRATEGICAS DE LA ENTIDAD

Defina maximo tres (3) apuestas estratégicas relacionadas con la gestion y el desempefio
de la entidad, que tuvieron continuidad durante la vigencia 2020-2023 y que muestran
resultados clave en relacion con la entrega de bienes y servicios para el mejoramiento de
la ciudadania.

Tabla 3. Resultados de las apuestas estratégica 1

Nombre apuesta estratégica 1: Ampliar la cobertura de afiliacion en nuevos y actuales territorios
Principales actividades A Estado
(relacione maximo3 Productos /Resultados vaalr;ce (finalizado; Retos para .Ia )
q B siguiente
actividades) fecha de QR vigencia
corte pendiente)

Inclusion en el plan estratégicolPlan Estratégico 2021-2024 aprobado[75% En ejecucion Lograr ingresar a nuevos|
institucional 2021-2024 como unlpor Junta Directiva municipios en el
objetivo estratégico de la EPS, departamento de
lAumentar la poblacién afiliada a ICundinamarca y Boyaca
Capital Salud EPS.
Solicitud de modificacion de la IAmpliacién capacidad de afiliacion total{ 100% Finalizado
capacidad autorizada tipo ampliaciénjen el régimen IConsolidacion de la EPS-
lgeografica para el municipio desubsidiado por parte de la Supersalud S en el municipio de|
Soacha, segun oficio radicado No. Rad No: Soacha para aumentar la|
Cundinamarca, bajo el régimen de20233100100199651 del 16-02-2023 poblacién afiliada.
autorizacion general, en virtud delicon una Aprobacién de 13000 afiliados
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articulo

2.1.13.8 del Decreto 780 de 2016.

Soacha, Cundinamarca

Iniciar operacion en el municipio de|

con corte a agosto 2023).

IAfiliacion de usuarios.

lApertura de puntos de atencién
Soacha (Se cuenta con 2.898 afiliados

en

Contratacion de la red prestadora.

100%

Finalizado

Lograr la afiliacion en el
municipio de Soacha de|
la cantidad de afiliados|
(13000) aprobada por la
Supersalud.

Fuente: Direccion de Estrategia y Planeacién

Tabla 4. Resultados de las apuestas estratégica 2

Nombre apuesta estratégica 2:

Objetivo estratégico 4. Optimizar los procesos internos de la EPS-S: ejecucion del plan de trabajo de las 15 actividades

Principales actividades Estado
(relacione méaximo Productos /Resultados Avance (finalizado; en Retos para la siguiente
3 actividades) ) ejecucion; vigencia
fecha de .
S—— pendiente)
IAmpliaciéon de la redoportunidad de citas a los[75% En ejecucion Continuar con la oportunidad de|
prestadora de servicios dejusuarios. citas a los afiliados en los|
salud. (prestadores privados) [Disminucion de pqrd y tutelas. tiempos definidos por norma.
Gestionar Capitalizaciones|Capitalizaciones por el orden de[100% Ejecutado Obtener capitalizaciones para
igenerando el fortalecimientollos lograr el cumplimiento de los
patrimonial de la entidad, 227.000 millones de pesos, entre indicadores de  habilitacion
con una mejora en ellas vigencias 2020 y 2022. financiera de Capital minimo,)
comportamiento del indice de| patrimonio Decreto 2702 de|
lendeudamiento Mejora en el comportamiento del 2014, Resolucién 2117 de 2016
indice de endeudamiento
Modernizacidn de los sistemasMejoras en la  Plataforma 100% Ejecutado Continuar con el mejoramientoy|
de tecnologia de informacion yjtecnoldgica y sistemas de| actualizacion de la plataforma
comunicaciones TIC a través delinformacién: tecnologica y sistemas de|
la renovacion de tecnologia enll.  Renovacion de Iq informacion de la EPS-S.

la plataforma tecnoldgica e
implementacién de nuevos
sistemas de informacién.

plataforma tecnoldgica de|
Centro de Datos

g Implementacion Digiturnos.

. Renovacion de dispositivos|
de comunicacién

. Implementacién Plataforma
DRP.

. Implementacién Sistema de|
informacién misional.

. Implementacién Sistema de
informacion administrativo|
ALMERA.

. Desarrollo 2
implementacién aplicacion
App.

. Implementacién
SGDEA de la EPS-S.

. Implementacién sistema de|
andlisis predictivo (IA).

o Implementacién de robots|
RPA.

sistema

Fuente: Direccidn de Estrategia y Planeacion
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3  GESTION Y DESEMPENO INSTITUCIONAL

Describa de forma general, en maximo tres (3) parrafos de siete (07) lineas cada uno, el desarrolloy
resultados obtenidos en el indice de Desempefio Institucional (IDI) de la entidad durante el
cuatrienio. Para facilidad de presentacién. Se sugiere la siguiente tabla, pero se pueden elaborar
graficas que permitan presentar visualmente los avances. Tenga en cuenta las politicas de gestién y
desempeiio que fueron aplicables a las entidades del sector.

En cumplimiento con lo establecido en el Acuerdo 641 del 6 de abril de 2016 del Concejo de Bogot3,
Capital Salud EPS-S ha venido implementando una serie de medidas destinadas a fortalecer tanto su
Modelo de Aseguramiento como su Modelo de Atencién en Salud. Estas acciones estan en linea con
el objetivo de fortalecer, sanear y gestionar la entidad de manera que se garantice la estabilidad
financiera y el equilibrio, a través de capitalizaciones respaldadas por el Distrito, que es el socio
mavyoritario.

Por esta razén, el fortalecimiento patrimonial impulsado por el socio publico, el Distrito Capital, ha
conducido a una gradual modificacion en la composicidn accionaria de la EPS. En la actualidad, la
participacién del socio publico es del 99.14%, mientras que la del socio privado es del 0.86%. A pesar
de esta evolucién, la entidad mantiene su caracter de entidad mixta, siendo predominantemente de
naturaleza publica.

En concordancia con lo mencionado anteriormente, Capital Salud adoptd la implementacién del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestién - MIPG a partir del afio 2019. En este contexto, a
continuacién, se presentan los resultados del indice de Desempefio Institucional para los afios
fiscales 2019, 2020 y 2021.

indice de Desempefio Institucional

2019 2020 2021

== indice de
Desempeiio 68,9 82,3 80,3
Institucional

Fuente Direccion de Estrategia y Planeacion

Recuerde que los IDI con cortes 31 de diciembre de 2019, 31 de diciembre de 2020y 31 de diciembre
de 2021, son comparables; el resultado con corte 31 de diciembre de 2022, no sera comparable con
los anteriores.
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Tabla 3. Resultados Indice de Desempefio Institucional (IDI) 2019-2022

POLITICAS DE GESTION Y iNDICE DE DESEMPENO INSTITUCIONAL
DESEMPENO 2019 2020 2021 2022

Dimension Talento Humano 52.44 62.8 65.3
Gestion Estratégica del Talento 45.2 N/A N/A
Humano
Integridad 60.3 55.9 58.1
Direccionamiento Estratégico y 60.35 93.7 86.6
Planeacion
Planeacién Institucional 60.4 93.7 86.4
Compras y Contratacion Publica N/A N/A N/A
Gestion con Valores para Resultados 69.91 92.1 89.7
Fortalecimiento Organizacional y 58.3 84.1 80.9
Simplificacién de Procesos
Gobierno Digital 75.8 90.4 90.7
Seguridad Digital 77.9 94.4 90.4
Defensa Juridica 68.2 76.1 85.6
Servicio a la Ciudadania 62.9 91.6 89
Racionalizacion de Tramites 61.9 84.7 76.2
Participacion Ciudadana en la Gestidn 67.8 92.7 84.6
Publica
Evaluacion de Resultados 58.81 93.3 89
Seguimiento y Evaluacion del 58.8 97.3 89
Desempefio Institucional
Informacion y Comunicacion 63.04 84.4 80.6
Transparencia, Acceso a la 69.3 84.7 80.7
Informacidn Publica y Lucha Contra la
Corrupcion
Gestion Documental 48.3 72.7 72
Gestion de la Informacion Estadistica N/A N/A N/A
Gestion del Conocimiento y la 68.53 92.0 86.1
Innovacién
Gestion del Conocimiento y la 68.5 92 86.1
Innovacion
Control Interno 68.65 78.5 76.2
Control Interno 68.7 78.5 76.2

Fuente: Resultados medicion del Desempefio Institucional — Funcién Publica

En junio de 2023, llevamos a cabo la medicién del Indice de Desempefio Institucional (IDI)
correspondiente al afio 2022 a través del FURAG. Actualmente, estamos a la espera de recibir los
resultados del FURAG para el ano 2022.
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Certificado de diligenciamiento
W runcion posLIca

Vigencia 2022

El Departamento Administrativo de a Funcion Publica
CERTIFICA

Que se ha diligencisdo fa idn a través del aplicativo FURAG, con las siguientes
condiciones:

ENTIDAD: CAPITAL SALI

DEPARTAMENTO: Bog:

MUNICIPIO: Bogors

TIPO DE FORMULARIO: MG

ROL DILIGENCIADOR: Jee de paneacién

"NOMBRE DILIGENCIADOR: LUZ HELENA CALDERON FONSECA oan C.C No.52108389

HABILITADO DESDE - HASTA: 21!

072023

VIGENCIA REPORTADA: 2022

NIVEL DILIGENCIAMENTO: Compiess

£n constanca se frma

Fuente: Funcidén Publica 2023

3.1 DIMENSION TALENTO HUMANO

e GESTION ESTRATEGICA DEL TALENTO HUMANO
l. Gestion Realizada

Describa, en dos (2) parrafos de siete (7) lineas, los resultados obtenidos de la aplicacién del
autodiagndstico de la politica de gestidn estratégica del talento humano de la vigencia 2023, tanto
en sus componentes asociados al ciclo de las y los servidores publicos como a las rutas de creacion
de valor. Para las entidades que no se rijan por la Ley 909 de 2004 y sus decretos reglamentarios, se
puede tener en cuenta el autodiagndstico como referente para la gestion del talento humano
vinculado a la entidad.

Hemos implementado una Politica de Gestion del Talento Humano centrada en un servicio
humanizado y el desarrollo integral del personal para mejorar el desempenio, calidad de vida laboral
y satisfaccion. Esto se logra con un trato digno e igualitario, impactando positivamente el clima
laboral y alcanzando objetivos institucionales.

Esta politica se ejecuta a través del Plan Estratégico de Talento Humano, que incluye subprocesos
alineados con objetivos estratégicos como dotacién de personal competente, gestion de salarios y
prestaciones, planes de bienestar, capacitacién, seguridad y salud en el trabajo, gestion del
desempeiio y cultura organizacional positiva.

En consonancia con los subprocesos de Talento Humano, se han definido las siguientes actividades
estratégicas que estan enlazadas con el Plan Operativo Anual:

Tabla 4. Administracion del Talento Humano

.. . . % Avance reporte
Actividades estratégicas

agosto
Implementar programa de Talento Humano mas cerca de ti. 66%
Presentar resultados de la actualizaciéon de cargas laborales, propuesta de estructura 90%

organizacional y escala salarial a la Junta Directiva para aprobacién e implementacion.
Fuente: Direccion Talento Humano a 30 de agosto 2023
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Tabla 5. Desarrollo del Talento Humano

Actividades estratégicas z Avaangc:s::porte

Implementar la escuela de liderazgo para los procesos misionales y de apoyo. 66%
Disefiar y desarrollar el programa de capacitaciones 2023. 78%
Desarrollo de la induccion y reinduccidn institucional. 66%
Implementar plataforma e-learning Capital Salud EPS. 73%
Implementar plan de desarrollo para los trabajadores de Capital Salud EPS a través de las 35%
capacitaciones del modelo de gestion de desempeiio.

Implementar el programa de humanizacién para el cliente interno. 95%

Fuente: Direccién Talento Humano a 30 de agosto 2023

Tabla 6. Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo

% Avance reporte

Actividades estratégicas
agosto

Actualizar y desarrollar el programa de vigilancia epidemioldgica para la prevencion del

. . . 70%
riesgo psicosocial.

Ejecutar el sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo 2023. 66%

Fuente: Direccidon Talento Humano a 30 de agosto 2023
A. Plan Estratégico de Talento Humano

Liste mediante vifietas o bullets, minimo tres (3) y maximo cinco (5) acciones estratégicas de
mediano plazo (2020 — 2023) adelantadas para fortalecer la gestién del talento humano, articuladas
a la plataforma estratégica de la entidad.

e Fortalecimiento de la cultura organizacional de la entidad a través de la implementacién y
adopcidn de ejes tematicos relacionados con los Derechos Humanos, la humanizacién del
servicio, la integridad y la transparencia.

e Como parte de la estrategia de dignificacién y formalizacién laboral, en agosto de 2020, Capital
Salud EPS-S concluyd los contratos con 468 trabajadores en misién, incorporandolos a su
plantilla laboral.

e Se han mejorado las condiciones laborales y se ha garantizado el derecho de asociacion sindical
mediante la firma, por primera vez, de convenciones colectivas de trabajo con las organizaciones
sindicales (fechas: 23 de marzo y 19 de julio de 2022, 01 de marzo y 20 de junio de 2023). Estos
acuerdos incluyen beneficios significativos para los trabajadores, como: 1. Prima de vacaciones,
2. Bonificacién anual, 3. Bonificacidn por antigliedad, 4. Pdliza de vida, 5. Pdliza exequial, 6.
Permisos remunerados, entre otros.

e Hemos promovido y priorizado la seguridad y salud en el trabajo mediante la consolidacién de
nuestras sedes en la ciudad de Bogotd, asegurando condiciones dptimas en cuanto a ambiente,
espacio e infraestructura en los puestos de trabajo para favorecer el desempefio de nuestros
colaboradores.

B. Plan Anual de Vacantes

Liste mediante vifietas o bullets, las acciones desarrolladas durante el periodo (2020 — 2023) para la
provisién de los cargos que se encontraban en vacancia definitiva. Especifique si se desarrollaron
procesos de convocatoria para la provisién de los cargos de carrera administrativa a través de la
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Comisidn Nacional del Servicio Civil, indicando la situacidn actual del proceso. Indique el nimero de
las vacantes definitivas por proveer en la fecha de corte.

Disponemos de un proceso de seleccidn que abarca la publicacion de vacantes, el reclutamiento, la
realizacién de pruebas de conocimiento y psicolégicas, entrevistas y un assessment center. En este
contexto, se llevaron a cabo convocatorias tanto externas como internas para cubrir los cargos
vacantes, con los siguientes resultados:

2021: se realizaron 14 ascensos.

2022: se realizaron 65 ascensos.

2023: A la fecha se han realizado 39 ascensos.

A corte septiembre del 2023 se cuentan con 39 vacantes definitivas por proveer.

Para aquellas vacantes que no se cubren a través de convocatorias mixtas o internas, se adelantan
convocatorias externas a través de redes sociales, universidades y plataformas digitales
(Empleo.com y LinkedIn).

C. Plan de Prevision de Recursos Humanos

Liste mediante vifietas o bullets, los resultados obtenidos a partir de las medidas establecidas
(reubicacién, encargos, comisiones, creacién de empleos temporales o en su defecto, la
contratacién), para atender los requerimientos de personal de la entidad durante el periodo (2020
—2023).

De acuerdo con lo estipulado en el articulo 97 de la Ley 489 de 1998 y el paragrafo 2 del articulo 7
de la Ley 1966 de 2019, el régimen de contratacién de personal en la EPS se rige por el derecho
privado. Por lo tanto, es importante destacar que nuestro personal no ostenta la calidad de
servidores publicos, siendo su Unica y verdadera condicién la de trabajadores.

En virtud de lo anterior, es importante destacar que la EPS-S no esta sujeta a las figuras juridicas
tipicas del empleo regulado por el derecho publico. Sin embargo, los requerimientos de personal
son gestionados de acuerdo con las necesidades de las distintas areas y en consonancia con las
vacantes disponibles.

D. Plan Institucional de Capacitacion

Liste mediante vifietas o bullets, relacione minimo tres (3) y maximo cinco (5) actividades
estratégicas en relacién con la formacion y capacitacién del talento humano vinculado a la entidad,
y sus correspondientes resultados.

e Hemos implementado el programa de induccién y reinduccion institucional con el objetivo
de familiarizar a nuestros colaboradores con la misidn, visidn, valores y principios de la
entidad. Este programa facilita la integracién, adaptacién y actualizacidon de la cultura
organizacional y ha beneficiado a 156 trabajadores.

e Hemos fortalecido las habilidades de nuestros colaboradores en diversas areas, incluyendo
el enfoque étnico diferencial, la diversidad, el enfoque de género y la discapacidad, con la
participacion de 435 trabajadores. Ademads, se ha impartido capacitacion en lenguaje de
sefias a los colaboradores de la linea de frente, se ha implementado la cultura de
humanizacién, se ha promovido el cédigo de integridad, se han abordado temas de
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E.

Derechos Humanos y se ha llevado a cabo una escuela de liderazgo que ha beneficiado a
998 trabajadores.

Fomentar la participacién de los colaboradores en el desarrollo de sus capacidades,
destrezas, habilidades, valores y competencias del talento humano en general a través de
diversos contenidos comunicativos.

Plan de Bienestar e Incentivos

Liste mediante vifietas o bullets, relacione minimo tres (3) y maximo cinco (5) actividades
estratégicas en relacidon con el mejoramiento del bienestar y la generacién y entrega de incentivos
al talento humano vinculado a la entidad, y los resultados obtenidos.

F.

Hemos fortalecido nuestro proceso de Bienestar mediante la implementacién de estrategias
relacionadas con educacion, vivienda, deporte y salud. Estas estrategias han innovado en las
actividades ofrecidas tanto para nuestros 998 trabajadores como para sus familias, lo que
ha resultado en una mayor cobertura tanto en la ciudad de Bogotd como en el
Departamento del Meta.

Durante el aino 2022, implementamos la estrategia de talento humano "Mas cerca de ti", la
cual se basa en el uso de un cddigo QR. El objetivo principal de esta estrategia es facilitar
gue todos los colaboradores puedan presentar sus peticiones, quejas, reclamos y
felicitaciones relacionados con el talento humano, y asi brindar una respuesta efectiva.
Hasta la fecha, hemos gestionado exitosamente 805 solicitudes.

En el afio 2023, llevamos a cabo la unificacion de las sedes de trabajo, lo que ha resultado
en una mejora significativa en las condiciones fisicas de los trabajadores y sus puestos de
trabajo.

Plan de Trabajo Anual de Seguridad y Salud en el Trabajo

Liste mediante vifietas o bullets, relacione minimo tres (3) y maximo cinco (5) resultados de la
implementacion del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Hemos logrado mejorar las condiciones de trabajo y salud de 650 trabajadores mediante la
optimizacién de espacios e infraestructura, lo que ha promovido la salud y fortalecido la
prevencion y el control de riesgos.

Implementacién de la Bateria de Riesgo Psicosocial en la ciudad de Bogotd y en el
Departamento del Meta, logrando una cobertura del 93% de nuestros colaboradores. Esta
herramienta se utiliza como insumo para llevar a cabo una adecuada intervencién
psicosocial.

Implementacion de programas de vigilancia epidemioldgica osteomuscular, que incluyen
actividades de intervencidn dirigidas a la poblacién, como la realizacidon de escuelas de
cuidado postural, pausas activas y seguimientos médicos, entre otros. Actualmente, hemos
identificado a 387 personas con riesgo osteomuscular.

En el afio 2023, se organizé la Semana de la Salud y Seguridad en el Trabajo en la ciudad de
Bogotd y el Departamento del Meta. Durante esta semana, se llevaron a cabo diversas
actividades de promocidn y prevencién de la salud, que incluyeron jornadas de salud visual,
tamizaje de seno, terapia ocupacional y actividades para la prevencion de la salud mental,
entre otras.
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G. Politica Publica Distrital de Gestion Integral del Talento Humano

Enliste los compromisos y resultados de la entidad en los productos de politica publica (sélo para el
caso de las entidades gue cuenten con productos asignados en el plan de accion de la Politica Publica
Distrital de Gestion Integral del Talento Humano)

De conformidad con el articulo 97 de la Ley 489 de 1998 y el paragrafo 2 del articulo 7 de la Ley 1966
de 2019, el régimen de contratacién de personal de la EPS es el derecho privado, de tal manera que
nuestro personal no tiene la calidad de servidores publicos, siendo su Unica y real calidad la de
trabajadores. Por lo anterior, a la EPS-S no le es aplicable tal figura juridica del empleo regulado por
el derecho publico.

Tabla 4. Productos de politica publica que aportan a la gestidn del talento humano en la entidad

Producto Vigencia del % avance en el Resultado alcanzado
compromiso desarrollo del
(fecha de inicio / fecha de producto

finalizacién)

Fuente: xxxx
H. Detalle planta de personal de la entidad.

Diligencie el siguiente cuadro, con los datos correspondientes al corte 30 de septiembre de 2023

Tabla 5 Detalle de empleos (planta de personal)
Septiembre 2023

Total, Costo de la
item Directivo | Asesor | Profesional | Técnico | Asistencial | Total némina (pesos
corrientes)

Numero de empleos
permanentes por nivel 14 1 315 407 261 998 S 37.936.089.962
Jerdrquicos
Numero de empleos

0 0 0 0 0 0
temporales
Nume['o de empl.eos. con 0 0 0 0 0 0
caracter transitorio
Numero de empleados de
Libre Nombramiento y 0 0 0 0 0 0
Remocion
Numero de e;mpleados de 0 0 0 0 0 0
periodo
Numero de err?plleado.s de 0 0 0 0 0 0
Carrera administrativa
Numero de empleados en 0 0 0 0 0 0

provisionalidad
Vacantes definitivas 1 0 8 0 48 57
Fuente: Direccion Talento Humano —Ndémina
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Tabla 6. Detallade de situaciones administrativas

4. Informe detallado sobre situaciones de la entidad territorial.

Criterio N°
Servidores en condicidn de discapacidad 3
Servidores con fuero sindical 16
Servidores teletrabajando 15
Servidores jévenes vinculados (entre 18 y 28 afios) 167
Servidores con horario flexible 2
Servidores préoximos para pensionarse 2
Servidores con hoja de vida en el SIDEAP 0
Servidoras con fuero materno (licencia de maternidad) 11
Servidores pertenecientes a grupos étnicos, NARP, LGTBIQ+ 35
Otras

Fuente: Direccion Talento Humano —N6émina corte a 30 septiembre

De acuerdo con el articulo 97 de la Ley 489 de 1998 y el paragrafo 2 del articulo 7 de la Ley 1966 de
2019, el régimen de contratacion de personal en la EPS se rige por el derecho privado. Por lo tanto,
nuestro personal no ostenta la calidad de servidores publicos, siendo considerados Unicamente
como trabajadores. En este sentido, es importante destacar que la Ley de Cuotasy la Ley de Paridad
de Géneros no son aplicables a nuestra entidad.

Sin embargo, es relevante mencionar que la participacién de mujeres en cargos directivos alcanza el
90%.
Tabla 7 Reportes de ley.

Criterio Total Cargos Total mujeres % participacion
provistos mujeres
Ley de Cuotas
N/A N/A N/A
(Ley 581 de 2000) / / /
Ley de paridad de
género (Decreto 455 N/A N/A N/A
de 2020)
Il Logros

Liste minimo tres (3), maximo cinco (5) logros obtenidos en la implementacién de esta politica.

De conformidad con el articulo 97 de la Ley 489 de 1998 y el paragrafo 2 del articulo 7 de la Ley 1966
de 2019, el régimen de contratacién de personal de la EPS es el derecho privado, de tal manera que
nuestro personal no tiene la calidad de servidores publicos, siendo su Unica y real calidad la de
trabajadores. Por lo anterior, a la EPS-S no le es aplicable tal figura juridica del empleo regulado por
el derecho publico.

No obstante, en cumplimiento de la Politica de Talento Humano, se destacan los siguientes logros:

25 | 101



Como parte de la estrategia de dignificacién y formalizacién laboral, en agosto de 2020,
finalizé el contrato con la empresa de servicios temporales que tenia bajo su vinculacidon a
468 trabajadores en misidon. Simultdaneamente, se llevd a cabo una unificacidn de sedes, lo
gue resultd en mejoras significativas en las condiciones fisicas de trabajo y en los puestos
laborales.

En el afio 2022, se inicid la implementacién del Proceso de Gestion del Desempefiio Laboral,
un requisito necesario para la habilitacion de la EPS-S, segun lo establecido en la Resolucién
497 de 2021.

Se llevd a cabo la actualizacién de las cargas laborales, se propuso una nueva estructura
organizacional, se ajusté la escala salarial y se elaboré un manual de funciones.

El 23 de marzo de 2022, Capital Salud EPS-S firmd su primera Convencidén Colectiva de
Trabajo con la organizacién sindical UNITRACOOP, y el 19 de julio de 2022, firmd su primera
Convencién Colectiva de Trabajo con la organizacion sindical SINTRACAPITAL. Estos acuerdos
han generado importantes beneficios para nuestros trabajadores y han tenido un impacto
positivo en la satisfaccion laboral de nuestro personal.

En la vigencia 2023, se diseiid e implementé la Politica de Derechos Humanos, la Politica de
Integridad, la Politica de Conflicto de Interés y el Programa de Humanizacidn.

Retos

Liste minimo (3) mdximo cinco (5) retos que considera que debe tener en cuenta la siguiente
administracién en el corto plazo (100 primeros dias), respecto de las estrategias desarrolladas
para implementar esta politica.

De conformidad con el articulo 97 de la Ley 489 de 1998 y el paragrafo 2 del articulo 7 de la Ley 1966
de 2019, el régimen de contratacién de personal de la EPS es el derecho privado, de tal manera que
nuestro personal no tiene la calidad de servidores publicos, siendo su Unica y real calidad la de
trabajadores. Por lo anterior, a la EPS-S no le es aplicable tal figura juridica del empleo regulado por
el derecho publico.

Sin embargo, en el ambito de la Direccidn de Talento Humano, se presentan los siguientes retos:

V.

Conseguir la aprobacién de la Junta Directiva para el estudio de nivelacién salarial y su
ejecucién subsiguiente.

Desarrollar estrategias para reducir la rotacion de personal a través de la retencidn de
empleados a lo largo de todo su ciclo laboral.

Continuar mejorando las condiciones laborales de nuestros empleados en términos de
bienestar, formacion, capacitacion y beneficios econdmicos, como parte de nuestros
esfuerzos para dignificar el entorno laboral.

Aspectos relevantes para entregar a la administracion entrante

Tenga en cuenta:

Los documentos que se relacionan a continuacién no deben remitirse a la Secretaria cabeza de
sector. Estos se deben tener disponibles para la entrega al equipo de empalme correspondiente.

Pagina 26101



Los documentos que se relacionan a continuacidn son los minimos sugeridos. La entidad debe
revisar si es necesario incluir informaciéon adicional que refleje el estado y avance de la politica
de gestidn y desempefio en la entidad.

e Documentos soporte de proceso de la convocatoria con la Comisidn Nacional del Servicio
Civil, cualquiera sea su estado (Ejemplo actos administrativos de desarrollo de la
convocatoria).

¢ Informes de seguimiento a la Gestion Estratégica del Talento Humano.

e Reportes anuales de la Ley de cuotas 581 de 2000.

e Entregar actualizado el SIDEAP (roles, desvinculaciones y situaciones administrativas)

e Andlisis de la estructura organizacional, planta de personal y manual de funciones, respecto
las necesidades funcionales de la entidad.

e INTEGRIDAD
Gestion Realizada
A. Estrategias para el fortalecimiento de la integridad en la entidad

Describa las iniciativas de integridad desarrolladas en la entidad, detallando los resultados
alcanzados y la poblacion impactada. Para tal fin utilice la siguiente tabla:

Tabla 8. Iniciativas para el fortalecimiento de la integridad en la entidad

Iniciativa Actividades

. o Poblacion objetivo Resultado alcanzado
(Relacione méaximo 3) desarrolladas

El — ————
mzzci)e:r?tctleon Iyosdlvucgizlc:ers] Colaboradores de Capital Apropiacién del Cédigo de
Salud en la ciudad de | ~PTOP €

internos y actividades , Integridad por parte de los
Bogotd y el departamento
desarrolladas por parte de colaboradores a corte
. ., del Meta y grupos de .
la direccion de talento | . , septiembre 998
interes.
humano

Cddigo de Integridad

Se desarroll6 el mes de la
integridad en septiembre
del 2022 mediante

- . 536 colaboradores
actividades ladico- . .,
. sensibilizados en relacién
educativas, donde los . 4
G Colaboradores de Capital | con los valores del Cédigo
Sensibilizacion de los colaboradores . .
. . . Salud en la ciudad de | deIntegridad.
valores del Cédigo de identificaron los valores ,
integridad del Cédigo de Integridad Bogotd y el departamento
& Ng & . del Meta. En 2023, la cantidad de
En el aifo 2023, serealizé la . -
e trabajadores sensibilizados
socializacion en el

departamento del Meta y aumento a 555.

Bogotd a través de las
actividades de bienestar

Fuente: Direccién Talento Humano
B. Cumplimiento de las medidas de integridad definidas en el Decreto Distrital 189 de 2020.

Liste mediante vifietas o bullets, los resultados de las acciones adelantadas para el
fortalecimiento de la integridad establecidas en el Decreto Distrital 189 de 2020 (divulgacién
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proactiva de la declaracion de bienes y rentas, declaracion de conflicto de interés y declaracion
del impuesto sobre la renta, mecanismos de fortalecimiento de los canales de denuncia,
medidas de proteccidon al denunciante e incorporacion de compromisos de integridad y
cldusulas anticorrupcion).

De acuerdo con el articulo 97 de la Ley 489 de 1998 y el paragrafo 2 del articulo 7 de la Ley 1966
de 2019, el régimen de contratacion de personal de la EPS se rige por el derecho privado, lo que
significa que nuestros empleados no tienen la condicidn de servidores publicos, sino la de
trabajadores. Por lo tanto, el Decreto 189 del 2020 no es aplicable a nuestra entidad. Sin
embargo, en el ambito de la integridad, la Direccién de Talento Humano ha implementado las
siguientes medidas:

e Se disefié e implementd la Politica de Conflicto de Interés.

e El trabajador al momento de su vinculacién diligencia el Formato de Conocimiento del
Cliente -SARLAFT/PADM, el cual es actualizado anualmente por los trabajadores.

e Al momento de la vinculacidn del personal, el Oficial de Cumplimiento verifica a los
trabajadores en las listas de riesgos de SARLAFT.

C. Cumplimiento de productos de Politica Publica Distrital de Transparencia, Integridad y No
Tolerancia con la Corrupcién que aportan a la gestién de integridad.

Enliste las compromisos y resultados de la entidad en los productos de politica publica (s6lo
para el caso de las entidades que cuenten con productos asignados en el plan de accién de la

Politica Publica Distrital de Transparencia, Integridad y No Tolerancia con la Corrupcion)

Tabla 9. Productos de politica publica que aportan a la gestidn de la integridad en la entidad

Producto Vigencia del % avance en el Resultado alcanzado
compromiso (fecha desarrollo del
de inicio / fecha de producto

finalizacion)

Fuente: xxx
Logros
Liste minimo tres (3), maximo cinco (5) logros obtenidos en la implementacién de esta politica

e Elaboracién y difusion del Cédigo de Integridad en junio de 2022.

e Elaboracién y socializacion de la Politica de Integridad en mayo de 2023.

e Participamos en los desafios de la Senda de Integridad, propuestos para fortalecer
nuestras politicas de transparencia e integridad, obteniendo el puesto 25 entre 55
entidades del Distrito que participaron.

e El 70% del personal de la EPS-S adquirié conocimiento sobre el Cédigo de Integridad y
sus valores.
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e Selogré dar a conocer el Codigo de Integridad y sus valores al personal en el Meta.
111. Retos

Liste minimo (3) maximo cinco (5) retos que considera que debe tener en cuenta la siguiente
administracion en el corto plazo (100 primeros dias), respecto de las estrategias desarrolladas
para implementar esta politica.
e Disefar estrategias pedagdgicas para que los trabajadores en planta y OPS puedan
apropiar los valores del Cédigo de Integridad.
e Lograr que el 80% de los colaboradores de Capital Salud adopten y se identifiquen con
los valores que forman parte del Cédigo de Integridad.
e Implementar estrategias tanto presenciales como virtuales para promover una cultura
de integridad en toda la organizacion.
e Evaluar el nivel de apropiacién del Cédigo de Integridad por parte de todos los
colaboradores.

V. Aspectos relevantes para entregar a la administracion entrante
Tenga en cuenta:

- Los documentos que se relacionan a continuacidn, no deben remitirse a la secretaria cabeza de
sector. Estos se deben tener disponibles para la entrega al equipo de empalme correspondiente.

- Los documentos que se relacionan a continuacién son los minimos sugeridos. La entidad debe
revisar si es necesario incluir informacién adicional que refleje el estado y avance de la politica
de gestidon y desempefio en la entidad.

e (Cddigo de integridad

e Plan de gestidn de la integridad

e Relacidn de gestores de integridad

e Documento de analisis de denuncias asociadas a corrupcion

e Seguimiento a la publicaciéon oportuna de las declaraciones de bienes y rentas, conflictos de
interés e impuesto sobre la renta

e Socializacién Cédigo de Integridad

e Listado asistencia y valoracidon Cddigo de Integridad

3.2 DIMENSION DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO Y PLANEACION
e PLANEACION INSTITUCIONAL
. Gestion Realizada
A. Describa cdmo se tiene en cuenta el andlisis de contexto y capacidades institucionales para la

planeacién estratégica, tactica y operativa de la entidad. ** Maximo un parrafo de catorce (14)
lineas
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Capital Salud EPS-S reorientd su Plan Estratégico Institucional (PEI) para el periodo 2017-2020 con
un enfoque en el propdsito de abordar las necesidades del contexto actual y los objetivos
establecidos. Ademas, se consideraron las necesidades de satisfaccion de los usuarios, la viabilidad
financiera y la sostenibilidad, asi como los resultados en salud de la poblacién afiliada. El objetivo
principal fue mejorar la eficiencia en la gestidon de los recursos y garantizar la proteccién de la
poblacién afiliada.

Para lograrlo, se llevaron a cabo entrevistas estructuradas con la alta direccion de Capital Salud EPS-
S para comprender los componentes mencionados y evaluar las condiciones internas y externas que
afectan el desarrollo y la prestacion de servicios de la empresa. Como resultado de este proceso, se
identificaron 32 estrategias institucionales, que se alinearon con el desarrollo de actividades
estratégicas y se establecieron indicadores de gestion para realizar un seguimiento continuo del
progreso en el cumplimiento de estas actividades.

B. Describa los factores de riesgo mads relevantes que se tuvieron en cuenta para identificar los
riesgos que podrian afectar el cumplimiento de la misidon y los objetivos institucionales. **
Maximo un parrafo de catorce (14) lineas.

Capital Salud EPS-S identificé un factor de riesgo que podria afectar el cumplimiento de su misiény
objetivos institucionales. Este riesgo se relaciona con la posibilidad de sufrir impactos en su
reputacion y aspectos econémicos debido a posibles multas o sanciones por parte de las entidades
reguladoras, en caso de no alcanzar los resultados esperados en los indicadores de gestion y
desempeno establecidos en el PEI (Plan Estratégico Institucional) y el POA (Plan Operativo Anual).
Para mitigar este riesgo, se llevan a cabo actividades de seguimiento mensual en relacién con el
cumplimiento de los indicadores del POA. Estas actividades implican la revisién de los soportes
registrados por cada lider en la plataforma Almera, lo que permite identificar posibles desviaciones.
En caso de encontrar desviaciones, se notifican al lider responsable a través de correo electrdnico.
Ademas, se realiza un registro trimestral para dar seguimiento al cumplimiento de los indicadores y
se genera un informe validado por la Direccidn de Estrategia y Planeacidn. El propdsito de este
proceso es verificar la calidad de los datos reportados y compartir observaciones a través de correo
electrénico.

C. A partir de la formulacion, ejecucion y seguimiento del plan estratégico institucional, realizar
una breve descripcion de la ejecucidn de las acciones, para el cumplimiento de la mision de la
entidad, el logro de los objetivos y metas establecidas, con el objetivo de satisfacer las
necesidades y garantizar los derechos de sus grupos de valor. ** Maximo un parrafo de catorce
(14) lineas

Con el objetivo de mantener los mds altos estandares de calidad y mejorar la satisfacciéon de la
poblacién afiliada, Capital Salud EPS-S esta llevando a cabo su Plan Operativo Anual, alineado con
las estrategias institucionales de la planeacion estratégica 2021-2024. Estas estrategias estan
disefadas para alcanzar los objetivos que plantea el nuevo modelo de atencién en salud, que se
enfoca en el aspecto humano, familiar y comunitario. Esto se refleja en la definicién de la misidn,
visién, principios y valores de la entidad, asi como en la formulacién de 10 objetivos estratégicos que
abordan 5 perspectivas: impacto en salud, atencién adecuada a los usuarios, sostenibilidad
financiera, mejora de procesos internos y aprendizaje y crecimiento.

Ademas, Capital Salud EPS-S ha establecido politicas y directrices para garantizar el cumplimiento de
las normativas y procedimientos que regulan su operacién como aseguradora, en el marco del
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Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). Estas acciones se realizan de manera
coordinada con su Plan Estratégico Institucional.

D. Describa en dos parrafos de siete lineas la incidencia de los ejercicios de participacion de los
grupos de interés en la planeacion de la entidad.

Capital Salud EPS-S ha tenido en cuenta los resultados de las encuestas que evaltan las necesidades
y expectativas de nuestros StakeHolders. Estos resultados han sido la base para la creacién de
estrategias que abordan las cinco perspectivas fundamentales para el desarrollo de la entidad. En
primer lugar, se destaca la perspectiva "Talento Humano", que se encuentra en el nivel principal. A
continuacién, en el segundo nivel, se encuentra la perspectiva "Procesos Internos", disefiada para
satisfacer las necesidades de nuestros afiliados. En el tercer nivel, se ubica la perspectiva "Usuarios",
seguida por la perspectiva "Financiera" en el cuarto nivel. Todo este enfoque tiene como objetivo
principal generar un impacto positivo en la salud de la poblacién afiliada a nuestra entidad.

E. Liste principales necesidades y expectativas de los grupos de interés, y relacione como se dio
respuesta a través de la planeacién, la entrega de productos y servicios de la entidad. ** Maximo
un parrafo de catorce (14) lineas

En el proceso de desarrollo de la Planeacion Estratégica 2021-2024, se identificaron diversas
necesidades y expectativas:

Expectativas
Experiencia y calidad en la atencion.

Compromiso con el sector publico.

Eficacia y compromiso con los usuarios.
Valoracién del talento humano.

Cobertura de atencién integral.

Mantenimiento de un ambiente laboral favorable.

Necesidades

Mejora en la oportunidad de la entrega de autorizaciones de servicios.
Analisis eficiente de la informacion.

Respuesta agil a las solicitudes de las IPS.

Expansion de la red de servicios.

Ampliacién de programas de bienestar.

En respuesta a estas necesidades y expectativas, Capital Salud EPS-S ha disefiado su promesa de
servicio: "Ofrecer una atencidn oportuna, integral y humanizada". Esta promesa se integra en el
contexto estratégico y en las estrategias institucionales que guian la gestidn de los procesos.

F. Describa el proceso de priorizacion de las acciones a incluir en los diferentes instrumentos de
planeaciény los criterios establecidos para la priorizacién. ** Maximo un parrafo de catorce (14)

lineas

Capital Salud EPS-S empled la metodologia DOFA en el proceso de Planeacion Estratégica
Institucional. Esta metodologia permitié considerar los resultados como base para la toma de
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decisiones relacionadas con el fortalecimiento de sus procesos y la evaluacién de las condiciones
internas y externas que afectan el desarrollo y la prestacién de servicios.

Para llevar a cabo un andlisis completo de los diferentes aspectos, se agruparon los elementos clave
identificados dentro de la organizacion, los cuales fueron expresados por los directivos durante las
entrevistas realizadas. Ademas, se realizé un analisis de los documentos internos de la compaiiia,
como los informes de gestidn, actas de comité directivo y de junta directiva. También se evaluaron
documentos emitidos por entidades externas, como la Superintendencia Nacional de Salud, Sac
Consulting y la Contraloria Distrital.

G. Describa como se desarrollo el ejercicio anual de planeacién y como se garantizo la articulacion
con las metras cuatrienales, el Plan Distrital de Desarrollo y los objetivos de desarrollo
sostenible. ** Maximo un parrafo de catorce (14) lineas

Capital Salud EPS, en linea con las directrices establecidas en el Plan Distrital de Desarrollo
Econdmico, Social, Ambiental y de Obras Publicas, asi como en el Plan Plurianual de Inversiones para
Bogota D.C. para el periodo 2020-2024, titulado "Un Nuevo Contrato Social y Ambiental para la
Bogotd del siglo XXI" y en conformidad con el marco de accién establecido por el Acuerdo 761 de
2020 de la Administracién Distrital, trabaja en estrecha colaboracién con la Secretaria Distrital de
Salud - SDS en la integracion de los ejes tematicos para el periodo 2020-2024. Estos ejes tematicos
son:

¢ Nuevo Modelo de Atencién en Salud

e Salud Publica Individual y Colectiva

e Aseguramiento y Prestacién de Servicios
e Infraestructura

e Gestion TIC

e Dignificacién Laboral

H. Describa cdmo se realizé la articulacién de los planes previstos en el Decreto 612 de 2018 e
informe si se cuenta con lineamientos especificos para dar continuidad a estas acciones. **
Maximo un parrafo de catorce (14) lineas.

Capital Salud EPS, en linea con las directrices establecidas en el Plan Distrital de Desarrollo
Econdmico, Social, Ambiental y de Obras Publicas, asi como en el Plan Plurianual de Inversiones para
Bogotd D.C. para el periodo 2020-2024, titulado "Un Nuevo Contrato Social y Ambiental para la
Bogotd del siglo XXI", ha articulado sus objetivos estratégicos con los ejes tematicos, programas,
estrategias y proyectos de la Administracion Distrital, tal como se establece en el Acuerdo 761 de
2020. Esta colaboracién se realiza en estrecha coordinacion con la Secretaria Distrital de Salud - SDS.
En este contexto, se han planificado las estrategias para el periodo 2021-2024, con un nuevo enfoque
en salud que pone énfasis en lo humano, lo familiar y lo comunitario. Estas estrategias incluyen la
definicion de la misidn, visidn, principios y valores de la organizacién, asi como la identificacién de
10 objetivos estratégicos que abordan 5 perspectivas relacionadas con el impacto en la salud, la
atencidn al usuario, la sostenibilidad financiera, la mejora de los procesos internos, y el aprendizaje
y crecimiento.
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V.

Logros
Liste minimo tres (3), maximo cinco (5) logros obtenidos en la implementacién de esta politica

e En términos de los logros de gestion de la politica de Planeacién Institucional, se ha
establecido una ruta estratégica y operativa que orienta la gestion de la entidad hacia la
satisfaccion de las necesidades de sus grupos de interés. Esto se logra a través de estrategias
disefadas para fortalecer el desarrollo organizacional.

e Dentro del seguimiento al Plan Operativo Anual, se llevé a cabo una gestién efectiva para
monitorear la ejecucién de las actividades estratégicas y garantizar el cumplimiento de las
metas de los indicadores relacionados con los objetivos institucionales.

e Se realizé un seguimiento efectivo dentro del marco del PEI-POA en colaboracién con el
Comité de Gestion y Desempenfio, logrando una estrecha articulacién en la gestion de
resultados.

e En el proceso de Planeacién Estratégica, se identificaron las capacidades necesarias para la
gestion, considerando tanto el contexto interno como el externo de la institucion. Estas
capacidades se han abordado mediante estrategias destinadas a mejorar el desempefio y
fortalecer las capacidades organizacionales para la entrega de productos y servicios.

e Se fortalecid la cultura de reporte y gestién de los indicadores estratégicos a través del
ejercicio de la planeaciéon estratégica. Esta herramienta nos permite llevar a cabo un
seguimiento y evaluacién efectivos de su cumplimiento, lo que nos permite verificar el logro
de objetivos y metas de manera mds eficiente.

Retos

Liste minimo (3) maximo cinco (5) retos que considera que debe tener en cuenta la siguiente
administracion en el corto plazo (100 primeros dias), respecto de las estrategias desarrolladas
para implementar esta politica.

e Llevar a cabo actividades de sensibilizacion, divulgacion, apropiacidon y adhesién entre los
lideres de proceso y los colaboradores de la entidad es fundamental para cumplir y alcanzar
los objetivos establecidos en la planeacion estratégica de Capital Salud para el periodo 2021-
2024.

e Realizar un seguimiento constante de las acciones de mejora identificadas en los distintos
comités donde se presentan los resultados del PEI-POA a lo largo de su ejecucidn es una
practica esencial.

e Incrementar la divulgacién y fortalecer el seguimiento a los resultados de la planeacién
estratégica es una prioridad.

Aspectos relevantes para entregar a la administracion entrante:

Tenga en cuenta:

Los documentos que se relacionan a continuacién no deben remitirse a la Secretaria cabeza de
sector. Estos se deben tener disponibles para la entrega al equipo de empalme correspondiente.
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- Los documentos que se relacionan a continuacién son los minimos sugeridos. La entidad debe
revisar si es necesario incluir informacién adicional que refleje el estado y avance de la politica
de gestion y desempefio en la entidad.

e Documento de Analisis de Contexto y Capacidades Institucionales
e Plataforma estratégica de la entidad

e Planes Decreto Nacional 612 de 2018

e Planes de Accidon o Planes Operativos de proyectos de inversidn

e GESTION PRESUPUESTAL Y EFICIENCIA DEL GASTO PUBLICO
l. Gestion Realizada
A. Ingresos

Describa, en un (1) parrafo de diez (10) lineas, los aspectos claves de la ejecucidn presupuestal de
ingresos. Se sugiere la siguiente tabla:

La base de los ingresos de la entidad radica en el aseguramiento de los servicios de salud de la
poblacién afiliada perteneciente al Régimen Subsidiado y Contributivo por movilidad y que ha
mostrado crecimiento y fidelizacién en los Ultimos afios dado a las estrategias implementadas.

El ingreso se mide a través de la Unidad de Pago por Capitacién (UPC) que dispone la Administradora
de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES) para cada uno de sus
afiliados, como también y para responder a ciertos eventos de salud especiales del sistema, se
incluyen fuentes de ingreso especificas como cuenta de Alto Costo, Prestaciones Econdmicas vy el
reconocimiento de prestaciones NOPBS (Recobros), cuotas moderadoras y copagos. En la ejecucion
de los ingresos por recursos de capital la fuente de ingresos corresponde a los rendimientos
generados por lo depdsitos y las Capitalizaciones.

Tabla 10 Ejecucién presupuestal de ingresos (para las entidades a las que aplique)

2023 2023 2023
Concepto 2016-
. . q / 2020 2021 2022 Presupuesto (M
Vigencia 2019 e (a junio 30) | a diciembre
definitivo
31)

1. Ingresos
totales 1,633,102,855,832 1,931,862,052,467 2,199,418,433,810 2,197,044,673,520 1,326,291,518,278 2,297,443,063,994
1.1. Ingresos
corrientes 181,710,675,763 230,348,081,448 394,149,607,371 355,139,072,562 355,139,972,562 355,139,972,562
1.1.1.
Tributarios
1.1.2. No
tributa riOS 1,338,671,757,525 1,604,763,238,032 1,720,100,054,485 1,823,904,700,958 953,101,425,715 1,906,202,851,430
1.1.3.
Transferencias
Nacién
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2023 2023 2023
Concepto/ |2016-
. . 2020 2021 2022 (proyectado
Vigencia 2019 PreSt.Jp.u.esto (a junio 30) | a diciembre
definitivo 31)
1.1.4.
Transferencias
Distrito

Otros ingresos

1.2
de Capital

Ingresos

112,720,422,544

96,749,832,987

85,168,771,954

18,000,000,000

18,050,120,001

36,100,240,002

Cofinanciacion

Superavit
fiscal

financieros

Rendimientos

6,636,422,544

6,749,832,987

25,168,771,954

18,000,000,000

18,050,120,001

36,100,240,002

Crédito

Otros ingresos

106,084,000,000

90,000,000,000

60,000,000,000

B. Gastos

Fuente: DAF- Ejecucion Presupuestal de Ingresos VIG 2020- Junio 2023

Describa, en un (1) parrafo de diez (10) lineas, los aspectos claves de la ejecucion presupuestal de

gastos. Se sugiere la siguiente tabla:

El Presupuesto de Gastos incluye la totalidad de las apropiaciones de las secciones que conforman
el Presupuesto General de Capital salud EPS -S, y se clasifican en Gastos de Funcionamiento y Gastos
de Operacién Comercial (aseguramiento).
Gastos de Funcionamiento: son las apropiaciones necesarias para cumplir con las funciones
asignadas mediante el desarrollo de las actividades administrativas, técnicas y operativas.

Gastos Operacionales- (aseguramiento): son las apropiaciones necesarias para cumplir con las
funciones asignadas en el marco del SGSSS mediante la prestacion de servicios de salud, la
adquisicion de bienes, servicios y tecnologias para los afiliados, de manera directa o a través de
proveedores debidamente habilitados y reconocidos por las instancias respectivas.

Tabla 11 Momento presupuestal- Compromisos (miles de pesos)

ligaci
Obligaciones ok lg(z-;;lsones
Concepto/ | 2016- 2023 Compromisos
Vigencia | 2019 2020 2021 2022 (corte 30 de (Lms‘;c;:d” 2023
ulio) diciembre)
1 Gastos 1,426,734,909 1,832,473,035 2,103,337,926 1,083,341,939 1,997,044,674 2,128,112,264
totales
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1.1.
. i 76,979,895 66,700,888 77,785,627 44,833,158 85,147,042 65,269,443
Funcionamiento
1.2. Servicio de
la Deuda
1.3. Inversion
1,349,755,014 1,765,772,147 2,025,552,298 1,038,508,781 1,911,897,632 2,062,842,821

Fuente: DAF- Ejecucion Presupuestal de Gastos VIG 2020- Julio 2023

Describa, en un (1) parrafo de diez (10) lineas, los aspectos claves de la ejecucion presupuestal de
gastos de funcionamiento. Se sugiere la siguiente tabla:

Gastos de Funcionamiento: tienen por objeto atender las necesidades de las areas para cumplir a
cabalidad con las funciones asignadas en la constitucidn, la ley y los acuerdos en pro del desarrollo
de las actividades administrativas, técnicas y operativas. Los gastos de funcionamiento se componen
de: gastos de personal, adquisicién de bienes y servicios, transferencias corrientes, gastos por
tributos, multas, sanciones e intereses de mora.

La asignaciéon de los gastos de funcionamiento, en especial, los de la adquisicién de bienes y
servicios, se realiza desde el Plan Anual de Adquisiciones. Las proyecciones del presupuesto para los
gastos de funcionamiento se realizan basados en las variaciones macroecondmicas propuestas
desde la Secretaria Distrital de Hacienda para cada vigencia.

Tabla 12 Presupuesto de funcionamiento

GASTOS DE PERSONAL | GASTOS GENERALES TRASFERENCIAS GASTOS TRIBUTOS
Vigencia | Apropiado | Ejecutado | Apropiado | Ejecutado | Apropiado | Ejecutado | Apropiado | Ejecutado
2020 50,859,707,000 50,655,241,627 29,134,397,249 26,324,653,749

650,909,168 644,854,313

2021 34,445,381,000 30,137,453,445 34,914,703,018 31,297,127,942 7,762,129,640 4,621,452,992
1,371,179,878 1,226,967,960

2022 50,285,234,173 41,303,324,294 65,868,934,430 29,120,542,276 6,134,793,032 6,134,793,032
3,408,593,227 3,199,851,627

2023 53,434,569,699 30,510,454,404 53,193,693,621 31,556,862,068 5,110,185,453 2,275,647

Fuente: DAF- Ejecucion Presupuestal de Gastos de Funcionamiento VIG 2020- Julio 2023

* Como visualizacién opcional, la entidad puede incorporar graficos de barras para la presentacién de sus resultados.

Describa, en un (1) parrafo de diez (10) lineas, los aspectos claves de la ejecucién presupuestal de
gastos de funcionamiento. Se sugiere la siguiente tabla:

Capital Salud EPS-S es una sociedad de economia mixta, con participacién mayoritaria superior al
90% por parte del Distrito Capital, perteneciente al Sistema General de Seguridad Social en Salud
SGSSS, cuyo objeto social es el aseguramiento en salud y sus ingresos provienen del reconocimiento
por Unidad de Pago por Capitacidn, de acuerdo con la cantidad de afiliados en cada periodo, valor
reconocido y girado directamente desde la ADRES.
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De acuerdo con la normatividad vigente, los recursos provenientes de la Unidad de Pago por
Capitacion (UPC), no son rentas propias de las Entidades Promotoras de Salud (EPS), por lo tanto, no
pueden ser utilizados con fines diferentes a la organizacién y administracién del sistema de
seguridad social, razén por lo que la entidad no tiene suscritos proyectos de inversién.

Sin embargo, a pesar de lo anteriormente expuesto, Capital Salud EPS-S realizé la articulacidn de su
Planeacién Estratégica con las metas definidas en el Plan de Desarrollo Distrital.

C. Presupuesto de inversion

Tabla 13 Identificacion de proyectos de inversidn

NOMBRE PROYECTO VALOR ASIGNADO VALOR EJECUTADO
2020 2020
2021 2021
2022 2022
2023 2023
2020 2020
2021 2021
2022 2022
2023 2023
2020 2020
2021 2021
2022 2022
2023 2023

Fuente: XXX

D. Pasivos exigibles

Describa, en un (1) parrafo de diez (10) lineas, los aspectos claves relacionados con los pasivos
exigibles y contingencias existentes en la entidad. Se sugiere la siguiente tabla:

Entiéndase como pasivos exigibles de la EPS, todas las cuentas del servicio de salud conocidas
liquidadas pendientes de pago y que, a junio 30 de 2023, asciende al valor de $144.850.171.486 y
proyectadas a diciembre 31 de 2023, se esperar terminar con $130.797.839.596. Dentro del pasivo
de los servicios salud se exceptlan cuentas tales como: glosas por conciliar, que no se consideran
exigibles de pago hasta que se concilie con cada prestador, y laboratorio COVID, que son
responsabilidad de pago de la ADRES.

El pasivo que forma parte del contingente judicial activo de Capital Salud EPS-S, se encuentra
enmarcado por acciones judiciales y administrativas, que para el mes de junio del 2023 se
encontraban bajo las denominaciones civiles, administrativas y otros litigios y demandas y que son
gestionados por el drea juridica de la entidad.
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Tabla 14 Relacidn de pasivos exigibles

Concepto

Monto total de los
pasivos exigibles y
contingencias
proyectados a junio 30

Monto total de los
pasivos exigibles y
contingencias
proyectados a 31 de

Recursos disponibles
en el Fondo de
Contingencia

de 2023 diciembre de 2023
1. Pasivos exigibles y
contingencias
1.2. Pasivos exigibles $144.850.171.486 $130.797.839.596 0
1.3. Contingencias $13.356.199.847 $13.564.999.847 0

E. Vigencias futuras

Fuente: Estados financieros Capital Salud EPS-S

Relacione las vigencias futuras que se encuentran aprobadas en la entidad, con sus respectivas

caracteristicas.

Las vigencias futuras ejecutadas por la entidad para el periodo 2020 al 2023 son las siguientes:

CONCEPTO

2021

2022

2023

Datacenter

360,785,857

1,494,740,557

1,451,204,425

IAlquiler equipos de computo

1,043,243,070

2,025,714,699

1,966,713,300

Programa Integral VIH - Evento

5,572,000,000

11,385,873,380

13,571,829,212

Programa Integral VIH - Evento

8,715,000,000

17,828,283,679

21,274,946,381

Programa Integral VIH - Evento

1,802,500,000

3,702,998,512

4,437,604,523

Servicios baja complejidad
Subsidiado Meta - Capitacion

1,422,694,980

2,770,751,874

2,775,324,960

Servicios baja complejidad

Subsidiado Municipio de San 514,832,400 915,207,596 916,718,133

Carlos de Guaroa - Capitacion

Servicios baja complejidad

Subsidiado Municipio de Guamal - 427,339,080 785,774,372 787,071,281

Capitacion

Servicios baja complejidad

Subsidiado Municipio de El Dorado 328,686,372 637,543,242 638,595,498

- Capitacion

Gestion Documental 396,836,900 706,255,799 887,126,416

\VALOR 20,583,920,680 42,253,145,732 48,707,136,152
Fuente: CONFIS vigencia 2020

1. Logros

Liste minimo tres (3), maximo cinco (5) logros obtenidos en la implementacién de esta politica

e Consolidacion e implementacién del presupuesto publico en la entidad.
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\'A

Manejo eficaz de los recursos resultado del indicador de ejecucion presupuestal de cada
vigencia

Ejecucidn del gasto de cada vigencia consolidado en el plan de cuentas segln la norma
Ajustes presupuestales durante la vigencia que permitieron la ejecucion de los recursos
sin alterar el mandato de la norma

Buen uso de los recursos conforme a la calidad del gasto, conservando el principio de
austeridad del gasto.

Retos

Liste minimo (3) maximo cinco (5) retos que considera que debe tener en cuenta la siguiente
administracion en el corto plazo (100 primeros dias), respecto de las estrategias desarrolladas
para implementar esta politica

Consolidacién y adquisicién de una herramienta tecnoldgica que permita un manejo
integral financiero (presupuesto, contabilidad y tesoreria).

Continuar con un manejo eficiente de los recursos, sin apartar el principio de la
austeridad en el gasto.

Aspectos relevantes para entregar a la administracion entrante:

Tenga en cuenta:

Los documentos que se relacionan a continuacién no deben remitirse a la Secretaria cabeza de
sector. Estos se deben tener disponibles para la entrega al equipo de empalme correspondiente.

Los documentos que se relacionan a continuacidn son los minimos sugeridos. La entidad debe
revisar si es necesario incluir informacién adicional que refleje el estado y avance de la politica
de gestidon y desempefio en la entidad.

Estados financieros

Informes de ejecucién presupuestal

Consolidaciéon y manejo de los recursos publicos conforme a la normatividad vigente que
rige el sistema presupuestal.

Areas de la empresa alineadas en el manejo del presupuesto publico.

COMPRAS Y CONTRATACION PUBLICA

Gestion Realizada

A. Elaboracion y seguimiento al Plan anual de adquisiciones

Liste mediante vifietas o bullets las principales componentes que se tuvieron en cuenta en la
estructuracién, ejecucion y seguimiento del Plan Anual de Adquisiciones. Realizar énfasis en el
cumplimiento de los objetivos institucionales a través de la provision de los bienes, obras y
servicios requeridos.
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e Para la elaboracion del Plan Anual de Adquisiciones Capital Salud tiene como Base las
estrategias y acciones dadas por la Agencia Nacional de Contratacidn Publica, desde su proceso
Colombia Compra Eficiente, el cual da herramientas de formatos y codificacién estructurada de
bienes y servicios a adquirir.

¢ Dicho formato es de conformacion de la Agencia Nacional de Contratacién Publicay a su vez,
se utilizan codigos desde su plataforma cddigos UNPS

e Para realizar la consolidaciéon de las necesidades de Capital Salud, la DEP envia email
anexando formato a cada direccidn, estos validan y diligencian sus necesidades estipulando
descripcién, tiempo valor unitario, valor total y responsable de la necesidad.

e Para la consolidacién de las necesidades se realiza mesa de trabajo, para dar por vélida y
aceptada la informacién cargada de las necesidades de funcionamiento y/o como las de costo
médico.

e Esta herramienta se toma como insumo para la elaboracidon del Plan Financiero en la
Distribucion del Gasto - Costo.

Duracién
Fechaestimada W
s o . . de inicio de Modalidadde  Fuentedelos  Valortotal estimado ~ Valor estimado en la Datos de contacto del
Codigos UNSPSC Descripcion SECOP Necesidad Capital Salud EPS contrato e alore
proceso de (rimera ge Scleccion recursos Mes vigencia actual responsable

mes(es)
-] -] -] -] -] -] -] |
— L ——

Servicios Comerciales $ 2.150.856.000.000

" P ” m
51000000 y Productos y Productos cnero N Contratacion  |Recursos 26.500,000.000) 318.000,000.000) oM

seleccion (mes)

85100000 Servicios Integrales De Salud (apoyo terapéutico - Rehabilitacion cnero » Contratacién — [Recursos 334,000,000 4.008.000000) oM

85100000 Servicios Integrales De Salud (apoyo diagnostico) Imagenologia Enero 12 Contratacion ——|Recursos 1.250.000.000) 15.000.000.000) DME
Dicecta oranio
85100000 E Integrales De Salud (complementarios d Odontolog Contratacion  |R
ervicios Integrales De Salud (complementarios de jontologia eero u ontratacion _|Recursos 486,000,000 5 832.000.000) ovE
Directa propios
85100000 Servicios Integrales De Salud (complementarios de Consulta Ambulatoria (Especializada, General) [ - » Contratacién Recursos 2.455.000.000 29.460.000.000 OME
medicina Directa ropios

85100000 Servicios Integrales De Salud (traslados asistenciales) | Traslados asistenciales Enero 1 ° ecursos 573.000.000 6.876.000.000) DME

Recursos
propios

Fuente: Pagina Web Capital Salud EPS-S

Dicect:
Contratacion
Directa

85100000 Servicios Integrales De Salud (Apoyo Diagnostico, Laboratorio clinico

. 1.006.000.000 12.072.000.000) DME
Laboratorio clinico)

Enero 12

e La CPF esta disefiando estrategia para el seguimiento y control del Plan Anual de
Adquisiciones, esto, partiendo desde la socializacion de este, hasta el descuento y/o
identificacién de la necesidad Vs la contratacidon Vs la ejecucidn presupuestal.

¢ Para el control efectivo del PAA, se debe tener claridad desde la solicitud de la necesidad, la
validacién del CDP, la minuta contractual y el CRP, para asi poder llevar un control efectivo en
tiempo, costo de la necesidad.

Relaciona maximo tres estrategias que se desarrollaron para la optimizacion de la gestion
contractual en la Entidad.

1. Verificacion Contractuales Especializadas: El equipo de gestidn contractual lleva a cabo
revisiones aleatorias de los expedientes y procesos de contratacion de Capital Salud EPS-S
S.A.S. Estas revisiones comprenden un minucioso analisis de la documentacion contractual,
el seguimiento de los entregables y el andlisis juridico de los contratos, en funcidn de la fase
en la que se encuentre el proceso. Estas verificaciones se realizan mensualmente.

2. Adopcion de un Modelo de Gestion de Riesgos Contractuales: Capital Salud EPS-S
desarrolla un modelo de gestién de riesgos especifico para sus contratos a través del Plan
Operativo Anual-POA. Este enfoque implica la identificacion proactiva y cuantitativa de los
riesgos asociados a cada contrato, utilizando técnicas como el analisis de riesgos Monte
Carlo. Se asignan responsabilidades claras para mitigar los riesgos identificados y se
establecen umbrales de riesgo aceptables. Ademas, se ha implementado un sistema de
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alertas tempranas que permite tomar medidas inmediatas ante desviaciones significativas
en los niveles de riesgo.

El seguimiento del POA se utiliza como una herramienta para evaluar la ejecuciéon de las
estrategias de mitigacion de riesgos y ajustarlas segun sea necesario a lo largo del periodo
fiscal.

3. Publicacién de contratos en SECOP |, SIVICOF y SIRECI: con el propdsito de asegurar la
transparencia y el cumplimiento de las normativas, Capital Salud EPS-S implementa una
solida estrategia de publicacién de contratos en SECOP |, ademas del registro en SIVICOF y
SIRECI, como componentes fundamentales de su gestion contractual. A través de esta
plataforma, se garantiza la transparencia en todos los procesos contractuales y se observan
los requisitos legales y normativos de la contratacion publica en Colombia. Cada contrato,
sin excepcion, se registra y publica en SECOP | de forma puntual y completa,
proporcionando acceso publico a informacion detallada acerca de los contratos
adjudicados, sus montos, los contratistas seleccionados y los plazos de ejecucion.

Asimismo, la empresa cumple con sus obligaciones de registro en SIVICOF, el Sistema de
Informacion de la Vigilancia de la Contratacién Estatal; este sistema posibilita un
seguimiento y control mas riguroso de los contratos, garantizando el cumplimiento de las
politicas y procedimientos establecidos por los entes de control. La informacion registrada
en SIVICOF desempefia un papel fundamental en la supervisién y auditoria de los procesos
contractuales.

4. Por ultimo, la estrategia abarca también el registro en SIRECI, el Sistema de Registro y
Control de la Ejecucién de Contratos, este sistema permite llevar un seguimiento detallado
de la ejecucidn de los contratos, incluyendo los avances, los pagos y cualquier modificacién
realizada durante el ciclo de vida de cada contrato. Esto garantiza que la ejecucion de los
contratos se realice de manera eficiente y que se cumplan todas las obligaciones
contractuales.

La estrategia de publicacién en SECOP I, no solo cumple con los requisitos legales, sino que
también fomenta la rendicidn de cuentas y la confianza en la gestién contractual de la EPS.
Ciudadanos, proveedores y otras partes interesadas pueden acceder facilmente a la
informacion relevante, lo que promueve la transparencia y la competencia en el proceso de
contratacién de servicios de salud y la contratacién administrativa. Ademas, actualmente
estamos en proceso de implementacidn de la plataforma SECOP Il con el objetivo de migrar
a esta modalidad de contratacion transaccional.

Diligencie la siguiente tabla con corte 30 de septiembre de 2023. Si la entidad tiene contratos

de gran envergadura, que aportan al cumplimiento de metas plan de desarrollo, por favor
diligencie el anexo de procesos contractuales prioritarios.
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Tabla 15. Numero y valor de contratos por modalidad de proceso

MODALIDAD

2020

2021

2022

2023

No.

Valor Total

No.

Valor Total

No.

Valor Total

No.

Valor Total

Acuerdo
marco de
precios

N/A

N/A

N/A

N/A

Concurso de
Méritos

N/A

N/A

N/A

N/A

Contratacion
directa
(Prestacion
de servicios
profesionales
y de apoyo a
la gestion)

$149.331.248

$27.500.000

26

$26.719.200

149

$10.635.170.602

Contratacion
directa
(Convenios)

No tiene
erogacion
econdmica

No tiene
erogacion
econdmica

No tiene
erogacion
econdmica

No tiene erogacién
econémica

Contratacion
directa
(otros)

49

$832.935.695.136

83

$394.837.905.290

42

$848.817.590.096

131

$1.282.353.575.783

Licitacion
Publica

N/A

N/A

N/A

N/A

Minima
Cuantia

N/A

N/A

N/A

N/A

Seleccion
abreviada

N/A

N/A

N/A

N/A

Seleccion
Abreviada -
Menor
Cuantia

N/A

N/A

N/A

N/A

Seleccion
abreviada -
Subasta
Inversa

N/A

N/A

N/A

N/A

TOTAL,
GENERAL

$833.085.026.384

$394.865.405.290

$848.817.590.096

$1.292.988.746.385

. Logros

Fuente: Manual de contratacion y Matriz de Gestidon Contractual — Direccion Juridica

Liste minimo tres (3), maximo cinco (5) logros obtenidos en la implementacién de esta politica

e Con base en las politicas publicas y el sélido compromiso de Capital Salud, se puede afirmar
que se cumple con la elaboracidn y publicacién del Plan Anual de Adquisiciones.

Esta herramienta complementa la elaboracion del Plan Financiero.

La inclusién de nuestros procesos contractuales en SECOP | ha posibilitado que la entidad

realice una publicacion mas transparente y eficiente. Como resultado, Capital Salud EPS-S
ha presenciado un incremento en la competencia entre proveedores, lo que ha conducido a
la obtencion de condiciones contractuales mds favorables en términos de calidad de los
servicios. Ademas, la divulgacién de todos los procesos contractuales en SECOP |, SIVICOF y

SIRECI ha mejorado la rendicion de cuentas y la transparencia de la EPS.
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e Laimplementacidon de un modelo de gestidn de riesgos ha sido crucial para la identificacion,
evaluacién y mitigacién de los riesgos vinculados a los contratos. Esto ha permitido a
CAPITAL SALUD EPS-S evitar desviaciones significativas en los contratos y mantener un
mayor control sobre la gestion de riesgos. Como resultado, la entidad ha logrado reducir los
costos relacionados con litigios y mejorar la administracién de los recursos.

e La Rendicidn de Cuentas ha mejorado de manera significativa la transparencia en la gestidon
contractual de la EPS. Los informes resultantes de auditorias y analisis de riesgos se
comparten de forma transparente con las partes interesadas, lo que ha fortalecido la
confianza en la entidad mediante la carga de los respaldos correspondientes de acuerdo con
nuestro Plan Operativo Anual (POA).

Retos

Liste minimo (3) maximo cinco (5) retos que considera que debe tener en cuenta la siguiente
administracion en el corto plazo (100 primeros dias), respecto de las estrategias desarrolladas
para implementar esta politica.

Implementar una estrategia integral de seguimiento y control del Plan Anual de Adquisiciones,
qgue abarque desde la socializacion inicial hasta la reconciliacidon y analisis de las necesidades
frente a la contratacion y la ejecucion presupuestal. Esto implica tener un proceso claro desde
la identificacién de la necesidad, la validacién del Certificado de Disponibilidad Presupuestal
(CDP), la elaboracidn de la minuta contractual y la creacion del Contrato o Registro Presupuestal
(CRP). De esta manera, se garantizara un control efectivo en términos de tiempo y costos de las
necesidades.

Garantizar la continuidad y alineacion estratégica: asegurar que las estrategias previamente
implementadas, incluyendo la integracion con SECOP |, el reporte oportuno en SIVICOF y SIRECI,
el modelo de gestién de riesgos contractuales y las verificaciones especializadas, continden
operando de manera efectiva. Es fundamental que la nueva administracion esté alineada con los
objetivos estratégicos de la entidad para evitar interrupciones en el progreso logrado hasta el
momento.

Evaluacidn de resultados y mejora continua: realizar una evaluacién completa de los resultados
logrados con las estrategias implementadas hasta la fecha, identificando dreas de mejora y
ajustes necesarios. Esto implica analizar el impacto en la eficiencia operativa, la mitigacion de
riesgos y la transparencia. La administracion debe estar dispuesta a optimizar estas estrategias
en funcién de los hallazgos de la evaluacion.

Adaptacion a cambios normativos: el sector de la salud en Colombia experimenta cambios
normativos frecuentes. La nueva administracion debe estar preparada para ajustar las
estrategias de gestion contractual en respuesta a nuevas regulaciones o modificaciones en las
existentes; esto podria implicar cambios en los procesos de contratacién o en los requisitos de
transparencia y rendicidon de cuentas, siempre teniendo en cuenta la naturaleza juridica de
Capital Salud EPS-S para evitar la aplicacidon de normativas correspondientes a entidades sujetas
al Estatuto General de la Contratacion.
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e Capacitacidn y desarrollo del personal: es esencial garantizar que el personal de la EPS-S esté
debidamente capacitado y actualizado en las estrategias de gestion contractual, alineado con
los cambios normativos y procedimentales. La nueva administracion debe identificar las
necesidades de capacitacién y proporcionar la formacidon requerida para asegurar que el
personal pueda implementar eficazmente estas estrategias.

e Comunicacion y participacion de las partes interesadas: la administracién debe mantener una
comunicacién efectiva con todas las partes interesadas, incluyendo proveedores, beneficiarios
y entidades de control. La transparencia y la participacion de las partes interesadas son clave
para el éxito continuo de las estrategias de gestion contractual. La administracién debe
establecer canales de comunicacién abiertos y mecanismos de retroalimentacion para abordar
las preocupaciones y sugerencias de manera oportuna.

V. Aspectos relevantes para entregar a la administracion entrante:
Tenga en cuenta:

Los documentos que se relacionan a continuacion son los minimos sugeridos. La entidad debe
revisar si es necesario incluir informacion adicional que refleje el estado y avance de la politica de
gestion y desempefio en la entidad.

e Manual de Contratacidon — Procedimientos — Formatos

e Plan Anual de Adquisiciones

e Informes de seguimiento al plan anual de adquisiciones

e Anexo Relacién procesos contractuales

e Plan Anual de Adquisiciones; publicacion en la pagina institucional, ruta acceso
https://www.capitalsalud.gov.co/3-1-plan-anual-de-adquisiciones/

Los documentos relacionados NO deben ser enviados a la a la Secretaria cabeza de sector, a
excepcién del Anexo Relacidén procesos contractuales. Estos se deben tener disponibles para la
entrega al equipo de empalme correspondiente

3.3  DIMENSION GESTION CON VALORES PARA RESULTADOS

FORTALECIMIENTO ORGANIZACIONAL Y SIMPLIFICACION DE PROCESOS
l. Gestion Realizada
A. Entender la situacion.

Describa la interrelacién existente entre la estructura organizacional y el modelo de operacion de la
entidad.

El Sistema de Gestidn de la Calidad en Capital Salud EPS-S, se define como el conjunto de actividades
planificadas, implementadas, controladas y mejoradas continuamente, para transformar las
necesidades y expectativas de todos los clientes (internos y externos) de la entidad en productos y
servicios; aplicando la metodologia de gestién por procesos utilizando los recursos y herramientas
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dispuestas por la entidad. Este sistema pretende lograr el aseguramiento de la calidad de los
servicios y la eficiencia en sus actividades, mediante la articulacion de los procesos y procedimientos.

Describa la apuesta de valor de la entidad y la forma en la que se generan los bienes y servicios
entregados a los grupos de interés. ** Maximo dos parrafos de diez (10) lineas.

La entidad cuenta con una estructura funcional alineada con el Mapa de Procesos del Sistema de
Gestion de Calidad - SGC, enfocados a la satisfaccion de las necesidades y expectativas de sus
afiliados, que se constituye en una herramienta indispensable para el logro de los objetivos
estratégicos de la entidad y garantizar los resultados esperados.

Capital Salud EPS-S desarrolla su Sistema de Gestion de Calidad — SGC, implementando el Ciclo de
Mejora Continua: Planear, Hacer, Verificar y Actuar (PHVA).

B. Disenar o redisenar lo necesario.

En caso de que se haya realizado algun tipo de ajuste institucional (disefio o redisefio) durante el
periodo administrativo (2020-2023), describa brevemente en que consistid este redisefio y si este
fue enfocado a la mejora institucional o si se dio en respuesta a los cambios en los entornos sociales,
politicos, econdmicos y tecnoldgicos. Se sugiere desarrollar mediante el siguiente cuadro.

Tabla 16 Identificacion de redisenos institucionales

. . Redisefio ., . Estado de
Vigencia . Descripcion del redisefio . .
Institucional aplicacion
2020 Redisefio de Procesos | Se realizd disefio de procesos entre el CTC y Recobro, | Ejecutada
unificando documentacion del sistema de gestion de
calidad y el personal de recobros y CTC en una sola area
que se definiéd como Gestidon MiPres
2020 Estructura Estructura Organizacional aprobada el 19 de febrero de | Ejecutada
Organizacional 2020 mediante Acta No. 115, reunidn ordinaria Junta
Directiva — Capital Salud EPS-S - Actualizaciéon de
denominacién de cargos aprobada el 3 de diciembre de
2020 mediante Acta No.122, reunidn ordinaria Junta
Directiva — Capital Salud EPS-S.
2021 Planeacion Se estructurd y definid la PEI para las vigencias 2021 - | En ejecucién
Estratégica 2024 en el cual, generaron aspectos de
Institucional 2021- | implementacidn institucional, como la ampliacién de
2024 aseguramiento en el Municipio SOACHA en el
departamento Cundinamarca y ampliacion en
municipios del Departamento del Meta, entre otros
objetivos Estratégicos

Fuente: Sistema de Gestidn de Calidad - SGC
En caso de que no se hayan realizado ajustes institucionales, informar las razones por las cuales se
mantuvo la operacidn bajo el mismo esquema que se recibié al inicio del periodo administrativo.

** Maximo dos parrafos de diez (10) lineas.

C. Trabajar por procesos.
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Describa brevemente cémo articuld la plataforma estratégica de la entidad (promesa de valor,
mision, visidn, objetivos estratégicos, lineas estratégicas) con el modelo de operacidn por procesos
y cuales fueron los resultados de esta articulacion.

** Maximo dos parrafos de diez (10) lineas.

Capital Salud EPS-S se esfuerza constantemente en mantener altos estandares de calidad y mejorar
la satisfaccion de sus afiliados. Para lograr estos objetivos, la entidad ha desarrollado esquemas
gerenciales en linea con su plan estratégico 2021-2024, que abarca un nuevo enfoque en salud
centrado en aspectos humanos, familiares y comunitarios. Este plan estratégico se basa en una
mision, visidn, principios y valores claros, con 10 objetivos estratégicos que afectan cinco areas clave:
impacto en la salud, atencion al usuario, sostenibilidad financiera, mejora de procesos internos y
desarrollo y crecimiento organizacional.

Uno de estos objetivos estratégicos es la "Optimizacidon de Procesos". En este sentido, la EPS-S ha
desarrollado una estructura funcional que se alinea con su Sistema de Gestion de Calidad,
representado en un Mapa de Procesos disefiado para satisfacer las necesidades y expectativas de
sus afiliados. Este mapa de procesos es una herramienta esencial para alcanzar los objetivos
estratégicos de la entidad. Con los ajustes en la estructura organizacional, los cambios normativos y
el nuevo plan estratégico de la EPS-S, es crucial fortalecer la articulacién y gestién de los procesos.
Esto se logra mediante la definicién de los procedimientos ideales, la implementacién de controles
y la creacién de indicadores que permiten monitorear continuamente su desempefio.

Politica de
calidad

Vision

& -

Mision
Objetivos
+ de Calidad

Cumplir con los requisitos

Somos la EPS que garantiza el
aseguramiento, el bienestar
y la salud de sus afiliados;
basada en un modelo de
atencién integral en salud,
con altos estandares de calidad,
trato humanizado, renovacion
tecnologica, con un equipo de
trabajo competente
enfocada en la satisfaccion
de nuestros afiliados y sus

En el 2024 CAPITAL SALUD EPS
sera la EAPB reconocida por su
enfoque social y humano,
con estandares superiores
de calidad, basados en la
innovacion de sus procesos
y sostenibilidad financiera

Estamos comprometidos en
satisfacer las necesidades
de nuestros grupos de
interés mediante altos
estandares de calidad, bajo
un modelo de atencion
integral en salud, con enfoque
en riesgos, social y humano,
que propenda por la mejora
continua del sistema integrado
de gestién

del Modelo de Atencién
en Salud

Satisfacer las necesidades

demandadas de los

continuamente
S procesos

familias éQué hacemos?
éPara quién lo hacemos?
écomo lo hacemos?
éQué recursos?
éA donde queremos llegar?

Fuente: Planeacion Estratégica y Sistema de Gestion de la Calidad

Durante el periodo administrativo, ¢se realizaron ejercicios de simplificacion de procesos pensando
en la optimizacion de las actividades que desarrolla la entidad?, de ser afirmativa su respuesta, por
favor describa brevemente en que consistieron estos ejercicios de simplificacién y cudles fueron sus
resultados o impactos.

** Mdaximo dos parrafos de diez (10) lineas.
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Capital Salud EPS-S ha realizado la simplificacién de procesos, entre los cuales se encuentra la
simplificacion de la cadena de valor entre el CTC y Recobro, unificando la documentacion del Sistema
de Gestidon de Calidad y el talento humano de estas dos areas y procesos (recobros y CTC), en una
sola drea que se definiéd como Gestidon MiPres, lo que ha fortalecido el ciclo de las lineas de gestion,
desde el Aseguramiento MIPRES hasta la integracién de datos, lo que ha permitido que la EPS cuente
con calidad de la data para el reconocimiento de presupuestos maximos.

V.

Logros

Liste minimo tres (3), maximo cinco (5) logros obtenidos en la implementacion de esta politica

Se ha realizado un proceso de depuracidn y priorizacidn de riesgos por proceso, lo que ha
resultado en una reduccidn significativa de 99 riesgos identificados en comparacién con el
afio 2020. En el afio 2021, la organizacién ha logrado consolidar 23 matrices de riesgo por
proceso, con un total de 112 riesgos, lo que representa un promedio de 5 riesgos por
proceso. Para el primer semestre de 2022, la entidad ha mantenido 24 matrices por proceso,
con un total de 100 riesgos identificados.

Actualizacion documental del Sistema de Gestion de Calidad por encima del 90%.

Respecto a la rotacién de personal se presenta una disminucién del 0.6 % para el segundo
trimestre de la vigencia 2023, pasando de un 1.2% en el primer trimestre a un 0.6% en el
segundo trimestre.

Revolucion tecnoldgica de Digiturnos y kioscos de autoservicio.

La Superintendencia Nacional de Salud mediante resolucién 2023310000004586-6 del 18
de julio de 2023, se renueva la vigencia de una autorizacion de funcionamiento a una
Entidad Promotora de Salud por 5 anos.

La Superintendencia Nacional de Salud emite la Resolucién 050236 del 2 de agosto de 2022,
por la cual se ordena el levantamiento del programa de recuperacién ordenado a Capital
Salud Entidad Promotora de Salud del Régimen Subsidiado S.A.S

Retos

Liste minimo (3) maximo cinco (5) retos que considera que debe tener en cuenta la siguiente
administracion en el corto plazo (100 primeros dias), respecto de las estrategias desarrolladas
para implementar esta politica

Cumplir con la gestidn de riesgos de la circular 004 de 2018.
Mitigar los riesgos residuales en nivel extremo de la EPS.
Implementar el nuevo Mapa de Procesos de la EPS.
Gestionar la Certificacién en ISO 9001:2015

Aspectos relevantes para entregar a la administracion entrante:

Tenga en cuenta:

Los documentos que se relacionan a continuacién no deben remitirse a la Secretaria cabeza de
sector. Estos se deben tener disponibles para la entrega al equipo de empalme correspondiente.
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- Los documentos que se relacionan a continuacién son los minimos sugeridos. La entidad debe
revisar si es necesario incluir informacién adicional que refleje el estado y avance de la politica
de gestidn y desempefio en la entidad.

e Inventario de la documentacion completa de los procesos de la entidad y sus formatos,
indicando su ubicacion.

e Lista de procesos y procedimientos racionalizados o simplificados.

e Relacidn de actos administrativos de los redisefios institucionales

e A continuacion, se resume la Gestion documental del Sistema de Gestion de Calidad.

Cantidad Documentos SGC Estado Documental SGC
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Fuente: Sistema de Gestion de la Calidad

GOBIERNO DIGITAL
. Gestion Realizada
A. Gobierno de Tecnologias de la Informacion (Tl) de la entidad

Describir las principales acciones para implementar esquemas de gobernabilidad de Tl y para
adoptar las politicas que permitan alinear los procesos y planes de la Entidad con los del sector.

** Maximo un parrafo de catorce (14) lineas.

Capital Salud EPS-S ha implementado una serie de politicas como parte de su esquema de
gobernabilidad, con el objetivo de alinear los componentes de Tecnologia de la Informacién (TI) de
manera transversal a los procesos de la entidad. Estas politicas abordan aspectos como la seguridad
y privacidad de la informacidn, el tratamiento de datos personales, el gobierno digital y la
administracion de centros de datos. Su finalidad es proporcionar orientacién sobre el uso,
apropiacion y gestién de la tecnologia para garantizar la disponibilidad, integridad y seguridad de la
informacion. Estas politicas también definen roles y responsabilidades, asi como la identificacion y
mitigacidon de riesgos informaticos. Ademads, la entidad ha desarrollado un Plan Estratégico de
Tecnologias de Informacién (PETI) que incluye proyectos para el periodo 2020-2023, con recursos,
presupuesto, indicadores y procesos de mejora continua.
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Con relacidn a la vigencia 2020-2023 se planearon los siguientes proyectos a implementar:

e Implementacién y migracidn centro de datos a nube privada TIER IV

e Implementacién sistema de telefonia y omnicanalidad

e Implementacién sistema de informaciéon misional de aseguramiento integral
e Implementacion ERP financiero SAP S4/HANA

e Implementacién sistema de Digiturnos y Kioscos de video atencion

e Implementacion sistema de gestion institucional ALMERA

e Implementacion de Inteligencia Artificial mediante trabajadores digitales
e Implementacién sistema de contratacion

e Implementacion APP de la EPS-S

e Implementacion sistema de gestion de documento electrdnico

e Implementacién DRP alterno para la recuperaciéon de desastres.

e Implementacién sistema de alta disponibilidad de red privada

e Renovacién de los dispositivos de comunicacion switch de la EPS-S

B. Estado de habilitadores de Gobierno Digital

Describa en el siguiente cuadro los principales logros y avances presentados en cada uno de los
habilitadores y especifique los retos a desarrollar para cada uno de ellos.

Segun los proyectos ejecutados durante el periodo 2020-2023, a continuacién, se detallan los logros
alcanzados en el contexto de las iniciativas de Gobierno Digital:

Tabla 17 Avance Habilitadores Gobierno Digital

HABILITADOR LOGROS Y AVANCES RETOS
DESTACADOS

Arquitectura B o
e Implementacion y migracion del

Centro de Datos de la EPS- A | ®  Fortalecer la seguridad
nube privaba TIER IV informatica de la  EPS-S

manteniendo la disponibilidad,
integridad y confidencialidad de
la informacion.

e  Renovacién dispositivos de
comunicacion de la EPS-S
Implementacion del sistema de
telefonia y omnicanalidad

Cultura y apropiacion e Implementacion sistema de | ¢ Implementacion ERP financiero
informacion misional de SAP S4/HANA
aseguramiento integral

e Implementacidn sistema de
gestion institucional ALMERA

e Implementacion sistema de
contratacién
Implementacién sistema de

gestion de documento
electronico
Seguridad y privacidad de la e Implementacién y migracién | ¢ Mantener el modelo de
informacién centro de datos a nube privada seguridad y privacidad de la
TIER IV Informacién 'y medidas de

seguridad cibernética
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HABILITADOR

LOGROS Y AVANCES
DESTACADOS

RETOS

Implementacion DRP alterno
para la  recuperacion de
desastres.
Implementacién sistema de alta
disponibilidad de red privada.
Fortalecimiento de la Seguridad
Informatica a través de Anti
DDos, WAF, Firewall, Antivirus,
Active Directory, Anti-Hacking,
Bateria de Backups, Reporte de
Vulnerabilidades.

Servicios Ciudadanos Digitales

Implementaciéon  sistema de
telefonia y omnicanalidad
Implementacion  sistema de
Digiturnos y Kioscos de video
atencién

Implementacién de Inteligencia
Artificial mediante trabajadores
digitales

Implementacién APP de la EPS-
S

Fortalecer los procesos de
Inteligencia Artificial con la
implementacion de analisis
predictivos.

Fortalecer los médulos de la APP
en el marco de telesalud y
teleeducacion para nuestros
afiliados.

Fuente: Direccion de Tecnologia

C. Estado de lineas de accidn e iniciativas dinamizadoras de Gobierno Digital

Describa en el siguiente cuadro los principales logros y avances presentados en cada una de las lineas
de accidn e iniciativas dinamizadoras desarrolladas por la entidad.

Tabla 18 Avance Lineas de Accidn / Iniciativas Dinamizadoras

LINEAS DE ACCION / LOGROS Y AVANCES RETOS
INICIATIVAS DESTACADOS
DINAMIZADORAS
Servicios y procesos Implementacién de Inteligencia Fortalecer los procesos de
inteligentes Artificial mediante trabajadores seguimiento a las cuentas de

digitales.
Implementaciéon  sistema de
Digiturnos y Kioscos de video
atencion.

alto costo con la
implementacion de analisis
predictivos.

Decisiones basadas en datos

Implementacion de Inteligencia
Artificial mediante trabajadores
digitales.
Implementacion  sistema de
Digiturnos y Kioscos de video
atencion.

Iniciar el proceso de video
atencion de los PAUS a través
de la Web.

Estado abierto

Implementacion App de la EPS-S

Generar procesos de Telesalud
y Teleeducacién desde al App

Fuente: Direccion de Tecnologia
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D. Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacién (PETI)

Realice una breve descripcién de los principales resultados obtenidos en la implementacion del Plan
Estratégico de Tecnologias de la Informacién.
** Maximo dos parrafos de catorce (14) lineas.

Durante el periodo 2020-2023, Capital Salud EPS-S logré un cumplimiento del 93% en las acciones
programadas en su Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacién (PETI). Los principales hitos
incluyen la modernizacion de su plataforma tecnoldgica, destacandose la implementacidén de un
Centro de Datos en nube privada con un estdndar de seguridad TIER nivel IV, que mejord
significativamente la seguridad informatica. Ademads, se establecieron canales de comunicacién en
alta disponibilidad, asegurando una comunicacién continua incluso en caso de fallos en el canal
principal. La implementacion de un Plan de Recuperacién de Desastres (DRP) en Medellin
proporciona un Centro de Datos alternativo, lo que permitiria a la entidad continuar brindando
servicios en aproximadamente 4 horas en caso de ataques cibernéticos o problemas significativos.

El sistema de informacién misional de la entidad fue actualizado para administrar eficientemente la
informacion y atenciones de los afiliados en materia de aseguramiento en salud. Ademas, se
utilizaron herramientas de Inteligencia Artificial para monitorear las atenciones de alto costo
brindadas a los afiliados.

En cuanto al fortalecimiento de los servicios y procesos inteligentes, se implementaron sistemas de
Digiturnos y kioscos de video atencidn en los Puntos de Atencidn a Usuarios (PAU's), mejorando el
control de las atenciones y proporcionando un mecanismo de atencién remota mds eficaz para los
usuarios.

E. Soporte y operacion de la infraestructura de Tl (o servicios tecnoldgicos)

Realice una breve descripcidn de los principales resultados obtenidos en la implementacién del Plan
Estratégico de Tecnologias de la Informacién.

** Maximo dos parrafos de catorce (14) lineas.

Durante la vigencia, se realizaron dos acciones clave, en primer lugar, se logré una migracion exitosa
del Data Center a una nube privada certificada como TIER nivel IV. Esto resulté en una optimizacion
de los recursos informaticos y una significativa mejora en los tiempos de transaccién de los sistemas
de informacidn. Ademas, esta migracién se llevd a cabo en una plataforma altamente segura y
cumpliendo con las normativas TIER nivel IV y politicas de seguridad informatica 1SO27001.

En segundo lugar, se renovaron todos los sistemas de comunicacidn de la EPS-S con tecnologia de
ultima generacion, proporcionando un mejor rendimiento y estabilidad en las comunicaciones de la
entidad, lo que contribuyd a una operacion mas eficiente y confiable. Asi mismo, durante la
administracion, se mantuvieron contratos de arrendamiento de equipos de computo e impresoras
de ultima generacién con especificaciones técnicas avanzadas para respaldar las diversas funciones
en la EPS-S. También se brindd soporte y mantenimiento continuo a la mesa de servicios de
tecnologia, con atencién disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana, y se realizd un seguimiento
constante al cumplimiento de los Acuerdos de Nivel de Servicio utilizando la herramienta ARANDA.

F. Implementacion del Modelo de Seguridad y Privacidad de la Informacién (MSPI) y Plan
Operacional de Seguridad y Privacidad de la Informacion
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Realice una breve descripcidon de los principales resultados obtenidos en la implementacién del
Modelo de Seguridad y Privacidad de la Informaciéon (MSPI) y plan operacional de seguridad y
privacidad de la informacion.

** Maximo dos parrafos de catorce (14) lineas.

La exitosa implementacion del Modelo de Seguridad y Privacidad de la Informacion ha tenido
resultados altamente positivos para la entidad, mejorando la seguridad de la informacion,
reduciendo brechas de seguridad y protegiendo contra ataques cibernéticos, al prevenir accesos no
autorizados a datos criticos. Esto ha permitido cumplir con normativas como ISO 27001 y leyes de
proteccién de datos personales, ademas de reducir riesgos.

En esta vigencia, se fortalecid la infraestructura tecnoldgica de la EPS-S con la adicidn de sistemas
de seguridad perimetral como firewalls, listas de acceso para internet y recursos compartidos de
informacion critica, asi como sistemas de deteccion de intrusiones, como Kaspersky, y andlisis de
vulnerabilidades de Hacking Etico, para mitigar accesos no autorizados. La implementacién del
Modelo de Seguridad y Privacidad de la Informacidn incluyé la capacitacion de empleados sobre los
riesgos asociados al uso inadecuado de la tecnologia.

1. Logros
Liste minimo tres (3), maximo cinco (5) logros obtenidos en la implementacién de esta politica

e Implementacién de sistema de Digiturnos y Kioscos de video atencidn como mecanismo
tecnoldgico para mejorar los servicios prestados a nuestros usuarios en los puntos de atencion
en la ciudad de Bogotd D.C., Departamento de Cundinamarca y Meta.

e Implementacion de la APP de la EPS-S del Distrito, a través de la cual se promueve mecanismos
de ciudad inteligente en el marco de la politica de gobierno digital, permitiendo minimizar las
brechas tecnolégicas entre los ciudadanos vy la institucién, facilitando los servicios de solicitud
de citas médicas, autorizaciones, actualizacion de datos, certificaciones, entre otras.

e Uso y apropiaciéon de herramientas de Inteligencia Artificial mediante la implementacién de
metodologias RPA para abstraccidn, transformacién, analisis y presentacion de resultados de las
atenciones recibidas por nuestros usuarios pertenecientes a las cortes de alto costo, apoyando
el seguimiento y toma de decisiones de riesgo en salud.

e Implementacion del Sistema de informacién misional de aseguramiento integral de Capital Salud
EPS-S, como herramienta tecnoldgica que administra todo el componente de aseguramiento en
salud de nuestros afiliados.

e Renovacién de toda la plataforma tecnoldgica de la EPS-S mediante la implementacidn de una
nube privada en cumplimiento de la norma TIER nivel IV e ISO 27001, como soporte y base
fundamental de todos los sistemas de Tl de la EPS-S
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V.

Retos

Liste minimo (3) maximo cinco (5) retos que considera que debe tener en cuenta la siguiente
administracion en el corto plazo (100 primeros dias), respecto de las estrategias desarrolladas
para implementar esta politica

e Desarrollo e implementacidn de un tablero de gestion financiera para la EPS-S que incluye
el andlisis y los resultados del proceso de reserva técnica.

e Seguir fortaleciendo la aplicacién mévil de la EPS-S mediante la incorporaciéon de
componentes de telesalud y teleeducacion.

e Llevar a cabo la segunda fase del sistema de contratacién, que comprende la generacién de
minutas y el seguimiento contractual.

Aspectos relevantes para entregar a la administracion entrante:

Tenga en cuenta:

Los documentos que se relacionan a continuacién no deben remitirse a la Secretaria cabeza de

sector. Estos se deben tener disponibles para la entrega al equipo de empalme correspondiente.

Los documentos que se relacionan a continuacion son los minimos sugeridos. La entidad debe
revisar si es necesario incluir informacién adicional que refleje el estado y avance de la politica
de gestidon y desempefio en la entidad.

e Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacion (PETI) vigente
e Plan Operacional de Seguridad y Privacidad de la Informacion, vigente.

SEGURIDAD DIGITAL
Gestion Realizada

A. Infraestructuras criticas en la entidad

Realice una breve descripcién de las acciones adelantadas para determinar el estado vy la
proteccién de la infraestructura critica en la entidad.

** Maximo dos parrafos de catorce (14) lineas.

La entidad ha tomado medidas significativas para identificar y gestionar eficazmente los riesgos
de seguridad informatica. Esto incluye una evaluacién exhaustiva de la infraestructura
tecnoldgica y sistemas de informacién para identificar vulnerabilidades y amenazas. Se realiza
un monitoreo constante con herramientas de proteccién y andlisis de vulnerabilidades, seguido
de acciones preventivas y de reaccion para mitigar los riesgos. También, se realizaron analisis
de seguridad de aplicaciones, pruebas de penetracién ética y auditorias de cumplimiento de
estandares de seguridad.

La implementacién de la Politica de Seguridad de la Informacién, ha establecido procedimientos
relacionados con el acceso a la red, contrasefias seguras, uso de dispositivos corporativos,
politicas de seguridad para el teletrabajo y mas. La entidad también ha establecido un proceso
continuo de monitoreo con herramientas tecnoldgicas y respuesta a incidentes, incluyendo
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sistemas de deteccidn de intrusiones, analisis de registros y alertas automaticas para identificar
comportamientos andmalos y posibles amenazas cibernéticas.

Ademas, se ha llevado a cabo una capacitacién y sensibilizacién del personal en relacién con los
riesgos potenciales del mal uso de los recursos tecnoldgicos, promoviendo las mejores
practicas, como la deteccidn de correos sospechosos y el manejo de contrasefias seguras.

B. identificacion y gestion de riesgos de seguridad digital en la entidad

Realice una breve descripcion de las acciones adelantadas para la identificacidon y gestidn de
riesgos de seguridad digital en la entidad.

** Maximo dos parrafos de catorce (14) lineas.

La entidad, a través de su oficina de gestion de riesgos, lleva a cabo una evaluacidn sistematica
de todos los riesgos institucionales. En el ambito de la seguridad digital, se han identificado
riesgos como la exposicion de informacion, uso indebido de recursos tecnoldgicos, fallos en la
implementacion de nuevos sistemas y pérdida de informacién. Estos riesgos se evaltan
utilizando la metodologia de probabilidad e impacto para determinar su nivel de criticidad en
el mapa de calor de riesgo inherente y residual, posteriormente, se definen acciones de
mitigacion y se realizan nuevas clasificaciones basadas en los controles implementados.

La entidad dispone de varios mecanismos de control para abordar estos riesgos, que estan
detallados en la Politica de Seguridad Informatica, incluyendo medidas como seguridad
perimetral en el Centro de Datos, un Centro de Datos Alterno de recuperacién de desastres,
control de acceso mediante usuario y contrasefia, estandarizacion de perfiles y roles, sistemas
antivirus, prevencion de ataques DDoS, cortafuegos, politicas ACL, segmentacién de la red en
VLANSs y generacion de respaldos diarios, semanales y mensuales.

Ademas, la entidad realiza andlisis de seguridad de aplicaciones, pruebas de penetracién ética
y auditorias de cumplimiento de estdndares de seguridad de manera semestral, lo que se
traduce en analisis de vulnerabilidades periddicos para mejorar continuamente la seguridad
digital.

Logros

Liste minimo tres (3), maximo cinco (5) logros obtenidos en la implementacién de esta politica

e Reduccion de incidentes de seguridad: la disminucion de incidentes de seguridad, como

brechas de datos, ataques cibernéticos y accesos no autorizados, contribuye a mantener la
confianza de los empleados y usuarios en la entidad. Esto demuestra que las medidas
implementadas estdn funcionando eficazmente para proteger la informacidn critica.

e Continuidad del negocio: la entidad ha establecido diversos procedimientos para abordar
posibles dafos catastroficos en la informacién, incluyendo la implementacién de un Plan de
Recuperacion de Desastres (DRP) bien estructurado y documentado. Este plan describe
como la entidad puede restaurar sistemas criticos de informacién de manera rapida y
confiable en caso de un evento adverso.
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V.

e Cultura de seguridad informatica: a través del programa de concientizacién y capacitacion
para el personal, que se lleva a cabo durante la induccién y mediante el envio de medios
informativos a través de los canales de comunicacidn corporativos, se promueve el buen uso
de los sistemas informaticos. Este programa proporciona pautas sobre las mejores practicas
de seguridad informdtica y las amenazas actuales. Como resultado, los colaboradores
adquieren una mayor conciencia sobre la importancia de proteger la informacién y se
convierten en activos valiosos para prevenir amenazas tanto internas como externas.

e Herramientas de ciberseguridad: la implementacién del modelo MSPI nos ha habilitado para
adquirir herramientas especializadas que desempefian un papel fundamental en la direccidon
de tecnologia frente a las amenazas cibernéticas. Estas herramientas incluyen firewall,
antivirus, proteccién contra ataques DDoS y WAF, todas ellas con la capacidad de monitorear
y escanear archivos en tiempo real para el acceso a la red. Esto nos permite obtener diversos
niveles de proteccion y alertas en caso de accesos no autorizados a la red y dispositivos
corporativos.

Retos

Liste minimo (3) mdaximo cinco (5) retos que considera que debe tener en cuenta la siguiente
administracién en el corto plazo (100 primeros dias), respecto de las estrategias desarrolladas
para implementar esta politica

e Para mantener un modelo sélido de seguridad y privacidad de la informacidn, asi como
medidas de seguridad cibernética efectivas, es esencial contar con una actualizacién
constante de recursos, tanto en términos de software, hardware y talento humano. Esto
requiere un respaldo financiero de la alta gerencia para garantizar la continuidad de los
procesos de seguridad informatica. Las amenazas cibernéticas evolucionan constantemente,
lo que implica que la entidad debe adaptarse continuamente para protegerse contra nuevos
tipos de ataques.

Aspectos relevantes para entregar a la administracion entrante:

Tenga en cuenta:

Los documentos que se relacionan a continuacién no deben remitirse a la Secretaria cabeza de
sector. Estos se deben tener disponibles para la entrega al equipo de empalme correspondiente.

Los documentos que se relacionan a continuacion son los minimos sugeridos. La entidad debe
revisar si es necesario incluir informacién adicional que refleje el estado y avance de la politica
de gestidon y desempefio en la entidad.

e Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Informacion.
e Plan de actualizacidon del area de TI.

e Plan de continuidad de negocio.

e Inventario clasificacién de activos e infraestructura critica
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DEFENSA JURIDICA
l. Gestidn Realizada
A. Desarrollo de acciones para el fortalecimiento de la politica

A partir de la formulacidn, ejecucidn y seguimiento del plan de accién para la implementacién
del Modelo de Gestion Juridica Publica — MGJP en el marco de lo establecido en el articulo 58
del Decreto 430 de 2018, realizar una descripcidn cuantitativa y cualitativa de la ejecucion de

las acciones, para el cumplimiento de esta politica.
** Mdaximo un parrafo de diez (10) lineas

Capital Salud EPS-S ha desarrollado y puesto en marcha una Politica de Prevencién del Dafio
Antijuridico, en concordancia con el Modelo de Gestién de la Jurisdiccion y del Juzgamiento Penal
(MGIJP). El objetivo principal de esta politica es identificar los principales factores que generan litigios
y colaborar con las diferentes dreas del proceso para abordar deficiencias administrativas o
funcionales que puedan dar lugar a litigios, con el fin de reducir las causas de eventos dafiinos. La
metodologia utilizada se centra en la identificacién temprana de las causas que podrian llevar a la
entidad a causar dafio, perjuicio o riesgo en el ejercicio de sus funciones y actividades
administrativas. La disminucion de la litigiosidad se logra a través de un compromiso continuo para
identificar los factores que generan dafios y proponer soluciones mediante un enfoque de mejora
constante.

Describa los instrumentos disefiados e implementados por la entidad enfocados a la prevencién
del dafio antijuridico. ** Maximo un pdrrafo de diez (10) lineas

Capital Salud EPS-S, con el fin de realizar una medicidn y seguimiento a los principales hechos
generadores de la actividad litigiosa, disefio matriz de seguimiento de indicadores el cual tuvo como
resultado observaciones respecto de las actividades desplegadas y los controles establecidos, ello,
con el fin de llevar un trabajo articulado que permita mitigar el riesgo.

B. Actividad Litigiosa de la Entidad

Describa la actividad litigiosa de la entidad durante el periodo administrativo, segmentandola por
solicitudes de conciliacidn, procesos judiciales y arbitramentos (tanto activos como terminados)
y diferenciada por jurisdiccién, accidn, causa y valor de las pretensiones asociadas a cada caso,

proceso y/o arbitramento.
** Maximo tres (3) pérrafos de siete (7) lineas. Elabore tablas y/o graficas explicativas del texto.

Durante el periodo administrativo, para Capital Salud EPS-S, el principal riesgo juridico se ve
concentrado en la presunta falla del servicio en la prestacidon de la atencidn médica de salud,
evidenciandose en acciones de reparacidn directa adelantadas ante la Jurisdiccion Contenciosa,
durante el periodo administrativo, el nimero de procesos notificados por responsabilidad médica,
representan el 49% del total de las demandas iniciadas en contra de la entidad.
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PROCESOS JUDICIALES

357,294,091
25%

53,999,724,934
49%

11,715,727,609

M Responsabilidad Médica (78) MW Ejecutivos (31) ™ Laborales (39) Otros (9)

Fuente: Procesos judiciales — Direccidn Juridica

Durante el periodo administrativo, se recibieron y gestionaron un total de 211 solicitudes de
Conciliacion Extrajudicial en Derecho, principalmente convocadas por la Procuraduria General de
la Nacion y la Superintendencia Nacional de Salud.

SOLICITUDES DE CONCILIACION

100
10 I I I I I
2 2 I 1
. I [Z]
2020 2021 2022 2023
B PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION H SUPERINTENDENCIA DE SALUD OTROS

Fuente: Solicitudes de Conciliacién — Direccion Juridica

Comportamiento de Tutelas

A continuacion, se presenta un analisis del nUmero de acciones de tutela notificadas a Capital
Salud EPS-S durante los afos 2020 a 2023:
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TUTELAS VIGENCIAS 2020 A 2023
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ANO 2020 = ANO2021 ANO2022 = ANO 2023
B TUTELAS ASISTENCIALES 1708 1515 2086 1704
TUTELAS ADMINISTRATIVAS 585 688 984 779

Fuente: Tutelas vigencia 2020-2023 -Direccion Juridica

Para las vigencias 2020 y 2021, se observan menores cantidades notificadas de Tutelas,
comportamiento originado por la pandemia mundial por COVID-19.

Ahora bien, como se observa la mayor cantidad de Acciones de Tutelas recibidas, son originadas por
servicios de salud o asistenciales, que corresponden a un 69.8%, lo cual esta intimamente ligado al
objeto social de la entidad y el 30,2% restante corresponden a temas administrativos.

De otra parte, para las tutelas asistenciales tenemos que, en promedio frente a la cobertura del
servicio, un 74.2% son servicios PBS y el restante 25.8% servicios NO PBS, con el siguiente
comportamiento por afio:

CUBRIMIENTO DE TUTELAS ASISTENCIALES

ANO 2023 o

ANO 2021 o

ANO 2020 o —
0 500 1000 1500 2000

ANO 2020 ANO 2021 ANO 2022 ANO 2023
TUTELAS PBS 947 1030 1754 1476

W TUTELAS NO PBS 761 485 332 228

Fuente: Cubrimiento de Tutelas Asistencias 2020-2023 — Direccién Juridica

Es pertinente indicar, que las tutelas estdn compuestas por una o varias pretensiones, por lo cual
toda la caracterizacion realizada se extrae de la pretensidn principal de cada una de ellas.
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Para finalizar, frente a los fallos proferidos se debe mencionar que la favorabilidad obtenida oscila
en promedio en un 44.4%, cifra que se ha mantenido constante durante las tres ultimas vigencias,
demostrando una adecuada defensa juridica frente a las tutelas notificadas.

FAVORABILIDAD EN LOS FALLOS VIGENCIAS 2020
-2023

ANO 2023 |ES25HN 2822

ANO 2022 |NIGEZIN 3553
ANO 2021 |EPOEI 2576

ANO 2020 S320M 2724

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000

ANO 2020 ANO 2021 ANO 2022 ANO 2023

W FALLOS A FAVOR 934 1296 1688 1325
FALLOS TOTAL NOTIFICADOS 2724 2576 3553 2822
m FALLOS A FAVOR FALLOS TOTAL NOTIFICADOS

Fuente: Favorabilidad en los fallos vigencia 2020-2023 — Direccidn Juridica

Diligencie las siguientes tablas:

A continuacidn, se presenta de manera consolidada la informacién relacionada con las demandas
contra la entidad:

Tabla 19. Resumen de demandas en contra de la entidad al iniciar y finalizar periodo

Demandas Cantidad
Cantidad de demandas en contra que tenia la entidad al inicio de su periodo 112
de gobierno.
Cantidad de demandas que fueron presentadas en contra de la entidad 109
durante el actual periodo de gobierno.
Cantidad de demandas activas en contra de la entidad actualmente (30 de 157
septiembre de 2023).
Cuantifique el valor total de las pretensiones de las demandas activas en $82.596.499.426
contra de la entidad.

Fuente: Matriz procesos juridicos - Direccion Juridica

Con respecto a las sentencias ejecutoriadas que fueron notificadas a la entidad en periodo
administrativo indique:
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Tabla 20. Consolidado de sentencia ejecutoriadas

Sentencias ejecutoriadas notificadas a la entidad Cantidad
¢Cuantas fueron favorables a la entidad? 12
¢Cuantas fueron desfavorables a la entidad? 11
¢Cuantas tuvieron fallo inhibitorio? 0

Fuente: Matriz procesos juridicos - Direccion Juridica

Realice un resumen de los resultados de los indicadores tasa de éxito para los procesos
judiciales en contra de la entidad y ahorro por éxito procesal, entre las vigencias 2020 y 2023

La efectividad de la defensa juridica se ha centrado en limitar y eximir la responsabilidad solidaria
de la EPS. Esto se ha reflejado en la excepcidn de falta de legitimacion en la causa por pasivay en
el cumplimiento de los deberes como asegurador, lo que demuestra que la entidad no es la
responsable directa de los perjuicios alegados.

En el periodo evaluado, se lograron 12 fallos favorables ejecutoriados, lo que resulté en un ahorro
por éxito procesal de $5.899.780.064. Este logro confirma la efectividad y oportunidad de la
defensa llevada a cabo por el equipo juridico de la entidad.

C. Etapa de Cumplimiento y Pago de Sentencias y Conciliaciones
Reporte los pagos que efectud la entidad por concepto de conciliaciones, sentencias judiciales y
laudos arbitrales, incluyendo la fecha y valor pagado, discriminado por capital e intereses o

cuentas por pagar.

A Continuacidn, se relacionan las sentencias judiciales pagadas durante el periodo de
administracion:

TERCERO NOMBRE TERCERO FECHA ARNO VALOR ($)
52228023 SOLANO SANCHEZ BLEIDY LISSETH 10/16/2020 | 2020 3,300,693
1015406733 TOLEDO BOADA HORACIO VICENTE 10/16/2020 | 2020 1,414,582
19299753 ROJAS BENAVIDES CAMILO 12/11/2020 | 2020 3,141,790
1015406733 TOLEDO BOADA HORACIO VICENTE 12/11/2020 | 2020 1,346,482
1018419874 PINEDA FORERO SERGIO DANILO 02/25/2021 2021 12,762,559
53089981 RAMIREZ GARCIA DAHIANA CAROLINA 08/01/2022 2022 203,008
800146077 ASEOS COLOMBIANOS ASEOCOLBA S.A. 08/08/2022 2022 20,262,823
24813240 PAOLA ANDREA BARONA 09/08/2022 2022 5,939,676
55196986 ESTERLING LOSADA CIELO 10/31/2022 2022 2,812,625
1015406733 TOLEDO BOADA HORACIO VICENTE 10/31/2022 2022 1,205,411
1030590969 QUEVEDO TOVAR DARIO 11/02/2022 2022 1,000,000

FUNDACION CARDIOINFANTIL-INSTITUTO DE
860035992 CARDIOLOGIA 12/15/2022 2022 470,348,992

Fuente: Matriz procesos juridicos - Direccion Juridica

Para la vigencia 2023 no se realizaron pagos a sentencias judiciales.
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V.

D. Acciones de repeticidn y recuperacion de los recursos publicos

Durante el periodo administrativo, ése han desarrollado acciones vinculadas con la reparacion
patrimonial de un dafo antijuridico causado, en contra del agente que con su conducta dolosa
o culposa haya dado lugar a este dafio? En caso afirmativo, indicar el estado de las acciones y su
resultado final.

Durante el periodo administrativo, Capital Salud EPS-S no inicio acciones tendientes a la
reparaciéon patrimonial de un dafio antijuridico causado.

Logros
Liste minimo tres (3), maximo cinco (5) logros obtenidos en la implementacién de esta politica

e |dentificaciéon temprana de los principales eventos que generan actividad litigiosa.

e Involucramiento de las distintas areas de la entidad en la identificacién, seguimiento y
prevencion de los eventos que generan actividad litigiosa.

e Sensibilizacion sobre los factores que generan actividad litigiosa dentro de cada area,
para tomar las medidas necesarias y prevenir su aparicion.

Retos

Liste minimo (3) mdaximo cinco (5) retos que considera que debe tener en cuenta la siguiente
administracién en el corto plazo (100 primeros dias), respecto de las estrategias desarrolladas
para implementar esta politica

e Realizar seguimiento de los factores desencadenantes con el fin de reducir o mitigar la
actividad litigiosa.

e Revisidn y actualizacion de la Politica de Prevencion del Dafio Antijuridico.

e Implementacién de medidas adecuadas para el control y prevencién de eventos
generadores de actividad litigiosa.

e Deteccién oportuna de nuevos eventos generadores.

Aspectos relevantes para entregar a la administracion entrante:

Tenga en cuenta:

Los documentos que se relacionan a continuacién no deben remitirse a la Secretaria cabeza de
sector. Estos se deben tener disponibles para la entrega al equipo de empalme correspondiente.

Los documentos que se relacionan a continuacion son los minimos sugeridos. La entidad debe
revisar si es necesario incluir informacién adicional que refleje el estado y avance de la politica
de gestidn y desempefio en la entidad.

e Ubicacidn de las actas de comité de conciliacidn digitales o fisicas

e Politicas de prevencidn del dafio antijuridico vigentes

e Instrumentos para el desarrollo de acciones de resolucion de conflictos.
e Directrices para la conciliacién.
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e Inventario y expedientes de los procesos judiciales.

e MEJORA NORMATIVA

Describa las acciones desarrolladas durante el periodo 2023, asociadas con el proceso de produccion
normativa bajo los componentes del desarrollo de la politica definidos en el Decreto Distrital 474 de

2022.** Maximo cinco (5) parrafos de seis (6) lineas
Adicional a lo anterior, responda las siguientes preguntas orientadoras

¢La entidad realizé consolidacion de decretos o resoluciones Unicos?, de ser afirmativa la respuesta

indique cuales.
** Maximo un parrafo de cuatro (4) lineas por cada acto administrativo consolidado

¢Qué actos administrativos de la entidad fueron objeto de mejora, por qué motivos y cuantos de

ellos se llevaron a consulta publica?
** Maximo un parrafo de cuatro (4) lineas por cada acto administrativo mejorado

Liste los proyectos normativos que se encuentran en curso, por qué motivos, e indique cual seria

su fecha probable de aprobacién y cudl son los tramites pendientes para su aprobacion
** Mdaximo un parrafo de cuatro (4) lineas por cada acto administrativo en curso

¢Qué proyectos de actos administrativos a futuro se pretenden aprobar?
** Maximo un parrafo de cuatro (4) lineas por cada acto administrativo en curso

Dada su naturaleza juridica previamente mencionada, CAPITAL SALUD EPS-S SAS no tiene la facultad
de emitir actos administrativos ni promulgar decretos o regulaciones en su sector.

Liste minimo tres (3), maximo cinco (5) logros obtenidos en la implementacién de esta politica

moooRetos

Liste minimo (3) maximo cinco (5) retos que considera que debe tener en cuenta la siguiente
administracion en el corto plazo (100 primeros dias), respecto de las estrategias desarrolladas
para implementar esta politica

Tenga en cuenta:

- Los documentos que se relacionan a continuacién no deben remitirse a la secretaria cabeza de
sector. Estos se deben tener disponibles para la entrega al equipo de empalme correspondiente.

- Los documentos que se relacionan a continuacién son los minimos sugeridos. La entidad debe

revisar si es necesario incluir informacién adicional que refleje el estado y avance de la politica
de gestidon y desempefio en la entidad.
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e Repositorio del inventario normativo.

e SERVICIO AL CIUDADANO
l. Gestion Realizada
A. Estrategias de servicio o relacionamiento con la ciudadania

Liste de 3 a 5 acciones priorizadas para implementar las estrategias de servicio o
relacionamiento con la ciudadania.

e Implementacién de encuestas periddicas de satisfaccidn para evaluar la experiencia del
usuario.

e Establecimiento de una linea telefénica exclusiva para la atencién de consultas y
sugerencias de los ciudadanos.

e Realizacidon de reuniones de escucha activa con representantes de asociaciones de
usuarios para recoger sus inquietudes y propuestas.

e Publicacion regular de informes de rendicion de cuentas en el sitio web de la entidad
para mantener a la ciudadania informada sobre las acciones y avances.

Liste de 3 a 5 actividades desarrolladas para el fortalecimiento de capacidades o mejora del
servicio a la ciudadania.

e (Capacitacion continua del personal en técnicas de atencién al cliente y comunicacién
efectiva.

e Inscripcidn a un programa de formacidon en humanizacién en servicios de salud donde
se abordan temas de lenguaje claro, inclusivo y no sexista.

e Desarrollo de sesiones de retroalimentacién y capacitacion mensual con el personal
para potenciar la calidad del servicio.

B. Fortalecimiento canales de atencidn

Describa los principales canales de atencion que la entidad puso a disposicidn de la ciudadania.
** Maximo un parrafo de cuatro (4) lineas

Los principales canales de atencién incluyen atencidn presencial en puntos estratégicos, un Call
Center, una plataforma en linea para la radicacién, consulta de PQRD y una APP Mdvil.

Liste de 3 a 5 acciones priorizadas para fortalecer los canales de atenciéon de la entidad.

e Implementacion del Call Center para facilitar el acceso a los servicios y ampliar los
canales de atencidn.

e Creacién de la APP Mdvil para facilitar la gestidn de trdmites por parte de los usuarios.

e Habilitacion de un sistema de Video Atencién para disminuir la afluencia y las filas en
los puntos de atencidn presencial.
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e Ampliacién de la cantidad de puntos de atencidon en Bogotd y Meta.
C. Lenguaje claro

Liste de 3 a 5 acciones priorizadas por la entidad para fortalecer la utilizacidon de lenguaje claro
y comunicacién no sexista y libre de discriminacidn, de acuerdo con la Circular Externa 100-010-
2021 de Funcidn Publica.

e Revisidn y actualizacion de todos los documentos institucionales para garantizar el uso de
un lenguaje claro y libre de discriminacion.

D. Accesibilidad de personas con discapacidad

Liste de 3 a 5 acciones desarrolladas para facilitar el acceso auténomo e independiente de las
personas con discapacidad.

e Adaptacion de las instalaciones fisicas de las oficinas para garantizar el acceso a
personas con discapacidad.

e Implementaciéon de una linea telefénica de atenciéon especializada para que las
personas con discapacidad tengan diferentes canales de atencién a su disposicion.

e Desarrollo de un sitio web con herramienta de accesibilidad para personas con
dificultad de visidn.

e Contratacion de herramienta Digiturnos para generar turnos preferenciales para
poblaciones con discapacidad.

E. Peticiones, quejas, reclamos o solicitudes PQRS
Relacione las tematicas mds relevantes o recurrentes identificadas a partir de la presentacién
de las peticiones, quejas, reclamos o solicitudes por parte de la ciudadania

Tabla 21 Relacidn de tematicas relevantes por PQRS
Tipologia PQRS Tematica relevante

Oportunidad de citas Red Contratada / | Problemas en la programacion de citas médicas en

Demora en la prestacion del servicio Subredes Integradas de Servicios de Salud.
No suministro de medicamentos Dificultad logistica por parte del proveedor
Demora en la Prestacidon de Servicios Demora en servicios hospitalarios, urgencias,

Referencia y Contra Referencia
Fuente: Direccién de Atencidn al Usuario

Il. Logros
Liste minimo tres (3), maximo cinco (5) logros obtenidos en la implementacién de esta politica

e Potencializaciéon de los canales existentes modernizando plataforma en linea para
radicacién y recepcion de PQRD, ademas de ampliar la cantidad de puntos de atencidn
presenciales.
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V.

e Implementacidn exitosa de encuestas de satisfaccién.

e Ampliacion de los canales de atencidon habilitando el Call Center, Video Atencién y APP
Capital Salud, logrando incrementar la eficiencia en la atencion.

e Fortalecimiento de la relacidn con asociaciones de usuarios y mayor involucramiento de
la comunidad en la toma de decisiones.

Retos

Liste minimo (3) maximo cinco (5) retos que considera que debe tener en cuenta la siguiente
administracion en el corto plazo (100 primeros dias), respecto de las estrategias desarrolladas
para implementar esta politica

e Mantener y mejorar la calidad de atencién y reduccion de tiempos en los canales de
atencién.

e Desarrollar a profundidad el proceso de capacitacion en lenguaje claro y comunicacién
inclusiva.

e Garantizar la accesibilidad completa en todas las instalaciones y servicios para personas
con discapacidad.

e Fortalecer la participacion ciudadana y el didlogo con asociaciones de usuarios para
abordar sus necesidades y expectativas de manera efectiva.

Aspectos relevantes para entregar a la administracion entrante:

Tenga en cuenta:

Los documentos que se relacionan a continuacién no deben remitirse a la Secretaria cabeza de
sector. Estos se deben tener disponibles para la entrega al equipo de empalme correspondiente.

Los documentos que se relacionan a continuacion son los minimos sugeridos. La entidad debe
revisar si es necesario incluir informacién adicional que refleje el estado y avance de la politica
de gestidon y desempefio en la entidad.

Documento de caracterizacion de grupos de interés.

Protocolos de servicio y relacionamiento con la ciudadania para todos los canales de
atencion.

Resultados de la medicién del desempefio de la politica de servicio al ciudadano y de las
otras politicas de relacionamiento con la ciudadania.

Resultados de los informes de la gestion de peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y
denuncias (PQRSD).

Resultados de los informes asociados a servicio a la ciudadania emitidos por la Secretaria
General (Subsecretaria de Servicio al Ciudadano) y Veeduria Distrital.

Resultados de las encuestas de percepcidn y de evaluacion de la experiencia ciudadana.
Otros estudios nacionales (encuesta de percepcidén de ambiente y desempefio institucional
nacional (EDI) - departamental (EDID) del DANE) o internacionales, o informes internos.

RACIONALIZACION DE TRAMITES
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A partir de la formulacidn, ejecucidn y seguimiento al componente dos del plan anticorrupcién y de
atencién al ciudadano o el Programa de Transparencia y Etica Publica, realizar una descripcién
cuantitativa y cualitativa de la ejecucidon de las acciones de racionalizacién orientadas a simplificar,
estandarizar, eliminar, optimizar y automatizar trdmites y procedimientos administrativos; para

facilitar el acceso de los ciudadanos a sus derechos.
* Como visualizacion opcional, la entidad puede incorporar graficos de barras para la presentacion de sus resultados.
** Mdximo un parrafo de quince (15) lineas

Durante el afo 2021, se implementaron tres acciones destinadas a racionalizar tramites y
simplificar procedimientos administrativos. Estas acciones abarcaron actualizaciones en el sitio
web de la EPS, la introduccién de formularios en linea y el desarrollo tecnoldgico para la
demarcacidn en portabilidad, generando ahorros notables en tiempo y recursos. En 2022, se logré
optimizar la demarcacién en portabilidad. Para el afio 2023, se redujo drasticamente el tiempo de
espera, pasando de 20 a 5 dias, en la validacidn de datos para novedades, al mismo tiempo que se
recopilaron opiniones de los usuarios para evaluar la eficiencia del proceso. En resumen, estas
medidas se han tomado con el objetivo de mejorar la eficiencia y satisfaccion del ciudadano en los
tramites administrativos.

. Gestion Realizada
A. Tramites y OPAS
Indique el total de trdmites, otros procedimientos administrativos (OPA) y consultas de acceso
a informacién publica que la entidad tiene identificados. En caso de presentar tramites y otros
procedimientos administrativos (OPA) que no estén inscritos en el SUIT, indicar el motivo por el

cual no se encuentran en estado inscrito.

A continuacidn, se presenta el nimero total de tramites que la entidad ha identificado y
registrado en el Sistema Unico de Informacién y Tramites (SUIT).

Tabla 22 Tramites y OPAS inscritos (publicados)

Actualizado
Nombre Tramite Registro Motivo de | en Guia de
N° Tipo Medio SUIT NO Tramites y
/OPA X . -
(SI/NO) registro servicios
(SI/NO)
1 Afiliacion Tramite Totalmente en Sl Sl
linea
2 Portabilidad Tramite Totalmente en S| S|
linea
3 Registro de novedades Tramite Totalmente en S| S|
linea

Fuente: Direccion de Atencion al Usuario
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Tabla 23 Registro de datos de operacién en SUIT

Vigencia 2020
N° Nombre Tramite /OPA Registro los datos de Motivo de NO
operacion en SUIT registro
(SI/NO)
No se encontraba
1 Afiliacion NO identificado ni cargado
en el SUIT
No se encontraba
2 Portabilidad NO identificado ni cargado
en el SUIT
No se encontraba
3 Registro de novedades NO identificado ni cargado
en el SUIT
Vigencia 2021
N° Nombre Tramite /OPA Registro los datos de Motivo de NO
operacion en SUIT registro
(SI/NO)
No se encontraba
1 Afiliacion NO identificado ni cargado
en el SUIT
No se encontraba
2 Portabilidad NO identificado ni cargado
en el SUIT
No se encontraba
3 Registro de novedades NO identificado ni cargado
en el SUIT
Vigencia 2022
N° Nombre Tramite /OPA Registro los datos de Motivo de NO
operacion en SUIT registro
(SI/NO)
1 Afiliacion S|
2 Portabilidad S|
3 Registro de novedades Sl
Vigencia 2023
N° Nombre Tramite /OPA Registro los datos de Motivo de NO
operacion en SUIT registro
(SI/NO)
1 Afiliacion S|
2 Portabilidad S|
3 Registro de novedades Sl

Fuente: Direccidn de Atencién al Usuario

B. Racionalizacion de tramites

Indique los tramites y OPAS que racionalizé en el periodo comprendido entre los afnos 2020 y 2023,
detallando el tipo y accién de racionalizacion.

En el periodo comprendido entre 2020 y 2023, se implementaron acciones de racionalizacién que
tuvieron un impacto positivo en la simplificacion de dos procedimientos, los cuales se describen a
continuacion:
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Tabla 24 Identificacion de tramites y OPAS racionalizados

No

Nombre Tramite /OPA

Tipo de
racionalizacion

Accion de
racionalizacion

Vigencia de la
racionalizacion

Portabilidad

Tecnoldgica

El desarrollo tecnoldgico
ha posibilitado la
realizacion automatica de
la demarcacion en
portabilidad, previa
notificacién mediante
carta. Esto ha conducido a
un ahorro significativo de
38 horas en el proceso de
demarcacién de
portabilidad.

2021 - 2022

Registro de novedades

Administrativa

Hemos logrado una
reduccion sustancial en el
tiempo de ejecucion del
proceso de movilidad, que
anteriormente llevaba 20
dias. Ahora, el tiempo
promedio de validacién se
ha reducido a menos de 5
dias, con un promedio
general de 2.8 dias por
cada solicitud.

2023

Fuente: Direccidn de Atencidn al Usuario

C. Digitalizacién y automatizacion

Relacione los tramites y OPAS que son susceptibles de digitalizacidén y/o automatizacion, detallando
su porcentaje de avance a la fecha, de acuerdo con lo definido en el Decreto 088 de 2022.

Tabla 25 Digitalizacién y automatizacion de tramites y OPAS

N° Nombre Tramite /OPA Accion % de
(Digitalizacion/Automatizacion) avance.
1 Afiliacion Digitalizacion 100%
2 Portabilidad Digitalizacion 100%

D. Lenguaje claro
Relacione los tramites, otros procedimientos administrativos que se actualizaron bajo la
metodologia de lenguaje claro.

Fuente: Direccién de Atencion al Usuario

Tabla 26 Tramites - OPAS actualizados con metodologia de lenguaje claro

N° Nombre Tramite /OPA Actualizado con metodologia Motivo de NO actualizacién
lenguaje claro
(SI/NO)
1 Afiliacion Sl
2 Portabilidad Sl
3 Registro de novedades Sl

Fuente: Direccidn de Atencidn al Usuario
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Logros
Liste minimo tres (3), maximo cinco (5) logros obtenidos en la implementacién de esta politica

e Simplificacidén de tramites: se ha conseguido simplificar y mejorar el proceso de registro de
novedades, lo que ha llevado a una reduccién sustancial en el tiempo necesario para que los
usuarios completen este tramite. Como resultado, los ciudadanos pueden acceder a sus
derechos de forma mads agil y eficiente.

e Mediante laimplementacidn de un desarrollo tecnolégico, logramos automatizar el proceso
de demarcacién en portabilidad, lo que resultdé en una reduccidn significativa del tiempo
necesario para llevar a cabo este trdmite. Esta automatizacion no solo agilizé el proceso, sino
gue también alivid la carga de trabajo manual para los empleados responsables.

e Mejora en la comunicacion: fomentamos la difusién de mejoras internas y la informacién
actualizada mediante canales de comunicacion efectivos, como la pagina web de la EPS y el
correo electrénico. Esto ha contribuido a una mayor transparencia y a una mejor
comprension por parte de los ciudadanos acerca de los tramites y procedimientos
administrativos disponibles.

Retos

Liste maximo tres (3) retos que considera que debe tener en cuenta en la siguiente
administracion para el cumplimiento del Decreto 088 de 2022 frente a la digitalizacién y/o
automatizacién de tramites y OPAS.

e |dentificacion de trdmites para racionalizar: uno de los desafios fundamentales reside en la
precisa y exhaustiva identificaciéon de los tramites y procedimientos que necesitan ser
racionalizados. Esto implica realizar un andlisis minucioso de todos los procesos
administrativos existentes para determinar cudles son innecesariamente complejos,
redundantes o que imponen una carga excesiva a los ciudadanos. Identificar estos tramites
constituye el primer paso esencial en cualquier iniciativa de racionalizacién.

e Priorizacién estratégica: una vez que hemos identificado los trdmites que deben ser
racionalizados, el siguiente desafio consiste en establecer una estrategia de priorizacién
efectiva. No todos los tramites tienen el mismo impacto en los ciudadanos o en la eficiencia
administrativa. Es crucial evaluar y clasificar los trdmites en funcién de criterios como su
frecuencia de uso, complejidad, tiempo requerido e impacto en la experiencia del usuario.
Una priorizacidn adecuada de los trdmites garantizard una asignacion eficiente de recursos
en las iniciativas de racionalizacion.

e Ejecucion de la racionalizacidn: una vez que se han identificado y priorizado los tramites, el
desafio reside en llevar a cabo la racionalizacién de manera efectiva, abordando aspectos
normativos, administrativos y tecnoldgicos. Esto implica una revisién y simplificacion acorde
a la legislacion y regulaciones pertinentes, la reconfiguracion de procesos administrativos
para eliminar pasos superfluos y la adopcidn de tecnologias que permitan la automatizacion
y digitalizacién de los tramites. La implementacion exitosa de estos cambios requiere una
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coordinacién eficaz entre multiples departamentos y un seguimiento constante para
asegurar el cumplimiento de los objetivos de simplificacién y mejora de la eficiencia.

Liste las estrategias de racionalizacién que ha identificado como prioritarias y que deben
continuar durante la siguiente administracion.

A continuacién, se expone el Plan de Trabajo Estratégico para el periodo comprendido entre julio
de 2023 y junio de 2024 en relacién con el proceso de racionalizacién de tramites:

PERIODO DE EJECUCION
ACTIVIDAD RESPONSABLE

JUL | AGO | SEP | OCT [ NOV | DIC | ENE | FEB [ MAR | ABR | MAY | JUN

1.Preparacion

1.1 Construccién y aprobacion de Politica de Racionalizacién de
Tramites. DAU
1.2. Socializacion de la Politica, plan de trabajo y sensibilizacion.
1.3. Concertacion y socializacion del cronograma de trabajo.

2. Recopilacién de informacion general
2.1. Inventario de tramites SUIT,
DAU + DCM + DEP + OCI + DJU
2.2. Mapa de Procesos.,
, + DTE + DOP + DAF + DTH +
2.3. Documentacion de los procesosADME
2.4. Caracterizacidon de usuarios y necesidades respecto a los
tramites.
. Anlisi iagndsti
s .a |§|s i v dlagn'ost?co DAU + DCM + DEP + OCI + DJU
3.1. Priorizacién de trdmites
PR . + DTE + DOP + DAF + DTH +
3.2 Andlisis del tramite priorizado OME

3.3. Diagndstico del tramite priorizado

3. Formulacion de i y redisefio del tramite|

3.1. Definicion de acciones de racionalizaciéon (normativa,[DAU + DCM + DEP + OCI + DJU
administrativa o tecnoldgica)l+ DTE + DOP + DAF + DTH +
3.2. Listado de acciones|DME

3.3. Registro de la estrategia de racionalizacion

4. Implementacién y monitoreo|
4.1. Pruebas piloto e implementar los cambios por etapas para
realizar ajustes.|DAU + DCM + DEP + OCI + DJU.
4.2, Implementar proceso racionalizado.[+ DTE + DOP + DAF + DTH +

4.3. Campaiias de difusion y apropiacion de las acciones de|DME
racionalizacién.
4.4. Coordinar el monitoreo y seguimiento.

Fuente: Direccidn de Atencidn al Usuario — Acta No. 004 Comité Institucional de Gestion y Desempefio 2023
1. Aspectos relevantes para entregar a la administracion entrante:
Tenga en cuenta:

- Los documentos que se relacionan a continuacidn no deben remitirse a la Secretaria cabeza de
sector. Estos se deben tener disponibles para la entrega al equipo de empalme correspondiente.

- Los documentos que se relacionan a continuacién son los minimos sugeridos. La entidad debe
revisar si es necesario incluir informacién adicional que refleje el estado y avance de la politica
de gestidn y desempefio en la entidad.

e Relacidn de modificaciones normativas en curso o existentes respecto a los tramites.

e Relacidn de conceptos emitidos por la Funcion Publica en relacidn con los tramites u OPA de
la entidad.

e Estrategia de racionalizacién de tramites.
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e Cronograma para la automatizacion y digitalizacion de los tramites (Decreto 088 de 2022).

e Relacionar en el anexo herramientas tecnoldgicas, el usuario y clave de acceso al SUIT, del
administrador de Gestidn de la entidad (usuario asignado por la Funcién Publica al jefe de
planeacién o quien hace sus veces) y el usuario y clave de acceso a la Guia de Tramites y
servicios.

PARTICIPACION CIUDADANA EN LA GESTION PUBLICA
l. Gestion Realizada
A. Estrategias desarrolladas para los ejercicios de participacion ciudadana

Describa de forma general, en maximo dos (2) parrafos de siete (07) lineas cada uno, el desarrollo y
resultados obtenidos en el indice de Desempefio Institucional (IDI) correspondiente a la politica de
participacidon ciudadana en la entidad durante el cuatrienio. Para facilidad de presentacion, se
sugiere la siguiente tabla, pero se pueden elaborar gréficas que permitan presentar visualmente los
avances.

En el primer afio, el indice de Desempefio Institucional (IDI) para las vigencias 2019 a 2021 alcanzé
el 67.8%. En el segundo aio, experimentd un pico significativo llegando al 92.7%, mientras que, en
el tercer afo, se registré un descenso al 84.5%. Es esencial mantener y desarrollar espacios,
mecanismos, canales y practicas que fomenten la participacién ciudadana y la colaboracién de las
organizaciones en los procesos de planificacion, ejecucién, evaluacion y control social. Esto
contribuird a mejorar el desempefio del derecho a la participacién ciudadana en las vigencias
futuras. En cuanto al IDI para el afio 2022, la entrega de los resultados esta pendiente y se espera
que se realice conforme a los plazos establecidos.

Grafica: Resultado (IDI) — indice Politica de Participacién Ciudadana en la Gestién Publica.

Dimension Gestion con Valores para Resultado

100

92.7 o
67.8 [ —
=001
i - Q

Politica de Participacion Ciudadana en la gestion publica
m2019 67.8
@2020 927
02021 84.6

.6

Fuente: Resultados MDI 2019-2021.

Recuerde que los IDI con cortes 31 de diciembre de 2019, 31 de diciembre de 2020y 31 de diciembre
de 2021, son comparables; el resultado con corte 31 de diciembre de 2022, no sera comparable con
los anteriores.

Pagina 71|101



Tabla 27. Resultados Indice de Desempefio Institucional (IDI) de la Politica de Participacién

Ciudadana en la Gestion Publica 2019-2022

Politica de Gestidon y Desempeiio

indice de Desempefio Institucional

2019

2020

2021 2022

indice de la Politica de Participacién
Ciudadana

67.8

92.7

84.6

Fuente: Pagina web Funcién Publica

B. Mecanismos de participacion, control social y evaluacion ciudadana.

A partir de la formulacién, ejecucion y seguimiento del plan de participacidn ciudadana vy el
componente de rendicion de cuentas del plan anticorrupcién y de atencién al ciudadano — PAAC
o Programa de Transparencia y Etica Publica, relacione minimo tres (3) y maximo (5) actividades
estratégicas desarrolladas para el fortalecimiento y la promocién del ejercicio de participacion,
control social y evaluacion ciudadana, a través de procesos o espacios permanentes de didlogo.
Como visualizacién opcional, la entidad puede incorporar graficos de barras para la

presentacion de sus resultados.

Vigencia 2020

Durante la vigencia 2020 se da inicio a Construccién del Plan Anticorrupcion y Atencién
al Ciudadano.

Se realizaron mesas de trabajo con las Subredes para seguimiento y control
cumplimiento contractual.

Se realizd capacitacién y orientacion a los usuarios en sala de espera sobre modelo de
atencién, deberes, derechos y preguntas frecuentes sobre las necesidades de los
usuarios para mejoras del servicio.

Fortalecer las asociaciones de usuarios y defensores de usuarios (Bogota, Meta)
mediante capacitacion y didlogo sobre: 1. Carta de deberes y derechos 2. Promesa de
servicio 3. Humanizacién del servicio 4. Normatividad Plan de Beneficios en Salud 5.
Normatividad relacionada con la operatividad del aseguramiento en salud 6. Modelo
del sistema autorizador 7. Herramientas de informacién 8. Procedimientos de atencién
al usuario 9. Red de prestadores.

Vigencia 2021

Se realizaron reuniones con las formas de participacién social de la EPS para conocer
sus propuestas y expectativas frente a la Rendicién de Cuentas, con el fin de generar
espacios de didlogos ciudadanos.

Se habilitaron en la pagina web de la EPS un mecanismo de participacion que permita
presentar comentarios u observaciones previas a la Rendicidn de Cuentas.

Disposicion de canales de atencidn al usuario a través de la pagina web de Capital Salud
EPS-S.

A raiz de las necesidades de los usuarios se contempla la creacion de una aplicacion
movil (app) donde los usuarios puedan realizar sus respectivos tramites.
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e Teniendo como referencia la etapa de COVID-19, se realizaron jornadas de inclusidn
social para la asociacion de usuarios de la EPS-S, con la estrategia “Capital Salud mas
cerca de ti”, en el territorio.

e Realizacion de mesas de trabajo con subredes para seguimiento y control de la
prestacién efectiva de los servicios y PQRD.

Vigencia 2022

e Durante esta vigencia, se planificaron y llevaron a cabo dos didlogos ciudadanos como
parte de la preparacion para la rendiciéon de cuentas, con el propdsito de abordar y
fortalecer los temas presentes en el informe de gestidn del afio anterior.

e Se mantendrd la habilitacién del micrositio de Rendicién de Cuentas de la EPS, que
incluird un formulario previo a la Audiencia de Rendicién de Cuentas.

e Se ha completado el disefio de la aplicacidon (APP), incluyendo las funcionalidades a
desarrollar de acuerdo con la imagen corporativa y los colores institucionales, ademas
de la interfaz de los servicios que ofrecerd la APP.

e Se llevd a cabo la construccién e implementacién de un Programa de Humanizacién
dirigido a todos los colaboradores de la EPS y sus afiliados. Ademas, se gestiond en
colaboracion con el Centro Distrital de Educacién e Investigacion en Salud (CEDEIS), de
la Secretaria Distrital de Salud, un Curso de Servicio Humanizado que concluyd en
octubre, con un 77% de los participantes obteniendo certificados de finalizacién.

Vigencia 2023

e Basandonos en experiencias previas relacionadas con los didlogos ciudadanos, se han
programado un total de 4 didlogos ciudadanos con tematicas especificas. Esto se hace
con el propdsito de fortalecer nuestra interaccién con la ciudadania en el proceso de
rendicion de cuentas.

e Implementacién de temadticas orientadas al modelo de atencién y enfoque de género
en los didlogos ciudadano y rendicidn de cuentas.

e Se ha implementado un enlace de seguimiento en nuestra pagina web, que permite a
los usuarios hacer un seguimiento de sus solicitudes ciudadanas.

e La aplicacién movil de Capital Salud ha sido lanzada y presentada a través de la pagina
web, los correos institucionales y en la rendicién de cuentas a la comunidad en general.

Describa en la siguiente tabla el resultado de los ejercicios de participacion, de acuerdo con el
ciclo de la gestion:

Tabla 28. Resultado de los ejercicios de participacion

Ciclo Gestion No. de Grupos de Enfoque Tipo de Resultado u Observacion
actividades Valor / (Diferenci incidencia
desarrollad Instancias al,
as de poblacion
participaci alo
on territorial)
IR - Identificacié Identificacién Se logro establecer la base social
Asociaciones dela ) .
2 . n de base L, de la vigencia 2022, de la
de Usuarios . poblacién de )
social sucursal Bogota y meta
acuerdo con
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sus
particularidad
es
Formulacion Asociaciones
. Fortalecer el ., .
de usuarios, L Programacion de acciones de la
. Actividades derecho de la e L .
trabajadores e N politica participacién social en
especificas participacion o
1 dela . salud en armonizacidn con la
. de enfoque | social conexo S
entidad, . . participacion ciudadana en la
. , diferencial al derecho a ., .
ciudadania gestion publica
la salud
en general
Implementaci Asociaciones
de usuarios, - Planificacién de acciones de la
. Actividades . L, .
trabajadores . politica de participacion social
especificas . ., . .
896 dela Ejecucion en salud en sincronia con la
. de enfoque . S
entidad, . h involucracion ciudadana en la
. , diferencial . S
ciudadania administracién publica.
en general
Evaluacién - Sucurs | Actiidades | AELEE ] %
Evaluacion al e et m
. de las
1 Trabajadores o Resultados sueurs . ”
actividades Bogots 93%
ejecutadas Sucurs
al
Meta 851 747 88%

Fuente: Participacién Ciudadana — Direccidn de Atencién al Usuario

Relacione las acciones desarrolladas como resultado del seguimiento a los compromisos
incluidos en la Plataforma Colibri durante el cuatrienio.

Relacione las acciones de informacion, dialogo y responsabilidad para la construccién de paz
durante el cuatrienio.

Relacione las veedurias ciudadanas conformadas, especificando los temas y su incidencia en el
mejoramiento de la gestién y desempefio de la entidad.

En relacione al proceso de veedurias ciudadanas se conforma una (1) en Bogotad y esta
fundamentada en los estatutos de Asocapital siendo el objeto de la Asociacién: garantizar la
participacion ciudadana en la prestacion de los servicios de salud que brinda CAPITAL SALUD
EPS-S y velar por la proteccidn de los derechos y deberes de los usuarios de estos servicios,
propugnando por una adecuada prestacidon de estos, con calidad, oportunidad y eficiencia para
la exigibilidad y el derecho a la salud.

Vigencia 2020-2021 y mediados del 2022

A causa de la pandemia que inicia el 06 de marzo de 2020, Capital Salud EPS-S en el mes de
septiembre implementd una estrategia que se basd en la capacitacion virtual de los asociados
en cuanto a las responsabilidades y tareas a realizar durante la pandemia, la asocializacion toma
como tema principal la veeduria y participacién en el direccionamiento y acompafiamiento de
apertura de buzones de sugerencias en los diferentes Puntos de Atencién a Usuarios-(PAU) de
la EPS. Dicha actividad se encuentra relacionada en los estatutos en el capitulo IX Comités de
Trabajo, en el Art. 44 de La Comisiéon de Control Social, dentro de sus funciones el punto 3,
contempla, “acompafiar la apertura de buzones y sugerencias”.
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Vigencia 2022

Con el objetivo de dar continuidad a los temas establecidos en el trabajo de la asociacién con
las veedurias, después de la pandemia, se ha avanzado en el fortalecimiento de los tramites en
linea y la atencidn a los ciudadanos, con el propdsito de asegurar el derecho a la salud desde
Asocapital.

Vigencia 2023

e La veeduria colabord con Asocapital en la implementacidon de una guia para la
participacién ciudadana y el control social.

e Los usuarios de Asocapital han estado retomando gradualmente las veedurias,
realizando visitas a los Puntos de Atencién al Usuarios de Capital Salud, como PAU, IPS
y Audifarma, entre otros.

e Se identifican situaciones especificas que afectan la prestacién de servicios a los
afiliados de Capital Salud y se reportan para su correspondiente seguimiento y control
por parte de Capital Salud EPSS.

Con respecto a los temas y su incidencia en el mejoramiento de la gestion y desempeiio de la
entidad, gracias a las capacitaciones recibidas por Asocapital, se han establecido estrategias para
fortalecer el sentido de pertenencia de la comunidad hacia la institucién que les brinda servicios de
salud. Estas capacitaciones también ayudan a identificar las posibles deficiencias que nuestra EPS
pueda tener y nos permiten desarrollar estrategias para abordar estas problematicas, con el objetivo
de mejorar continuamente la calidad de nuestros servicios de salud. Esto se logra enfocandonos en
un trato humanizado, digno y confiable hacia nuestros usuarios.

Debido a las situaciones identificadas en diversos puntos de atencidn, la Direccién de Atencién al
Usuario ha llevado a cabo un seguimiento constante. Nuestros profesionales han realizado
auditorias, y la Junta Directiva ha brindado su acompafiamiento.

En el caso de Audifarma, se han implementado acciones de mejora basadas en las auditorias
realizadas en sus instalaciones. En cuanto a los Puntos de Atencién al Usuario (PAU), se han disefiado
estrategias adicionales con el fin de fortalecer la calidad del servicio que ofrecemos.

C. Estrategia de Rendicion de Cuentas

A partir de la formulacidn, ejecucidn y seguimiento de la estrategia de rendicidn de cuentas de
la entidad, relacione minimo tres (3) y maximo (5) actividades estratégicas desarrolladas para
el fortalecimiento de los ejercicios de control social y evaluacién ciudadana, a través de la
rendicién permanente de cuentas.

e Desarrollo del plan de accidn anual a través del componente de Rendicién de Cuentas
del Plan Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano.

e Capacitacidn dirigida a los grupos de valor y empleados de la EPS con el objetivo de
fomentar la comprension y adopcidn de la Rendicion de Cuentas.

e Organizacion de didlogos ciudadanos anuales, con temas predefinidos para el afio 2023,
lo que resultdé en una mayor participacién de asociaciones y usuarios en general.
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e Fomentar la difusion de la elaboracién del Plan Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano
(PAAC), asi como la rendicion de cuentas, a través de multiples canales, incluyendo
nuestra pagina web, plataformas de redes sociales como Facebook, Twitter, Instagram,
entre otros, y a través de colaboracidén con asociaciones que nos apoyan en la
divulgacién en los puntos de atencién

Relacione los ejercicios de rendicion de cuentas con enfoque de género, diferencial y
poblacional realizados y sus resultados. Se recomienda especificar procesos o espacios
permanentes de didlogo. Como visualizacidn opcional, la entidad puede incorporar graficos de
barras para la presentacion de sus resultados.

En el Primer Didlogo Ciudadano del afio 2023, se abordd la tematica "Atencidn con enfoque
diferencial y de género". Esta sesidon tuvo lugar el 26 de mayo de 2023 y contd con la
participacion de 26 personas de forma presencial. Ademads, logramos llegar a una audiencia de
890 personas a través de la transmisidn en linea, generando 258 interacciones y recibiendo 181
me gusta.
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Fuente: Pagina Web Capital Salud EPS-S

Durante nuestra Rendicion de Cuentas correspondiente al afio 2022, realizada el 28 de julio de
2023, se abordaron diversos temas a través del Modelo de Atencidn de Capital Salud EPS. Estos
temas incluyeron la clasificacidn de la poblacidn por grupo étnico, la poblacidn en condiciéon de
discapacidad, el enfoque territorial y diferencial, las poblaciones especiales y el enfoque de
género, que considera aspectos como el sexo bioldgico, la identidad de género y la orientacion
sexual, entre otros. Es importante destacar que la transmision de este evento contd con
subtitulos para brindar acceso a las personas sordomudas.

Relacione las actividades desarrolladas para la articulacién de nodos en el marco del Sistema
Nacional de Rendicidn de Cuentas.

Logros
Liste minimo tres (3), maximo cinco (5) logros obtenidos en la implementacién de esta politica

e Selogré un aumento significativo en la participacién de la ciudadania en la Audiencia Publica
de Rendicién de Cuentas, en comparacion con afios anteriores.
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La institucionalizacidn de los didlogos ciudadanos con un enfoque tematico como una forma
de ejercicio de control social previo a la Rendicion de Cuentas.

La Secretaria Departamental de Salud del Meta otorgd un reconocimiento especial a Capital
Salud EPS por su destacado trabajo y compromiso en el fortalecimiento de la Politica de
Participacion Social en Salud y la promocién del derecho a la salud.

Retos

Liste minimo (3) maximo cinco (5) retos que considera que debe tener en cuenta la siguiente
administracion en el corto plazo (100 primeros dias), respecto de las estrategias desarrolladas
para implementar esta politica

\'A

Fomentar la articulacidn de iniciativas de participacion social a través del fortalecimiento de
una cultura de salud.

Desarrollar estrategias que fomenten la interaccion entre Capital Salud EPS-S, los grupos de
valor y los grupos de interés, con el fin de identificar mejoras tanto internas en la
organizacién como en la prestacién del servicio a los usuarios.

Contar en los didlogos ciudadano, como en la rendicidn de cuentas, con personas que
cuentan con el conocimiento de lenguaje de seiias, braille, lenguaje étnico, que permita
mayor participacién de los usuarios.

Incorporar personas con conocimiento en lenguaje de sefias, Braille y lenguajes étnicos en
los didlogos ciudadanos y la rendicién de cuentas, con el objetivo de promover una mayor
participacién de los usuarios.

Aspectos relevantes para entregar a la administracion entrante:

Tenga en cuenta:

- Los documentos que se relacionan a continuacidn no deben remitirse a la Secretaria cabeza de
sector. Estos se deben tener disponibles para la entrega al equipo de empalme correspondiente.

- Los documentos que se relacionan a continuacién son los minimos sugeridos. La entidad debe
revisar si es necesario incluir informacién adicional que refleje el estado y avance de la politica
de gestidon y desempefio en la entidad.

e Listado de instancias de participacion conformadas, y sus respectivos miembros
e Informes de espacios de rendicién de cuentas a la ciudadania

e Resultados del seguimiento al plan institucional de participacién ciudadana

e Bases de datos de los grupos de interés

3.4

DIMENSION EVALUACION DE RESULTADOS

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL DESEMPENO INSTITUCIONAL

Gestion Realizada

Relacione mediante vifietas o bullets los mecanismos o herramientas para el seguimiento y
evaluacion del desempefio de la entidad, que fueron disefiados e implementados durante el
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cuatrienio, especificando su contribucidn para la identificacion de desviaciones, la generacion de
alertas, la toma de decisiones por parte de las instancias correspondientes (alta direccidn, comités,
entre otros), y la retroalimentacion y mejoramiento de la gestidn institucional.

e Comité Directivo: mediante esta instancia, se efectla un riguroso seguimiento para
garantizar el adecuado cumplimiento de las perspectivas y estrategias delineadas en el Plan
Estratégico Institucional. Esto se logra a través de una minuciosa revision y supervision del
Plan Operativo Anual, asegurando que las metas y objetivos establecidos se estén
alcanzando de manera efectiva y eficiente.

e Comité Institucional de Gestion y Desempefio: de forma trimestral, se efectua la
presentacidn de los resultados del progreso alcanzado en el marco del Plan Operativo Anual.
En caso de no alcanzar alguna de las metas establecidas, se lleva a cabo un proceso de
retroalimentacion para analizar las causas del incumplimiento y se elabora un plan de
mejora correctivo con el fin de corregir el rumbo y asegurar el logro de los objetivos
previstos.

Logros
Liste minimo tres (3), maximo cinco (5) logros obtenidos en la implementacién de esta politica

e Cumplimiento del PElI 2021-2024 con corte a julio de 2023 se tiene un cumplimiento del
86%. Para llegar a este porcentaje el resultado del POA 2021 fue del 93.3%, la vigencia 2022
tuvo un cumplimiento del POA del 99.2% y con corte a julio 2023 se evidencia un
cumplimiento del POA del 64%.

e Envirtud del Acta No. 004, emitida el 26 de septiembre de 2022 por el Comité de Gestiény
Desempefio, se designaron los lideres responsables de cada una de las politicas del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestiéon (MIPG) en Capital Salud EPS-S. Estos lideres asumiran la
responsabilidad de llevar a cabo la implementacion de dichas politicas dentro de la
organizacion.

e Gracias a la implementacion de la estrategia de acompafiamiento y monitoreo del Plan
Anticorrupcién y Atencién al Ciudadano (PAAC), se han obtenido mejoras significativas en
términos de cumplimiento de sus objetivos. Estos avances se reflejan en los siguientes
indicadores: en el afio 2020 se logré un cumplimiento del 43%, en el afio 2021 se alcanzé un
71%, y en el afio 2022 se ha elevado a un destacado 83%.

Retos

Liste minimo (3) mdaximo cinco (5) retos que considera que debe tener en cuenta la siguiente
administracion en el corto plazo (100 primeros dias), respecto de las estrategias desarrolladas
para implementar esta politica.

e Elevar la calificacion del indice del Desempefio Institucional mediante el FURAG, superando
el nivel registrado en la vigencia anterior, es decir, alcanzando un valor superior al 80.3%.

e Empoderamiento de los lideres de politica en la efectiva implementacién de cada una de las
politicas del MIPG.
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e Promover la participacion de los usuarios en la elaboracion del Plan Estratégico Institucional,
el Plan Operativo Anual y el Programa de Transparencia y Etica Publica, con el fin de
identificar sus necesidades y expectativas de manera integral.

V. Aspectos relevantes para entregar a la administracion entrante:

Tenga en cuenta:

- Los documentos que se relacionan a continuacidn no deben remitirse a la Secretaria cabeza de
sector. Estos se deben tener disponibles para la entrega al equipo de empalme correspondiente.

- Los documentos que se relacionan a continuacién son los minimos sugeridos. La entidad debe
revisar si es necesario incluir informacién adicional que refleje el estado y avance de la politica
de gestidon y desempefio en la entidad.

e Resultados del monitoreo de los indicadores establecidos
e Informes de gestidn del periodo administrativo.
¢ Informes de seguimiento a la gestidn institucional.

e TRANSPARENCIA, ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA Y LUCHA CONTRA LA

3.5 DIMENSION INFORMACION Y COMUNICACION
CORRUPCION.
l. Gestion Realizada

Describa los principales resultados de la entidad frente a la transparencia, acceso a la informacién
publica y lucha contra la corrupcion. Enliste en la siguiente tabla los resultados, poblacion impactada
y recomendaciones para la administracidn sobre las estrategias de transparencia que adelanto la
entidad.

Tabla 29 Descripcidn de iniciativas de transparencia

Iniciativa de
transparencia

Resultado alcanzado

Poblacion objetivo

Recomendacion

Mejorar el acceso a la
informacioén de nifios,
jovenes y adolescentes de
los servicios que ofrece la
EPS

Los nifos, jovenes y
adolescentes, tienen
informacién de los
servicios de la EPS, con uso
de lenguaje y
herramientas tecnoldgicas
amigables y entendibles
para su edad, la cual se
encuentra ubicada en la
pagina web, seccion
nuestros servicios,
Minisitio para nifos.

Nifios, jovenes y
adolescentes

Realizar estrategias de
divulgacidn con las
asociaciones de usuarios,
puntos de atencién que
permitan llegar a la
poblacién objeto conocer
el micrositio web.

Fuente: Direccidn de Tecnologia
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A. Cumplimiento de las medidas de transparencia y anticorrupcion definidas en el Decreto
Distrital 189 de 2020.

Enliste en el siguiente formato los resultados, y recomendaciones para las siguientes acciones
definas en el Decreto 189 de 2020.

Tabla 30 Resultados y recomendaciones de medidas de transparencia

Accion
adelantada

Resultado alcanzado

Recomendacion

Conoce, propone
prioriza.

Capital Salud EPS-S publicé durante el afio 2022 en su pagina
web en el menu “Participa” en la opcidn “Conoce, propone y
Prioriza”, con el objetivo facilitar a los usuarios la comunicacién
de propuestas de mejora sobre nuestra gestion y nuestros
tramites donde se estén viendo afectados.

No obstante, no se han recibido propuestas de mejora a través
de este canal.

Generar una estrategia de
divulgacion para opcion
“Conoce, propone y
Prioriza”, que permita a
las partes interesadas
conocer el uso adecuado
de este canal.

Publicacién de

Capital Salud EPS-S publicé a partir de la vigencia 2021 en su

Se debe tener como base

publicaciones
técnicas en el
Inventario Bogota

toma de pagina web en el menu de Transparencia y Acceso a la que la publicacion de
.. Informacidn, en el numeral 1. “Informacion de Entidad - 1.12 tomas de decisiones con

decisiones Informacidn sobre decisiones que puede afectar al publico” respecto a las decisiones
inicialmente de manera trimestral, lo anterior resultado de los | que puede afectar al
comités de Junta Directiva, actualmente se encuentra publico.
publicado con corte 01 de agosto de 2023; dando
cumplimiento a lo establecido.

Registro de | Capital Salud EPS-S No ha realizado publicaciones técnicas en

el inventario de Bogota.

Publicacion de
hojas de vida a
candidatos a
cargos directivos.

De conformidad con el articulo 97 de la Ley 489 de 1998 y el
pardgrafo 2 del articulo 7 de la Ley 1966 de 2019, el régimen
de contratacién de personal de la EPS es el derecho privado,
de tal manera que nuestro personal no tiene la calidad de
servidores publicos, siendo su Unica y real calidad la de
trabajadores.

Apertura de
agendas

Capital Salud EPS-S publicé a partir de la vigencia 2022 en su
pagina web en el menu de Transparencia y Acceso a la
Informacién, se encuentra publicada la Apertura de Agendas
en el numeral 1. “Informacion de Entidad - 1.5 Directorio de
servidores publicos, empleados o contratistas, en enlace con
https://qobiernoabiertobogota.qgov.co/transparencia/agendas.
Se viene publicando /a Agenda de la Gerencia y la Directora de
Estrategia y Planeacion con corte a 30 de septiembre de 2023.

Concientizar el equipo
directivo sobre la
importancia de la
transparencia en los datos
y la publicacion de esta.

Identificacion de

riesgos de
corrupcion en
tramites

Capital Salud EPS-S no ha identificado riesgos relacionados con
corrupcion en los tramites registrados en el SUIT.

Continuar con el
monitoreo a los tramites
registrados en el SUIT con
el fin de identificar
posibles situaciones
relacionadas con
corrupcion.

Fuente: Direccidn de Estrategia y Planeacién

B. Cumplimiento de productos de politicas publicas que aportan a la transparencia, el acceso
a la informacioén y la lucha contra la corrupcién.
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Enliste las compromisos y resultados de la entidad en los productos de politica publica y planes de
accion de gobierno abierto (sélo para el caso con compromisos en plan de accidn definidos)

Tabla 31 Relacién de compromisos y resultados productos PPTINTC
Compromiso Vigencia del Resultado Recomendacion
compromiso (afo alcanzado
inicio/finalizacidn)

Ejemplo: producto Plan de
Accidn Politica Publica de
Transparencia, Integridad y
no Tolerancia con la
Corrupcién

Ejemplo: Producto en el plan
de accién de Gobierno
Abierto de Bogota

. Logros

Liste minimo tres (3), maximo cinco (5) logros obtenidos en la implementacién de esta politica

e (Capital Salud ESPS-S ha sido reconocida por la Secretaria General de la Alcaldia Mayor
de Bogotd como lider en el sector salud en la implementacion del Sistema de
Administraciéon del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo (SARLAFT).

e Capital Salud EPS-S forma parte de los comités de oficiales de cumplimiento a nivel del
Distrito Capital y del sector salud a nivel nacional.

e La entidad tiene implementado el Sistema Integral de Gestién de Riesgo y los
subsistemas de administracion del riego en cumplimiento a la Circular externa 004-2018
de la Supersalud.

Il. Retos

Liste minimo (3) maximo cinco (5) retos que considera que debe tener en cuenta la siguiente
administracién en el corto plazo (100 primeros dias), respecto de las estrategias desarrolladas
para implementar esta politica

e Continuar con el fortalecimiento de la cultura de riesgo en los procesos de la entidad.

e Establecer estrategias que permitan la interaccién entre la ciudadania y la entidad en
relacion con la cultura de riesgos.

e Realizar articulacidon con las areas que permita el cumplimiento del 100% de los
requerimientos de la matriz ITA.

V. Aspectos relevantes para entregar a la administracion entrante:
Tenga en cuenta:

- Los documentos que se relacionan a continuacién no deben remitirse a la Secretaria cabeza de
sector. Estos se deben tener disponibles para la entrega al equipo de empalme correspondiente.
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Los documentos que se relacionan a continuacidn son los minimos sugeridos. La entidad debe

revisar si es necesario incluir informacién adicional que refleje el estado y avance de la politica
de gestidn y desempefio en la entidad.

Registro de Activos de Informacion vigente

indice de Informacién Clasificada y Reservada Vigente

Esquema de Publicacidn Vigente

Informes de solicitudes de acceso a la informacion publica (PQRS)

Resultados del indice de Transparencia de Bogotd (para las entidades a las que les aplique)

GESTION DOCUMENTAL

Gestion Realizada

Liste de 3 a 5 estrategias desarrolladas para implementar la politica de gestion documental en la
entidad, durante el cuatrienio. Haga énfasis en los objetivos estratégicos a los cuales aportan estas
acciones.

Durante el periodo comprendido entre 2020 y 2023, la entidad ha desarrollado un conjunto de
estrategias fundamentales destinadas a la implementacién efectiva de la politica de gestién
documental. Estas estrategias han sido disefiadas de manera alineada y coherente con los objetivos
estratégicos de Capital Salud EPS-S:

Se llevaron a cabo capacitaciones continuas en Gestién Documental, las cuales abarcaron
procesos de formacién y actualizacion dirigidos al personal encargado de la gestidn
documental. Ademds, se considerd de suma importancia incluir en estas capacitaciones a
los miembros de la entidad que tienen interaccion frecuente y directa con el acervo
archivistico, garantizando asi una manipulacidon adecuada y un flujo de informacion éptimo.

Se implementd un Sistema de Gestién de Documentos Electrénicos de Archivo que
proporciona una solucidn avanzada para el almacenamiento, organizacién, consulta y
recuperacion eficiente de la informacidn en registros electrénicos. Este sistema garantiza la
preservacion y accesibilidad a largo plazo de estos activos documentales.

El proceso de normalizacién archivistica fue esencial, ya que implicod el establecimiento,
revision y actualizacién periddica de las normas y procedimientos internos. Estas directrices
proporcionaron una descripcion precisa de las responsabilidades, tareas y metodologias a
seguir en el dmbito de la gestion documental. A través de esta normalizacion, se busca
asegurar la coherencia, calidad y eficiencia en todos los procesos relacionados,
promoviendo de esta manera la integridad y autenticidad de los documentos a lo largo de
su ciclo de vida.

Las estrategias adoptadas se basaron en los siguientes objetivos estratégicos:

v
v

Optimizacidn de los procesos internos de la EPS.
Implementacidn, integracion e innovacion del Sistema de Gestion Integrada (SIG).
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v" Reforzamiento de los sistemas de informacidn, la infraestructura tecnoldgica y las redes de
comunicacion.
v" Consolidacién de una cultura organizacional centrada en la humanizacion del servicio.

La coherencia entre la politica de gestion documental y estos objetivos estratégicos no solo refleja
el compromiso de la entidad con la excelencia en sus actividades, sino que también enfatiza la
relevancia que la gestién documental tiene dentro de su estructura institucional.

Liste de 3 a 5 iniciativas desarrolladas para la implementacién del Plan Institucional de Archivos
(PINAR) en la entidad, durante el cuatrienio. Haga énfasis en las metas, recursos utilizados y

resultados obtenidos, para ello se sugiere la utilizacion de la siguiente tabla.

A continuacion, se relacionan las iniciativas desarrolladas para la implementacién del Plan
Institucional de Archivos (PINAR) en la entidad, durante el cuatrienio.

Tabla 32 Iniciativas asociadas al PINAR

Iniciativa Meta Vigencias Recursos Resultado
Mejoramiento y | Garantizar la | 2021 - 2022 - | Econdmicos Se presentd informes
sostenibilidad de la | continuidad de | 2023 Tecnoldgicos mensuales de las
gestidn archivistica. proyectos de alto Humanos actividades

impacto archivistico desarrolladas.
Implementacion del | Gestionar 2021 - 2022 - | Econdmicos Se presentd informes
SGDEA (Agil Salud | correctamente los | 2023 Tecnoldgicos mensuales de
Documental) archivos Humanos novedades y
electrénicos de la solicitudes del SGDEA
entidad a través del (Agil salud
SGDEA documental)
Plan de gestién del | Capacitar a los | 2021 — 2022 - | Econdmicos Se presentd informes
cambio y la | funcionarios de | 2023 Tecnoldgicos mensuales de las
sensibilizacion a la | Capital salud EPS-S, Humanos actividades
cultura archivistica en Gestion desarrolladas.
Documental  para
fortalecer la cultura
archivistica.

Fuente: Direccion Administrativa — Gestion Documental

Relacione los mecanismos de seguimiento y control a la gestion documental de la entidad disefiados
e implementados durante el periodo, especificando su contribucion para la identificacidon de
desviaciones, la generacion de alertas, la toma de decisiones por parte de las instancias
correspondientes (alta direccidén, comités, entre otros), y la retroalimentacién y mejoramiento de la
gestidn institucional.

La supervisién y control de la gestion documental en Capital Salud EPS-S se realiza mediante la
integracion de las actividades programadas para cada afio en el cronograma del Plan Operativo
Anual (POA). Este instrumento, disefiado para llevar un seguimiento mensual, permite la
identificacion de avances y desviaciones. Asi, no solo se garantiza un seguimiento preciso de las
tareas predefinidas, sino que también se proporciona una herramienta efectiva para la toma de
decisiones y la adaptacion de estrategias de acuerdo con las necesidades reales de la gestidn
documental en la entidad.
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Relacione las acciones mejora que se encuentran en ejecucion (estado abierto), y que se plantearon
para dar respuesta al informe de seguimiento de la Direccién Distrital de Archivo de Bogota y/o a las
auditorias internas.

Las acciones de mejora que se encuentran en ejecucion o estado abierto, y que estdn encaminadas
a la optimizacién de la gestion documental, son las siguientes:

Elaboracién de Tablas de Retencidn Documental, esenciales para determinar los tiempos de
conservacion de los documentos segln su naturaleza y finalidad.

Desarrollo de Tablas de Valoracidn Documental, que permiten discernir el valor primario y
secundario de la documentacion, facilitando decisiones sobre su conservacion o
eliminacion.

Actualizacion del Cuadro de Clasificacién Documental, que establece una estructura
organizativa y jerarquica de los fondos documentales.

Implementaciéon de Tablas de Control de Acceso, para garantizar la seguridad vy
confidencialidad de la informacidn, regulando quiénes y en qué condiciones pueden acceder
a ciertos documentos.

Creacion de un Banco Terminoldgico, que unifica y clarifica la terminologia utilizada en el
ambito documental.

Continuo seguimiento a los procesos de organizacion de los archivos de gestion de Capital
Salud EPS-S, asegurando su adecuada estructuracion y accesibilidad.

Logros

Liste minimo tres (3), maximo cinco (5) logros obtenidos en la implementacién de esta politica

Se presentan las siguientes acciones y logros enfocados en la mejora de la gestién documental
en la entidad:

Promocién y Reconocimiento de la Gestion Documental: se ha logrado incrementar la
visibilidad de los procesos de gestion documental dentro de la entidad, convirtiéndolos en
piezas clave para la operatividad y toma de decisiones, este enfoque ha propiciado un
empoderamiento del area, reconociendo su valor estratégico en la organizacion.

implementacién del Sistema de Gestion de Documentos Electrdnicos de Archivo (SGDEA):
se implementd con éxito el SGDEA llamado Agil Salud Documental, el cual es una
herramienta esencial que facilita la administracidon, conservacién y acceso de la
documentacién electrénica, garantizando su autenticidad, integridad y usabilidad a lo largo
del tiempo en cumplimiento a la normatividad archivistica.

Renovacién de Instrumentos Archivisticos: se llevd a cabo una revisién exhaustiva y, en
consecuencia, la actualizacion y elaboracion de nuevos instrumentos archivisticos, los cuales
son esenciales para la adecuada organizacion, conservacién y disposicion de los fondos
documentales.
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V.

Estas iniciativas no sdlo reflejan la evolucion y fortalecimiento de la gestion documental en
Capital Salud EPS-S, sino que también reafirman la responsabilidad institucional con la
preservacion y conservacion del patrimonio documental.

Retos

Liste minimo (3) maximo cinco (5) retos que considera que debe tener en cuenta la siguiente
administracion en el corto plazo (100 primeros dias), respecto de las estrategias desarrolladas
para implementar esta politica.

A continuacion, se identifican varios desafios primordiales para la proxima administracion en un
horizonte a corto plazo:

e Convalidacion de Instrumentos Archivisticos: es esencial priorizar la convalidacién de las
Tablas de Retencion Documental de Capital Salud EPS, teniendo en cuenta que este
instrumento, es crucial para la gestion adecuada de documentos, deben ser revisados y
ratificados para asegurar su pertinencia y actualidad.

e Gestion Integral de Documentos: es fundamental garantizar el manejo idéneo tanto de
documentos fisicos como electrénicos por parte de todos los funcionarios de la EPS, esto
implica no solo la correcta clasificacidn, almacenamiento y disposicién, sino también la
seguridad, accesibilidad y preservacién de la informacion.

e Cambio Cultural en Archivistica: enfrentar el desafio de la transformacién cultural en temas
archivisticos es vital, se debe continuar promoviendo una cultura organizacional que valore
y comprenda la importancia de la gestion documental, sensibilizando y formando a los
colaboradores en buenas practicas y en la relevancia de su rol dentro de este ecosistema.

Aspectos relevantes para entregar a la administracion entrante:

Tenga en cuenta:

Los documentos que se relacionan a continuacién no deben remitirse a la Secretaria cabeza de
sector. Estos se deben tener disponibles para la entrega al equipo de empalme correspondiente.

Los documentos que se relacionan a continuacién son los minimos sugeridos. La entidad debe
revisar si es necesario incluir informacién adicional que refleje el estado y avance de la politica
de gestidon y desempefio en la entidad.

e Inventario documental tanto de la produccién fisica como electrdnica (Anexo 2)

e Archivos organizados acorde con las TRD o Cuadros de Clasificacidn, Documental aprobadas.
Unidades de conservacion adecuadas acorde con el formato y soporte documental.

e Numeracion de los Actos Administrativos (Acuerdo 060 de 2001).

e Tablas de Retencion Documental, Tablas de Retencion Valoracién y Cuadros de Clasificacién
Documental.

e Organizacion de Fondos Acumulados. Si tiene: en que estando quedan y cual es el Plan de
Trabajo Archivistico para la intervencion del fondo acumulado, acorde con la normativa.
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e Inventarios Documentales debidamente diligenciados en los archivos de gestidon y en el
archivo central, usando el Formato FUID.

e Transferencias documentales.

e Cronograma de transferencias primarias y secundarias.

e Inventario de transferencias primarias y secundarias.

e Indicar, si existe en la entidad, el sistema de gestién de documentos electrénicos de archivo,
y si estos cuentan con caracteristicas y procedimientos de preservacién a largo plazo bajo
los criterios establecidos por el AGN y el archivo distrital.

e GESTION DE LA INFORMACION ESTADISTICA
. Gestion Realizada

Resuma en un (1) pdrrafo de siete lineas, el aporte derivado de la implementacion de la politica de
Gestion Estadistica para el cumplimiento de los objetivos y metas institucionales.

Relacione de maximo tres (3) acciones desarrolladas para la implementacién del lineamiento de
Planificacion Estadistica (Objetivo especifico del Plan Estadistico Distrital (PED) “Mejorar la
articulacién Distrital en la produccidn y difusion estadistica”)

Relacione de maximo tres (3) acciones desarrolladas para la implementacion del lineamiento de
Calidad Estadistica (Objetivo especifico PED “Fomentar la calidad del proceso de produccidon de
estadisticas de la ciudad”)

Relacione de maximo tres (3) acciones desarrolladas para la implementacion del lineamiento de
Fortalecimiento de Registros Administrativos (Objetivo especifico del PED “Aumentar la
disponibilidad y el acceso de las estadisticas”)

1. Logros
Liste minimo tres (3), maximo cinco (5) logros obtenidos en la implementacién de esta politica
1. Retos
Liste minimo (3) maximo cinco (5) retos que considera que debe tener en cuenta la siguiente
administracion en el corto plazo (100 primeros dias), respecto de las estrategias desarrolladas

para implementar esta politica

V. Aspectos relevantes para entregar a la administracion entrante:
Tenga en cuenta:

- Los documentos que se relacionan a continuacién no deben remitirse a la Secretaria cabeza de
sector. Estos se deben tener disponibles para la entrega al equipo de empalme correspondiente.

- Los documentos que se relacionan a continuacion son los minimos sugeridos. La entidad debe
revisar si es necesario incluir informacién adicional que refleje el estado y avance de la politica
de gestidn y desempefio en la entidad.
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3.6

Inventario de operaciones estadisticas
Inventario de registros administrativos

DIMENSION GESTION DEL CONOCIMIENTO Y LA INNOVACION

GESTION DEL CONOCIMIENTO Y LA INNOVACION

Gestion Realizada

A. Estrategias o mecanismos para la implementacion de la politica

Liste mediante vifietas o bullets, las estrategias adelantadas para dinamizar la implementacion
de esta politica en la entidad, ej.: designacidn de un lider, conformacion de equipos de trabajo
o catalizadores; formulacion de objetivos y/o actividades e indicadores de asociados a la gestion
del conocimiento e innovacion alineados a la planeacion estratégica, mecanismos de
seguimiento y monitoreo desde la alta direccion, estrategias de gestion de cambio o
comunicacionales.

Durante la reunion del Comité de Gestion y Desempefio del 8 de marzo de 2023, se presentd
y aprobé la politica de Gestidon del Conocimiento y la Innovacién. Esta politica surge de la
necesidad de que las entidades sean mds transparentes y eficientes en su respuesta a los
grupos de valor. Su objetivo principal es facilitar el aprendizaje y la adaptacion de las
entidades a los cambios y la evolucién de su entorno.

Se conformd equipo interdisciplinario entre las areas de planeacién, tecnologia, talento
humano y comunicaciones.

Capital Salud EPS-S tomd parte en la Encuesta de Gestidon del Conocimiento y la Innovacion
Distrital 2023 realizada por la Veeduria Distrital.

Se han creado materiales de comunicacién con el propdsito de difundir |la Politica de Gestion
del Conocimiento y la Innovacién, los cuales fueron compartidos a todos los colaboradores
de la EPS mediante el uso del correo institucional.

Documentacion del procedimiento de Gestion de Proyectos de la EPS, con la siguiente
relacion:

- Caracterizacion del Proceso Gestion de Proyectos (CA-006-DES) (V1.0-2022)

- Formato Cronograma (FR-001-DES) (V1.0-2022)

- Formato Formulacién de Proyectos (FR-002-DES) (V1.0-2022)

- Formato Seguimiento de Proyectos (FR-003-DES) (V1.0-2022)

- Formato Informe Final del Proyecto (FR-004-DES) (V1.0-2022)

Inventario de conocimiento tacito para los procesos correspondientes a Cuentas Médicas —
Red y Contratacién — MIPRES — Operaciones.
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Inventario del conocimiento explicito relacionado con los procesos documentados dentro
del Sistema de Gestion de Calidad, que incluyen manuales, politicas, procedimientos,
instructivos, entre otros

Estrategias adelantadas para mitigar la fuga o perdida de conocimiento

Liste mediante vifietas o bullets, minimo tres (3) y maximo (5) estrategias adelantadas para
mitigar la fuga o perdida del conocimiento tacito y explicito de las areas claves de la entidad.

C.

Actividades para compartir o transferir el conocimiento con grupos de interés y grupos de

valor

Liste mediante vifietas o bullets, minimo tres (3) y maximo (5) actividades de las areas claves
gue se realizan de manera periddica para compartir o transferir el conocimiento al interior y
exterior de la entidad.

D.

Induccidn institucional con la gestidn de los temas de las areas.

Capacitaciones masivas a través de Teams a todos los colaboradores de la entidad.
Documentacion de las actividades a través de procedimientos y/o instructivos que se
desarrollan para transferencia de conocimiento.

Divulgacién de piezas comunicativas con la gestion de cambios, actualizacion documental,
guias metodoldgicas o tips de diferentes temas y actualizacién normativa.

Herramientas de uso y apropiacién del conocimiento

Liste mediante vifietas o bullets, maximo (5) herramientas de uso y apropiacién del
conocimiento que disefio, implementd y/o mejord la entidad.

E.

Tableros de control a través de Power BI.

Tableros de control a través de Excel para el comportamiento y seguimiento de la gestién de
autorizaciones y facturacion.

Implementacién de digiturnos y kioscos de autoservicio.

Mapa del Sistema de Gestion de Calidad.

Espacios o estrategias de para fomentar la innovacién

Liste mediante vifietas o bullets, maximo (5) espacios o estrategias implementados para
fomentar la innovacion en la entidad: espacios de ideacion y experimentacién, incentivos para
el personal,

Fortalecer el concepto, bondades y beneficios de la Politica de Gestién de Conocimiento e
Innovacién en Comités de Gestidon y Desempefio.

Despliegue con los lideres de procesos misionales para documentar el conocimiento tacito
y los aspectos de innovacidn que han realizado para mejoramiento de la ejecucion de sus
procesos.
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e Estrategia para la implementacion de gestores de calidad, en donde se propone incentivos
como:
- Capitaciones ofertadas por Icontec.
- Bono compensacidon econdmica.
- Compensacion en tiempo.
- Reconocimientos de conocimientos en calidad por parte de la Direccidon de
Estrategia y Planeacion.
- Otros concertados con Talento Humano y Gerencia.
- Reconocimientos a participacion en temas de Calidad.

F. Proyectos o iniciativas de innovacion

Liste mediante vifietas o bullets, maximo (5) proyectos o iniciativas de innovacién que se
llevaron a cabo en la entidad.

e Evaluacién de sobrepeso, obesidad y salud mental en una muestra representativa de
colaboradores de Capital Salud: con el propdsito de fomentar estilos de vida saludable entre
los empleados de la entidad, se contempla la realizacién de una evaluacién que identificara
caracteristicas fisicas y mentales, como el sobrepeso, la obesidad y la salud mental, dentro
de la poblacién estudiada. Los resultados de esta evaluacion se utilizardn para disefiar un
programa destinado a promover habitos y estilos de vida saludables que se implementaran
dentro de la organizacién.

e Mejorar el indicador de cobertura de vacunaciéon para el cancer de cérvix: dado que
actualmente se cuenta con una tasa de cobertura de vacunacion del 8% en el Distrito, se resalta
la importancia de aumentar la cobertura de vacunacién contra el cancer de cérvix. Esto se
lograra mediante la implementacién de estrategias que faciliten el acceso a los servicios de
promocién y prevencién. Entre las propuestas se encuentran:

- Mejorar el conocimiento, las actitudes y las practicas relacionadas con la vacunacion
contra el cancer de cérvix en profesores, padres de familia y adolescentes afiliados a
Capital Salud.

- Introducir el modelo de autoexamen como parte de las medidas preventivas.

e Andlisis espacial de los determinantes sociales relacionados con el control de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y el seguimiento a los desenlaces clinicos asociados a
la contaminacidon ambiental en poblacién pobre y vulnerable en el distrito capital de Bogotd
Colombia (2021-2022 y I-23):

El analisis espacial de los determinantes sociales en salud es una aproximacion metodolégica que
permitird definir, desde el punto de vista geografico la distribucidn espacial de la vulnerabilidad
social asociada a una enfermedad crdnica de las vias respiratorias bajas (EPOC) que representa en
Colombia la tercera causa de muerte en el afio 2022.

Serd evaluado el impacto de la contaminacién en una poblacidon pobre y vulnerable que por
definicion de la enfermedad esta presente solo en personas mayores de 40 afos que por afios han
estado expuestas al tabaco como factor de riesgo principal y exposicién al humo biomasa. El estudio
serd realizado en la ciudad de Bogotd en sus 20 localidades.
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A la poblacion objetivo con la EPOC, se le han aplicado instrumentos validados que permitieron
definir su gravedad y poder ajustar las frecuencias de atencidon al seguimiento de su enfermedad
cronica, se tiene disponible informaciéon del indice de pobreza multidimensional (IPM) por
localidades y barrios de la ciudad, ademas de las direcciones de las viviendas donde habitan los
casos. El 30% por la gravedad de su enfermedad usan oxigeno por mas de 16 horas al dia.

Ellos actualmente son evaluados de manera ambulatoria por instituciones prestadoras de salud (IPS)
cercanas a sus viviendas donde acuden en promedio una vez cada tres (3) meses, recibiendo los
cuidados y medicamentos correspondientes a su(s) enfermedad(es). Algunos de ellos reciben la
atencidn en su domicilio por causa y como consecuencia de su enfermedad de base.

La hipdtesis de trabajo plantea que los pacientes mds expuestos a la contaminacién ambiental por
sus sitios de residencia son los mds vulnerables socialmente y son los que tienen mayores desenlaces
clinicos, a la poblacion objetivo se le medirdn el nimero de atenciones por urgencias, las
hospitalizaciones y la mortalidad asociada a su enfermedad de base y se comparara con personas
con la misma gravedad y condicidn social, pero con menor exposicion promedio a la contaminacion
ambiental. El seguimiento a la poblacién objetivo sera analizado en tres periodos 2021-2022 vy |
semestre de 2023.

Se pretende mediante la aplicacion de Sistemas de Informacidon Geografica (SIG), utilizar
metodologias en el analisis de autocorrelacidn espacial, lo cual llevara a la obtencidn de un resultado
final con un mapa de sintesis y poder graficamente visualizar el problema planteado. Esta
aproximacion (SIG) permitird determinar mediante un conjunto bdsico de variables a consolidar en
el andlisis clinico-epidemioldgico del problema relacionandolos con los determinantes sociales y los
desenlaces seleccionados.

La combinacién de estas novedosas metodologias y el andlisis generard un mapa en salud del area
de estudio, presentando los hallazgos espaciales donde se podra visualizar la inequidad captada en
el territorio mediante una representacion grafica, sobrepuesto al andlisis de la contaminacién
ambiental en los tres(3) periodos de tiempo definidos en el seguimiento, lo cual servird como base
fundamental en la futura planificacién territorial con la posibilidad de ser usado para la generacion
de acciones tendientes a la disminucidn de disparidades sociales que serdn detectadas en el analisis
de la informacién que se obtendra como resultado y su posible impacto en las politicas publicas
locales.

Il. Logros
Liste minimo tres (3), maximo cinco (5) logros obtenidos en la implementacién de esta politica

e Establecimiento de un grupo que lideres, la implementacidn de la dimensién de Gestién de
Conocimiento y la Innovacién GCl a través de un equipo interdisciplinario.

e Aprobacién e implementacion de la Politica de GCI.

e Participacion en la medicidn del indice de Innovacidn Publica liderado por la Veeduria
Distrital.

e Identificacidon y construccién de inventario de conocimiento tacito.
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1. Retos

Liste minimo (3) maximo cinco (5) retos que considera que debe tener en cuenta la siguiente
administracion en el corto plazo (100 primeros dias), respecto de las estrategias desarrolladas
para implementar esta politica

e Realizar Mapeo de conocimiento.
e Realizar un nuevo autodiagndstico de Gestién del Conocimiento.
e Implementar Mapas de Conocimiento

IV. Aspectos relevantes para entregar a la administracion entrante:
Tenga en cuenta:

- Los documentos que se relacionan a continuacidon no deben remitirse a la Secretaria cabeza de
sector. Estos se deben tener disponibles para la entrega al equipo de empalme correspondiente.

- Los documentos que se relacionan a continuacién son los minimos sugeridos. La entidad debe
revisar si es necesario incluir informacién adicional que refleje el estado y avance de la politica
de gestidon y desempefio en la entidad.

e Inventario de los activos de conocimiento critico y estratégico o Mapa de Conocimiento de
la entidad

e Relacidn de herramientas de uso y apropiacién del conocimiento, discriminando ubicacién
y administrador

e Estado de avance y cumplimiento de plan de mejoramiento o plan de cierre de brechas

e Inventario de los activos de conocimiento critico.

e Mapas de Conocimiento de la entidad construidos.

e Documentacidn referente a la Politica de Conocimiento e Innovacion.

3.7 DIMENSION CONTROL INTERNO

e CONTROL INTERNO

Describa de forma general, en maximo dos (2) parrafos de siete (07) lineas cada uno, el desarrollo y
resultados obtenidos en el indice de Desempefio Institucional (IDI) correspondiente a la politica de
control interno de la entidad durante el cuatrienio. Para facilidad de presentacidn, se sugiere la
siguiente tabla, pero se pueden elaborar graficas que permitan presentar visualmente los avances.

Durante el cuatrienio 2019-2022, se realizd seguimiento continuo y evaluacién del indice de
Desempefio Institucional (IDI) correspondiente a la Politica de Control Interno de la entidad. En
general, se observd un notable aumento en el IDI, pasando de 68.7 en 2019 a 78.5 en 2020, lo que
indica una mejora significativa en la efectividad de la Politica de Control Interno. Esta tendencia
positiva se mantuvo en 2021, con un IDI de 76.2. Sin embargo, es necesario precisar que no se
cuentan con datos disponibles para el afio 2022 puesto que el Departamento Administrativo de la
Funcién Publica aun no ha socializado los resultados del FURAG para dicha vigencia.
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Por otro lado; durante el periodo mencionado, la entidad logré avances significativos en su Politica
de Control Interno, lo que se tradujo en un constante crecimiento por cada uno de los componentes
de control para la gestion efectiva de riesgos y controles; sin embargo, es preciso aclarar que los
lineamientos de calificaciéon cuantitativa para la mediciéon de cada uno de los componentes del
sistema de control interno se publicé para el mes de abril de 2020 por parte del Departamento
Administrativo de la Funcién Publica, asi pues, para el afio 2019 el informe no contemplaba una
calificacién cuantitativa, en consecuencia no es posible referenciar un indice de evaluacion para la
vigencia de 2019.

Recuerde que los IDI con cortes 31 de diciembre de 2019, 31 de diciembre de 2020y 31 de diciembre
de 2021, son comparables; el resultado con corte 31 de diciembre de 2022, no serd comparable con
los anteriores.

Tabla 33. Resultados indice de Desempefio Institucional (IDI) de la Politica de Control Interno

2019-2022
Subindices Politica de Gestion y indice de Desempefio Institucional
Desempeiio de Control Interno 2019 2020 2021 2022
Indice de la Politica de Control 63.7 785 76.2
Interno
Componentes de Control
Ambiente propicio para el ejercicio N/A 71% 82% 97%
del control
Evaluacidn estratégica del riesgo N/A 69% 85% 94%
Actividades de control efectivas N/A 81% 94% 94%
Informacién y comunicacion N/A 63% 82% 95%
relevante y oportuna para el control
Actividades de monitoreo N/A 77% 89% 95%
sistemadticas y orientadas a la mejora
Evaluacidn independiente al sistema N/A 72% 87% 95%
de control interno
Lineas de Defensa
Linea Estratégica
Primera Linea de Defensa
Segunda Linea de Defensa
Tercera Linea de Defensa

Fuente: Informes de evaluacién independiente del SCI
. Gestion Realizada
A. Estrategias desarrolladas para el fortalecimiento del ambiente de control

Liste mediante vifietas o bullets, minimo dos (2) y maximo (5) estrategias adelantadas para fortalecer
el ambiente de control.

e Implementacion del Cédigo de Conducta y Buen Gobierno: se establecié un conjunto claro
de politicas, procedimientos y normas de gobierno corporativo que rigen el comportamiento
de la organizacidon y sus grupos de interés.
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e Evaluacién de riesgos y controles internos: la Oficina de Control Interno, incluye en el Plan
Anual de Auditoria las evaluaciones periddicas de riesgos identificados por cada uno de los
procesos y la efectividad de sus controles de conformidad con las Guias de Administraciéon
del Riesgo y el disefo de controles version 4 y 5 expedidas por el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica.

e Fortalecimiento del desarrollo institucional: mediante inducciones y reinducciones
programadas por la Direccion de Talento Humano; la Oficina de Control Interno, la Oficina
de Gestidn del Riesgo y el Oficial de Cumplimiento desarrollan capacitaciones los empleados
nuevos y antiguos sobre ética empresarial, cumplimiento normativo, politicas internas y
gestion del riesgo.

e Implementacién de la Politica Institucional, Lineas de Defensa en Gestién del Riesgo y
Control: con la implementacion de esta politica se logré Contribuir a la seguridad razonable
frente al cumplimiento y logro de los objetivos estratégicos y misionales de la EPS-S,
mediante la asignacidon de roles y responsabilidades en cada uno de los procesos de la
entidad y la representacién de las Lineas de Defensa en cumplimiento del quehacer
institucional.

e Conformacién, reglamentacion y ejecucion de los Comités: el Comité de Contraloria Interna
fue creado el 05 de diciembre de 2018 y realizd una actualizacion 14 de febrero de 2023;
tiene como objetivo principal plantear las politicas y actividades de funcionamiento de este
comité para apoyar la inspeccién y seguimiento de las politicas, procedimientos y controles
internos que se establezcan, el andlisis de la ejecucion de las operaciones de la entidad, el
analisis de las salvedades generadas por el revisor fiscal y la revision periddica de la
arquitectura de control de la entidad y del sistema de gestidn de riesgos.

Dentro de sus principales funciones, se encuentra poner para aprobacion de la Junta Directiva u
dérgano que haga sus veces, la estructura, procedimiento y metodologias necesarias para el
funcionamiento del SCI, evaluar la estructura del control interno de la entidad, de forma tal, que se
pueda establecer si los procedimientos disefiados protegen razonablemente los activos de la
entidad, asi como los terceros que administre o custodie, y si existe controles para verificar que las
transacciones estan siendo adecuadamente autorizadas y registradas, informar a la Junta Directiva
u organo equivalente sobre el no cumplimiento de la obligacion de los administradores de
suministrar la informacion requerida por los drganos de control para la realizacién de sus funciones,
entre otros.

Este comité sesiona al menos una vez cada trimestre, no obstante, podra reunirse de manera
extraordinaria cuando las necesidades de la EPS-S lo requieran.

Cabe mencionar, que las actuaciones del Comité y las de cada uno de los sus integrantes, las
decisiones que se adopten, la informacidn a que tengas acceso y de la cual tengan conocimiento por
razén de su funcion, son de estricto caracter confidencial y privilegiado, por el cual no se puede ser
divulgada a personas naturales o juridicas diferentes a quienes deban conocerla y siempre utilizando
los medios y canales propios de Capital Salud EPS-S.

Asi, mismo se cred el Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno el pasado 26 de
noviembre de 2021, el cual tiene como objetivo ser un érgano de asesoria y decisidn en los asuntos
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de control Interno de Capital Salud EPS-S. En su rol de responsable y facilitado, hace parte de las
instancias de articulacién para el funcionamiento del mismo, como principales funciones este comité
tiene a cargo: evaluar el estado del Sistema de Control Interno, aprobar el Plan Anual de Auditoria
de la entidad presentado por la Oficina de Control Interno, revisar la informacién contenida en los
estados financieros de la entidad, entre otros; cabe mencionar que este comité como conflicto de
interés los integrantes estdn sujetos a los deberes en materia de conflictos de interés, pues cuando
un miembro del mismo advierte que puede estar inmerso en una de las cusales de conflicto de
interés, deberd informarlo inmediatamente al presidente del comité, quien debera decidir el
conflicto.

B. Estrategias adelantadas para fortalecer la gestidn de riesgo institucional

Liste mediante vifietas o bullets, minimo dos (2) y maximo (5) estrategias adelantadas para fortalecer
la gestion de riesgo institucional.

e Evaluacién de 63 matrices de riesgo, conforme a lo establecido en el Sistema de Gestién de
Calidad de la entidad.

e Adaptar los controles de acuerdo con la identificacidon de riesgos, considerando tanto el
alcance del proceso como los procedimientos establecidos

e Examinar las causas de los riesgos y la estructura de los controles asociados que puedan ser
susceptibles de mejoras.

e Brindar apoyo y asesoria a todos los procesos de la entidad

e Llevar acabo la evaluacidn de riesgos y controles para cada uno de los procesos de la entidad

Relacione méaximo dos (2) riesgos que puedan afectar el cumplimiento de los objetivos estratégicos
institucionales y que su impacto para sea mayor o catastroéfico.

Tabla 34 Riesgos asociados a los objetivos estratégicos

Entidad Objetivo Riesgo Impacto Controles
estratégico Mayor o
institucional catastrofico
El Oficial de
Cumplimiento verifica
Posibilidad de diariamente las

denuncias realizadas
por los colaboradores
y/o Usuarios, a través
de los canales de

afectacion econdmica
y reputacional debido
a actos de corrupcion,

Lograr la | opacidad, fraude, ;
. . ., denuncia con el
Capital Salud implementacién, soborno y Mayor obietivo de identificar
Integracion e | LA/FTF/PADM sin la ) .
., -, . actos relacionados con
Innovacién (I3) del | atencion efectiva a corrupcién.  opacidad
SIG. denuncias realizadas pcion, - op !

fraude, soborno vy
LA/FTF/PADM en la
entidad.

por los usuarios y/o
colaboradores de la

entidad. Evidencia: Informe de
gestion trimestral
El Oficial de
Capital Salud Posibilic.j,ad de Mayor cumplimiento verifica
Lograr la | afectacion semanalmente los
implementacion, reputacional y antecedentes del
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Integracion e | econdmica debido al personal en proceso de
Innovacién (I13) del | conocimiento del seleccidn en la entidad,
SIG. cliente interno vy a través de las

externo frente a los
eventos relacionados
con LA/FT/FPADM sin
la gestion
correspondiente.

plataformas de
consultas libres en las
listas restrictivas y de
control (OFAC, ONU,
UE) con el propdsito

prevenir eventos
relacionados con
LA/FT/FPADM.
Evidencia: Matriz de las
revisiones de
formularios realizados

Fuente: Oficina Gestidn del Riesgo
C. Estrategias adelantadas para fortalecer las actividades de monitoreo

Liste mediante vifietas o bullets, minimo dos (2) y maximo (5) estrategias adelantadas para
fortalecer las actividades de monitoreo.

e Mesas de acompafiamiento se establecen para simplificar el proceso de diligenciamiento y
carga de los documentos de respaldo, lo que a su vez facilita el monitoreo correspondiente.

e Recordacién a través de correos electrénicos de las fechas de entrega, conforme a los
vencimientos.

e Presentacién de los avances de cumplimiento del Sistema de Control Interno, ante el
Comité de Contraloria de Control Interno.

e Presentacidon del seguimiento y avances de las politicas del MIPG ante el Comité
Institucional de Gestién y Desempefio.

e Mesas de trabajo con los lideres de procesos con el objetivo de monitorear el ciclo general
del riesgo en los procesos, asi mismo se realiza cuatrimestralmente monitoreo a la gestién
y efectivas de los controles establecidos.

D. Estrategias o mecanismos implementados para la documentacidn y fortalecimiento de las
lineas de defensa y de reporte

Liste mediante vifietas o bullets, minimo dos (2) y maximo (5) estrategias adelantadas para la
documentacién y fortalecimiento de las lineas de defensa y de reporte.

e Implementacion de la Politica Institucional Lineas de Defensa en Gestidn del Riesgo y
Control: con la implementacion de esta politica en el Sistema de gestion de la Calidad
Cadigo: PI01-Ci - Politica Institucional Lineas de Defensa en Gestion del Riesgo y Control se
logrdé contribuir a la seguridad razonable frente al cumplimiento y logro de los objetivos
estratégicos y misionales de la EPS-S, mediante la asignacion de roles y responsabilidades
en cada uno de los procesos de la entidad y la representacién de las Lineas de Defensa en
cumplimiento del quehacer institucional.

e La implementaciéon de la plataforma "Almera" permitid proporcionar una solucidn
tecnoldgica que facilita la supervision y coordinacidn efectiva por parte de las tres lineas de
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defensa de todas las actividades relacionadas con la gestion de riesgos y el control interno
en la entidad. (detallar por perfil de “Almera”).

e Fortalecimiento del desarrollo institucional: mediante inducciones y reinducciones
programadas por la Direccién de Talento Humano; La Oficina de Control Interno, la Oficina
de Gestidon del Riesgo y el Oficial de Cumplimiento desarrollan capacitaciones los
empleados nuevos y antiguos sobre ética empresarial, cumplimiento normativo, politicas
de lineas de defensa y gestidon del riesgo.

1. Logros
Liste minimo tres (3), maximo cinco (5) logros obtenidos en la implementacién de esta politica

e El Sistema de Control Interno ha experimentado un gran avance en su evaluacion
independiente desde el afo 2020, presentando un cumplimiento del 72%, hasta
alcanzar un solido 95% en 2022. Este progreso refleja un compromiso constante con la
mejora y la implementacion efectiva de medidas que han fortalecido nuestros procesos
internos y aumentado la confianza en nuestra capacidad para mitigar riesgos.

e Aprobacién del Cédigo de Integridad por parte de la Junta Directiva, ademas de su
socializacién a todos los niveles institucionales con el fin de lograr la interiorizacion del
rol.

e Documentar y formalizar la Linea Etica, enmarcada en los principios de objetividad y
responsabilidad del manejo de la informacién, con el propdsito de reflejar la imagen de
confiabilidad que necesariamente requieren estos canales. De igual manera, identificar
los aportes de estas lineas a la gestién del riesgo de la entidad.

e Contemplar y estructurar en la Politica de Gestidn del Riesgo los niveles de aceptacion
del riesgo, en razén a que el Manual del Sistema de Gestidn del Riesgo, en armonia con
la metodologia dispuesta por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica e
instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud mediante Circular
Externa 20211700000005-5 del 17 de septiembre de 2021.

Il. Retos

Liste minimo (3) maximo cinco (5) retos que considera que debe tener en cuenta la siguiente
administracion en el corto plazo (100 primeros dias), respecto de las estrategias desarrolladas
para implementar esta politica

e Crear y consolidar un area que centralice la recepcion, gestion y respuesta a los
requerimientos de los entes de control externos, con un alcance transversal a nivel
organizacional, que permita unificar la responsabilidad frente a la pertinencia, calidad y
oportunidad de la informacion requerida.
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V.

e Implementar de mapas de aseguramiento para fortalecer la documentacién de lineas
de reporte, articuladas con el esquema de lineas de defensa, estructurar las segundas
lineas de defensa como proveedores de aseguramiento y autoevaluacién y coordinar las
actividades de aseguramiento entre la segunda y tercera linea.

e Definir el esquema organico de la entidad con el fin de establecer si el régimen de
vinculacion del gerente y sus directivos es de derecho publico o de derecho privado.

e Fortalecer la Politica de Seguridad de la Informacion de la EPS-S, con el objetivo de
minimizar la probabilidad de los ataques cibernéticos y contar con respaldo tecnoldgico

frente al resguardo de la informacion de la entidad histérica y actualmente.

e Fortalecer gradualmente el cumplimiento de los indicadores del Modelo de Gestidn del
Riesgo.

Aspectos relevantes para entregar a la administracion entrante

Tenga en cuenta:

Los documentos que se relacionan a continuacién no deben remitirse a la Secretaria cabeza de
sector. Estos se deben tener disponibles para la entrega al equipo de empalme correspondiente.

Los documentos que se relacionan a continuacidn son los minimos sugeridos. La entidad debe
revisar si es necesario incluir informacién adicional que refleje el estado y avance de la politica
de gestidon y desempefio en la entidad.

e Documentacidn de lineas de defensa y de reporte

e Mapa de Aseguramiento

e Mapa de riesgos institucional y sus correspondientes monitoreos

e Base de datos de eventos (riesgos materializados)

e Ubicacién de las evidencias que soportan el diligenciamiento del FURAG de las vigencias
2019, 2020, 2021y 2022

e Ubicacién de los informes de evaluacién independiente del sistema de control interno de las
vigencias 2020, 2021, 2022 y primer semestre de 2023

e Ultimos informes de seguimiento de segunda linea de defensa a los Planes de Mejoramiento
(suscritos con los Organismos de Control; producto de Auditorias Internas; producto de
auditorias de otras instancias como organismos certificadores externos (si aplica; entre
otros). Especificar fecha de realizacién del seguimiento. Se recomienda hacer énfasis en las
acciones que continuaran en la vigencia 2024.

e Ultimos informes de seguimiento de la Oficina de Control Interno a los Planes de
Mejoramiento (suscritos con los Organismos de Control; producto de Auditorias Internas;
producto de auditorias de otras instancias como organismos certificadores externos (si
aplica; entre otros). Especificar fecha de realizacién del seguimiento. Se recomienda hacer
énfasis en las acciones que continuaran en la vigencia 2024.

e Ubicacidn de los informes de auditoria de los organismos de control de las vigencias 2020 a
2023

e Plan Anual de Auditoria vigente
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e Informe semestral de seguimiento a los instrumentos técnicos y administrativos que hacen
parte de la funcidn de auditoria interna en el marco del Sistema de Control Interno

3.8 COMPONENTE GESTION AMBIENTAL
l. Gestion Realizada

A partir de la formulacién, ejecucién y seguimiento del plan institucional de gestion ambiental, favor
realizar una descripcidn cuantitativa y cualitativa de la ejecucion de las acciones en pro del cuidado
del ambiente, a partir del reconocimiento de la interaccion de las actividades que desarrolla la
entidad con el entorno ambiental que lo rodea.

** Maximo un parrafo de diez (10) lineas

En Capital Salud EPS-S, se han llevado a cabo capacitaciones y campafias de sensibilizacion basadas
en estrategias de comunicacién, estas actividades han llegado a todos los colaboradores de la
institucién, abordando temas fundamentales como las buenas practicas en la utilizacion responsable
de los recursos hidricos y energéticos, asi como la adecuada segregacién de residuos. Asi mismo, se
han ofrecido sesiones de orientacion a los nuevos miembros del personal, alcanzando un total de
1.965 colaboradores desde el afio 2020 hasta el 2023, con el propdsito de presentar los programas
de gestion ambiental.

En el transcurso del afio 2023, se llevaron a cabo visitas a las 9 sedes ubicadas en Bogota (Suba, calle
73, Usme, Tunal, Misericordia, calle 40, Candelaria, Soacha y Bosa). Durante estas visitas, se
elaboraron informes que identificaron las deficiencias relacionadas con las cuestiones ambientales.
Estos informes se compartieron con el supervisor de cada sede, quien, a su vez, comunico esta
informaciéon a su equipo y emprendid las acciones necesarias para abordar y mejorar estas
deficiencias. El objetivo de este enfoque es evidenciar los cambios y mejoras en el proximo informe.

Como resultado de estas iniciativas, se logrd una significativa reduccidn del 14.7% en el consumo de
agua con respecto al afio anterior en 2023. En cuanto al consumo de energia, se mantuvo estable,
registrando una variacién del 20%.

Por ultimo, se implementd una estrategia de registro a través de listas de verificacion para realizar
un seguimiento y asegurar la adhesion al Plan de Gestién Ambiental, estas listas incluyen indicadores
relacionados con el ahorro y uso eficiente de energia y agua, gestidn de residuos, uso responsable
del papel y un programa de consumo sostenible, esto amplia la cobertura de cumplimiento y mejora
las actividades planificadas en el plan de gestion ambiental.

A. Programas de gestién ambiental

Indiqgue en maximo dos (2) pdarrafos de siete (7) lineas cada uno, los principales resultados de los
programas de gestion ambiental desarrollados por la entidad en el marco del Plan Institucional de
Gestion Ambiental (PIGA).

El Programa del Uso Eficiente de Agua en Capital Salud EPS-S, logré reducir el consumo de agua de
manera constante desde 2020 hasta 2023, cumpliendo con los objetivos de reduccién, excepto en
2022 cuando hubo un aumento. En cuanto al programa de uso eficiente de energia, se observoé una
reduccion promedio del 10% en el consumo durante esos mismos afios, con un ligero aumento en
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2021 debido a una mayor adhesion a las practicas de ahorro. Estas comparaciones se basan en el
valor econdmico del consumo de recursos.

En cuanto a la gestiéon de residuos, se implementaron medidas como la colocacién de puntos
ecoldgicos, la practica de no consumir alimentos en los puestos de trabajo y la introduccién de
contenedores con cédigos de colores para la segregacion adecuada de residuos, los colaboradores
han demostrado una buena adherencia a estas practicas, evidencidndose una correcta segregacion
por parte de ellos. En lo que respecta a los consumos sostenibles, especificamente en el uso de
papel, se observa un consumo moderado que tiende a aumentar.

Cabe aclara que el dato tomado del afio 2023 para los andlisis esta dado hasta el 2 trimestre de ese
afo.
Tabla 35 Resultados Programas de gestion ambiental

Programa Resultados por vigencia
2020 2021 2022 2023
Uso Eficiente del Agua 23,06% 6,61% 42,51% 27,82%
Uso Eficiente de la Energia 28,61% 30,83% 20,03% 20,53%
Gestion Integral de Residuos 50 926 359 69
Consumo Sostenible 26,34% 19,76% 33,06% 20,84%
Implementacion de Practicas Sostenibles N/A N/A N/A N/A

Fuente: Informe de Gestion Ambiental 2020-2023
B. Riesgos ambientales

Describa, en maximo dos (2) parrafos de siete (7) lineas cada uno, los riesgos ambientales de mayor
impacto identificados en la entidad y las estrategias para prevenir, mitigar, corregir o compensar los
impactos negativos sobre el ambiente.

En Capital Salud EPS-S, se han identificado dos posibles riesgos ambientales con un alto impacto. El
primero de ellos se relaciona con la entrega y disposicién inadecuada de los residuos de aparatos
eléctricos y electréonicos (RAEES) generados por la entidad. Anteriormente, estos residuos se
entregaban a una empresa de recolecciéon de residuos aprovechables que carecia del manejo
adecuado y no contaba con la autorizacion de la autoridad ambiental, esto podia tener
consecuencias negativas, como la contaminacion de desagles y fuentes hidricas, asi como impactos
en el suelo debido a una gestién deficiente; en respuesta a esta situacién, la EPS ha cambiado a la
empresa PUNTOS VERDE LITO, que cuenta con la autorizacion de la autoridad ambiental y
proporciona certificacion de la gestién y disposicién final adecuada de estos residuos.

El segundo riesgo identificado se refiere al consumo inadecuado de energia en algunas sedes de la
EPS, observado que el personal deja los computadores encendidos al finalizar la jornada laboral de
manera constante, esto tiene un impacto significativo en el consumo de recursos energéticos y
contribuye al aumento de las emisiones de gases de efecto invernadero. Para abordar esta
problematica, se ha implementado una estrategia que incluye capacitaciones de sensibilizacion
sobre el impacto ambiental de este comportamiento en el personal, ademas de un seguimiento para
asegurar que se adopte una forma mas responsable de consumo de energia.

Il. Logros
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Liste minimo tres (3), maximo cinco (5) logros obtenidos en la implementacién de esta politica

El personal ha demostrado una sélida adherencia a la adecuada separacion y segregacién
de residuos en los contenedores correspondientes.

Los colaboradores han sido sensibilizados con respecto al consumo adecuado de los recursos
hidricos y energéticos, tanto desde una perspectiva econdmica como ambiental.

Retos

Liste minimo (3) maximo cinco (5) retos que considera que debe tener en cuenta la siguiente
administracion en el corto plazo (100 primeros dias), respecto de las estrategias desarrolladas
para implementar esta politica

\'A

Implementar incentivos para la participacion en las practicas sostenibles, como por ejemplo
el uso de bicicletas como medio de transporte para ir al trabajo de los colaboradores de
Capital Salud

Promover y fomentar ain mas la practica de un manejo responsable en el uso del papel, con
el objetivo de cumplir con la politica de "cero papel" establecida en la Resoluciéon 701 de
2013, que incluye la Guia nimero 1 de buenas practicas para reducir el consumo de papel y
la presentacion de materiales reciclables.

Aspectos relevantes para entregar a la administracion entrante:

Tenga en cuenta:

- Los documentos que se relacionan a continuacidon no deben remitirse a la Secretaria cabeza de
sector. Estos se deben tener disponibles para la entrega al equipo de empalme correspondiente.

- Los documentos que se relacionan a continuacién son los minimos sugeridos. La entidad debe
revisar si es necesario incluir informacién adicional que refleje el estado y avance de la politica
de gestidon y desempefio en la entidad.

4

Politica y objetivos ambientales.

Matriz de aspectos y valoracidon de impactos ambientales.

Matriz de riesgos ambientales.

Matriz de partes interesadas.

Plan Institucional de Gestion Ambiental.

Plan de Accién Cuatrienal Ambiental — PACA (cuando aplique)

Resultados de los indicadores para medir el avance en la gestidn ambiental

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Relacione las principales conclusiones y recomendaciones de la gestién y desempeiio de la
entidad.

La alta direccion de Capital Salud EPS-S, esta firmemente comprometida con la
implementacion y mejora continua del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG),
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fomentando una cultura organizacional que garantice el cumplimiento de los lineamientos
establecidos en las 19 politicas del MIPG.

La planeacién Institucional de la EPS presenta una periodicidad 2021-2024, logrando un
nivel de cumplimiento de hasta el 99.2% de las actividades operativas; se recomienda a la
nueva administracién continuar con la implementacién en el aino 2024 para lograr los 10
objetivos estratégicos establecidos para dicha vigencia.

La alta direccién de Capital Salud EPS-S, esta firmemente comprometida con la
implementacién y mejora continua del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG),
fomentando una cultura organizacional que garantice el cumplimiento de los lineamientos
establecidos en las 19 politicas del MIPG.

La EPS viene avanzando en su politica de gestion del conocimiento e innovacién en el MIPG,
cuenta con equipo de lideres que ha implementado y realiza seguimiento a la dimensién de
Gestion de Conocimiento e Innovacion (GCl). La aprobacion y aplicacion de la Politica de GCI
promueve una cultura de innovacion, la participacién en la medicion del indice de
Innovaciéon Publica y refleja el compromiso con la mejora y transparencia, asi mismo
construye un inventario de conocimiento tacito.

La Politica de Atencién al Usuario ha logrado modernizar canales y ampliar contactos,
mejorando eficiencia y relacién con usuarios y comunidad, es importante continuar con
retos futuros incluyan calidad, tiempos de respuesta y accesibilidad. También es importante
definir un lider al interior del proceso sobre lenguaje claro, de igual manera dar continuidad
y mayor participacién ciudadana y didlogo con usuarios. Estos desafios son cruciales para
atencion de calidad y bienestar comunitario.

La Politica de Simplificacién de Tramites ha logrado avances notables en procedimientos
administrativos al reducir tiempos de espera y mejorar la transparencia. Aun asi, se
enfrentan retos: identificar tramites, priorizar estratégicamente y ejecutar cambios
eficazmente. La politica busca mejorar eficiencia y experiencia ciudadana, exigiendo
enfoque y constante mejora.
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