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1. INTRODUCCION

El presente documento da cuenta del avance de los procesos en la gestion administrativa y
técnica en la ejecucion del convenio interadministrativo N° 8373570 de 2025 por parte de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. En él se presenta informacién
consolidada de las actividades realizadas del 1 de abril de 2026 al 30 de junio de 2026.

2. OBJETO

Aunar esfuerzos entre el FFDS y la Subred Integrada de Servicios de Salud Subred Sur
Occidente E.S.E, para realizar actividades de la Gestion del riesgo individual y colectivo en
la modalidad extramural de acuerdo con las necesidades y prioridades de la poblacion a
nivel individual, familiar y territorial de los sectores catastrales asignados en el Distrito
Capital, en concordancia con las normas que regulan el sistema general de seguridad social
en salud, el plan territorial en salud y el modelo de atencién en salud “MAS Bienestar”.

3.  ALCANCE

A través de este convenio se aunaran esfuerzos entre el FFDS-SDS y la Subred Integrada
de Servicios de Salud Subred Sur Occidente E.S.E; en cumplimiento del objeto del convenio,
las partes se comprometen a aportar los recursos econémicos, técnicos y administrativos,
de acuerdo con los compromisos de cada entidad, para la implementacion de actividades
de gestion del riesgo individual y colectivo, y de promocion para el cuidado de la salud, en
la modalidad extramural de acuerdo con las necesidades y prioridades de la poblacion a
nivel individual, familiar y territorial en el Distrito Capital; de acuerdo con el Plan Territorial
de Salud y las metas de los proyectos de inversion, los lineamientos sefialados en los
Anexos N°.5 “lineamiento operativo”; Anexo N° 6 “ Plan Programatico y Presupuestal

-PPP” y Anexo N°.7.“Insumos requeridos”; en los cuales se establecen las directrices para
la ejecucion de las acciones
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4.  ACCION INTEGRADA E INTEGRAL CUIDADO CONTINUO POR UNA
VIDA CON BIENESTAR
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4.1. lAVANZADA PARA EL ABORDAJE TERRITORIAL ‘

Durante el periodo comprendido entre abril y junio de 2026, el equipo de Gestién Territorial
Avanzada desarroll6 diversas acciones orientadas al posicionamiento del Modelo Territorial
de Salud Mas Bienestar en Tu Hogar, mediante estrategias de articulacion comunitaria,
intersectorial e interinstitucional, fortaleciendo la presencia institucional en los territorios y
promoviendo la participacion social como un eje fundamental para la gestion del riesgo y el
bienestar de las comunidades.

Las acciones implementadas no se limitaron Gnicamente al desarrollo de las tres propuestas
priorizadas por el equipo: la articulacion con Vigilancia Epidemiolégica Basada en
Comunidad, el acercamiento con referentes religiosos y culturales y el abordaje de
territorios con dinamicas especiales. De manera transversal, el equipo desarrollé un
ejercicio permanente de identificacion, reconocimiento y acercamiento directo con actores
comunitarios e institucionales estratégicos, consolidando redes de trabajo colaborativo y
fortaleciendo los procesos de gobernanza y participacion social en los territorios. En este
sentido, el equipo de Gestion Territorial Avanzada realiz6 un importante trabajo de mapeo
y reconocimiento de actores, logrando identificar y gestionar un total de ciento nueve (109)
actores comunitarios e institucionales durante el periodo evaluado, distribuidos de la
siguiente manera: Bosa: 46 actores, Kennedy: 47 actores, Fontibon: 11 actores, Puente
Aranda: 5 actores.

Los actores identificados corresponden a presidentes de Juntas de Accion Comunal, lideres
sociales, colectivos comunitarios, referentes religiosos, organizaciones de base
comunitaria, lideres juveniles, lideres ambientales, representantes de organizaciones
sociales y actores institucionales con incidencia en los territorios.

De igual manera, se continué fortaleciendo la articulaciéon con el equipo de Vigilancia
Epidemiolégica Basada en Comunidad, reconociendo su trayectoria y el trabajo adelantado
con las comunidades, lo cual permitié ampliar el alcance de las intervenciones comunitarias
y fortalecer el relacionamiento con actores clave de los territorios. Asimismo, se
desarrollaron procesos de acercamiento con referentes religiosos, reconociendo el papel
gue desempefian como lideres de opinion y actores de confianza dentro de las
comunidades.

El equipo de Gestion Territorial Avanzada participd de manera permanente en las Mesas
Interlocales de las localidades de Bosa, Kennedy, Fontibon y Puente Aranda, escenarios
gue permitieron fortalecer la articulacion entre equipos, identificar necesidades territoriales
comunes y consolidar acciones conjuntas para el posicionamiento del Modelo Territorial de
Salud Mas Bienestar en Tu Hogar. Asimismo, se fortalecié la articulaciéon sectorial con el
equipo de Andlisis de Politicas para el Bienestar de la Subred Sur Occidente, con el

Comentado [1]: El apartado refleja un despliegue
territorial de altisimo impacto y demuestra una madurez
organizativa excepcional por parte del equipo de
Avanzada. Es sumamente positivo y destacable el
mapeo estructurado de 109 actores estratégicos y el
éxito rotundo al lograr el 100% de apertura en las 41
zonas de dificil acceso; esto evidencia una capacidad
de gestion, mediacion y concertacién comunitaria
(especialmente con JAC y referentes religiosos)
verdaderamente efectiva. Adicionalmente, el uso de
metodologias de evaluacién (pretest y postest) para
medir la apropiacion de la Prescripcién Social en los
equipos, sumado a la vinculacién nominal y activa de
veedoras ciudadanas en terreno, demuestra un
compromiso palpable con la calidad técnica, la
transparencia y la gobernanza del modelo en la Subred
Sur Occidente. jUn balance operativo excelente!
1 reaccion en total
Equipo Avanzada Sur Occidente reaccioné con & a
 la/s 2026-08-03 7:12 p.m. UTC

[ Comentado [2R1]: resuelto
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proposito de ampliar los escenarios de difusion y posicionamiento del Modelo Territorial de
Salud. Esta articulaciéon permitio la participacion del equipo de Gestion Territorial Avanzada
en diferentes espacios intersectoriales liderados por dicho equipo, favoreciendo la
socializacion del modelo no solamente con actores comunitarios, sino también con
instituciones, entidades y organizaciones presentes en el territorio, promoviendo la
corresponsabilidad y el reconocimiento de la estrategia Mas Bienestar en Tu Hogar como
una apuesta integral para el bienestar de las comunidades.

Finalmente, se fortaleci6 el desarrollo de tomas sectoriales focalizadas en territorios
priorizados por condiciones de vulnerabilidad, dificultades de acceso, indicadores de salud
y dinamicas territoriales complejas, permitiendo acercar la oferta institucional a la
comunidad, mejorar los procesos de captacion y fortalecer la presencia de la
institucionalidad en sectores con barreras de acceso.

Las acciones de movilizacién y participacién comunitaria se desarrollaron a través de
estrategias de convocatoria, acompafiamiento y fortalecimiento de capacidades
comunitarias, promoviendo la participacion activa de los diferentes actores sociales y
comunitarios. Durante el periodo se realizaron procesos de socializacion y posicionamiento
del Modelo Territorial de Salud Mas Bienestar en Tu Hogar en escenarios comunitarios,
reuniones con lideres, encuentros con actores institucionales y espacios de articulacion
intersectorial, permitiendo dar a conocer la oferta de servicios, las rutas de atencién y las
acciones de promocion de la salud y gestién del riesgo que se desarrollan en el territorio.
El trabajo desarrollado permiti6 avanzar en el posicionamiento del modelo a partir de la
construccion de relaciones de confianza con las comunidades, facilitando el reconocimiento
de los Equipos Mas Bienestar en Tu Hogar como una estrategia cercana a las necesidades
de la poblacién. La movilizacion comunitaria se fortaleci6 mediante la participacion en
escenarios comunitarios liderados por el equipo de Vigilancia Epidemiol6gica Basada en
Comunidad, el acompafiamiento a lideres comunitarios y Juntas de Accién Comunal, el
acercamiento con referentes religiosos y culturales, la participacion en actividades
comunitarias y jornadas territoriales, el desarrollo de tomas sectoriales focalizadas y la
identificacion de necesidades y problematicas comunitarias para su respectiva gestion
institucional.

De igual manera, se fortalecié la articulacion intersectorial mediante la remisién de
situaciones identificadas en territorio, particularmente aquellas relacionadas con
probleméticas ambientales, riesgos sanitarios, necesidades sociales y situaciones de
vulnerabilidad que requerian la participacion de otras entidades distritales.

El equipo de Gestién Territorial Avanzada desarrollé miltiples acciones de articulaciéon con
actores comunitarios, institucionales y sectoriales, las cuales permitieron fortalecer la
capacidad de respuesta institucional y mejorar los procesos de coordinacion en los
territorios. Las acciones adelantadas incluyeron reuniones periédicas de articulacion con
los referentes de Vigilancia Epidemiolégica Basada en Comunidad de las localidades de
Bosa, Kennedy, Fontibén y Puente Aranda; el acompafiamiento a espacios comunitarios
liderados por esta estrategia; la gestion y articulacion con presidentes de Juntas de Accion
Comunal, lideres comunitarios y organizaciones de base; el acercamiento con actores
religiosos, entre ellos la Parroquia El Paraiso la Iglesia Nuestra Sefiora del Milagro Tintalito
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| y Parroquia Santa Maria de Cana, De igual manera, se participd de manera permanente
en las Mesas Interlocales de las localidades de Bosa, Kennedy, Fontibon y Puente Aranda,
fortaleciendo la coordinacion territorial, entre equipos y la construccion de estrategias
conjuntas para el abordaje de las necesidades identificadas en los territorios. Asimismo, se
consolidd la articulacion sectorial con el equipo de Andlisis de Politicas para el Bienestar de
la Subred Sur Occidente, lo que permiti6 ampliar los escenarios de difusion y
posicionamiento del Modelo Territorial de Salud Mas Bienestar en Tu Hogar en espacios
intersectoriales de incidencia territorial.

Producto de esta articulacion, el equipo de Gestién Territorial Avanzada participé en
diferentes escenarios intersectoriales, entre ellos el Comité Operativo Local para las
Familias (COLFA), el Comité Operativo Local de Infancia y Adolescencia (COLIA) y la Mesa
Interlocal de las Manzanas del Cuidado (SIDICU), espacios que permitieron socializar el
Modelo Territorial de Salud, la oferta de los Equipos Mas Bienestar en Tu Hogar y la
estrategia de Prescripciéon Social ante diferentes entidades, organizaciones e instituciones
presentes en el territorio, favoreciendo la generacién de alianzas, la identificacion de
oportunidades de trabajo conjunto y el fortalecimiento de las redes institucionales para la
promocion del bienestar de las comunidades.

Las acciones desarrolladas permitieron consolidar relaciones de confianza entre la
comunidad y la institucionalidad, generar canales de comunicacién permanentes, fortalecer
las redes de apoyo para la identificacion de necesidades y situaciones de riesgo, Yy
posicionar el Modelo Territorial de Salud Mas Bienestar en Tu Hogar como una estrategia
que promueve la corresponsabilidad y el trabajo articulado entre los diferentes sectores
para la garantia del bienestar integral de la poblacion.

Las acciones desarrolladas durante el periodo abril-junio de 2026 permitieron avances
significativos en el posicionamiento y reconocimiento del Modelo Territorial de Salud Mas
Bienestar en Tu Hogar en las localidades de Bosa, Kennedy, Fontibdn y Puente Aranda,
fortaleciendo tanto las relaciones comunitarias como la articulaciéon institucional e
intersectorial necesaria para la implementacion del modelo en los territorios.

Uno de los principales logros del periodo fue la identificacion y articulacion de ciento nueve
(109) actores estratégicos, entre lideres comunitarios, presidentes de Juntas de Accién
Comunal, referentes religiosos, organizaciones de base comunitaria, colectivos sociales y
actores institucionales, lo que permiti6 ampliar las redes de apoyo y fortalecer las
posibilidades de intervencion en territorios con dindmicas complejas, dificultades de acceso
y condiciones de vulnerabilidad social.

Asimismo, se fortaleci6 el relacionamiento con actores de amplia aceptacion y
reconocimiento en las comunidades, facilitando el ingreso de los equipos a los territorios,
mejorando los procesos de convocatoria y promoviendo la apropiacion del Modelo
Territorial de Salud por parte de la ciudadania y de las organizaciones presentes en los
diferentes sectores.

Se evidencié un mayor reconocimiento de los Equipos Mas Bienestar en Tu Hogar como
una estrategia cercana a las necesidades de las comunidades, asi como un incremento en
la participacion de actores comunitarios e institucionales en los diferentes espacios de
socializacion, articulacion y trabajo conjunto desarrollados durante el periodo.
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La participacion permanente en las Mesas Interlocales de las cuatro localidades de la
Subred Sur Occidente y la articulacion con el equipo de Andlisis de Politicas para el
Bienestar permitieron ampliar los escenarios de incidencia y posicionamiento del modelo,
logrando que la difusién de la estrategia trascendiera el ambito comunitario y llegara a
espacios institucionales e intersectoriales como el Comité Operativo Local para las Familias
(COLFA), el Comité Operativo Local de Infancia y Adolescencia (COLIA) y la Mesa Interlocal
de las Manzanas del Cuidado (SIDICU). Estos escenarios favorecieron la generacion de
nuevas alianzas institucionales, el reconocimiento del Modelo Territorial de Salud por parte
de otros sectores y la consolidacion de acciones articuladas orientadas al bienestar de las
comunidades.

Por su parte, las tomas sectoriales desarrolladas en los diferentes territorios permitieron
acercar la oferta institucional a sectores priorizados de las localidades, favoreciendo el
acceso de las familias a los servicios de salud, fortaleciendo la presencia institucional en
territorios histéricamente caracterizados por la desconfianza o las barreras de acceso y
permitiendo una mayor comprension de las dinamicas territoriales que inciden en las
condiciones de salud y bienestar de la poblacion.

e Factores facilitadores

Se identificaron diferentes factores que favorecieron el desarrollo de las acciones de
Gestion Territorial Avanzada. Entre ellos se destaca la disposicion y el compromiso de
lideres comunitarios, actores religiosos y organizaciones de base para trabajar de manera
conjunta con la institucionalidad; el reconocimiento y la legitimidad del equipo de Vigilancia
Epidemiolégica Basada en Comunidad en los territorios, lo que facilito el acceso a
escenarios comunitarios y a actores estratégicos, asi mismo los delegados del equipo de
andlisis de politicas publicas de las Subred Sur Occidente dando paso desde lo sectorial a
espacios intersectoriales; la existencia de procesos organizativos consolidados en las
localidades; la participacion de las instituciones en espacios intersectoriales y el interés de
las comunidades por conocer la oferta institucional y las estrategias de acompafiamiento
brindadas por los Equipos Mas Bienestar en Tu Hogar.

Asimismo, la participacién en las Mesas Interlocales y en espacios intersectoriales favorecio
el posicionamiento del modelo y permitié fortalecer las redes de articulacion con otros
sectores y entidades presentes en los territorios.

e Barreras identificadas

A pesar de los avances alcanzados, durante el periodo persisten algunas barreras que
incidieron en el desarrollo de las acciones territoriales. Entre ellas se identificaron dinamicas
de inseguridad en algunos sectores, la desconfianza de ciertos grupos poblacionales frente
a la institucionalidad y al ingreso de los equipos a las viviendas, la alta movilidad poblacional
y las condiciones de vulnerabilidad social presentes en algunos territorios.

De igual manera, se evidenciaron dificultades de acceso geogréafico en determinados
sectores, especialmente en zonas periféricas 0 con condiciones territoriales complejas.
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Asimismo, durante el periodo de elecciones y posterior conformacién de las nuevas Juntas
de Accién Comunal (JAC), algunos escenarios de articulacion y espacios previamente
programados debieron ser postergados hasta la consolidacion de los nuevos liderazgos
comunitarios. No obstante, esta situacion no representé una interrupcion del abordaje
territorial, ya que el Equipo de Avanzada mantuvo de manera permanente el
acompafiamiento, la gestion en territorio y el relacionamiento con los actores comunitarios
e institucionales, garantizando la continuidad de las acciones y retomando los procesos de
articulacion una vez se estabilizaron las nuevas representaciones comunales.
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Adicionalmente, se identificé que, aunque existe una amplia oferta institucional en los
territorios, aun persisten retos relacionados con el desconocimiento del Modelo Territorial
de Salud Méas Bienestar en Tu Hogar por parte de algunas instituciones y actores sociales,
lo que hace necesario continuar fortaleciendo las estrategias de difusién y posicionamiento
del modelo. Como oportunidad de mejora, se propone institucionalizar una estrategia de
empalme con las nuevas Juntas de Accién Comunal, que incluya procesos de socializacion
del modelo, transferencia de informacion sobre los avances territoriales y presentacion de
los procesos de articulacion previamente consolidados, con el fin de preservar la confianza
construida en las zonas de dificil acceso y asegurar la continuidad de las acciones
comunitarias.

e Aprendizajes obtenidos

El periodo evaluado permitié evidenciar que la presencia permanente en el territorio y la
construccion de relaciones de confianza con las comunidades constituyen elementos
fundamentales para el posicionamiento del Modelo Territorial de Salud y para el
fortalecimiento de la participacion social.

Asimismo, se identific6 que la articulacion con lideres comunitarios, referentes religiosos,
organizaciones sociales, instituciones y espacios intersectoriales amplia significativamente
el alcance de las intervenciones y facilita la identificacion de necesidades, riesgos y
oportunidades de trabajo conjunto en los territorios.

De igual manera, se reconoce que la participacién en escenarios intersectoriales constituye
una estrategia fundamental para posicionar el Modelo Territorial de Salud Méas Bienestar en
Tu Hogar, ya que permite que otros sectores conozcan la estrategia, se conviertan en
multiplicadores de la informacién y contribuyan a la identificacién de poblacion que pueda
beneficiarse de las acciones desarrolladas por los equipos territoriales.

Finalmente, se concluye que la gestion territorial requiere un ejercicio permanente de
escucha, dialogo, concertacién y articulacion entre comunidad, instituciones y sectores,
entendiendo que el bienestar de las comunidades solo es posible a partir de acciones
integrales, coordinadas y participativas que respondan de manera oportuna a las
necesidades de la poblacién y fortalezcan la gobernanza y la corresponsabilidad territorial.
Se implementaron estrategias diferenciadas en sectores catastrales con dindmicas
especiales, priorizando aquellos con barreras de acceso, baja receptividad comunitaria,
dificultades de ingreso a conjuntos residenciales y territorios con dinamicas sociales

Comentado [3]: Teniendo en cuenta los excelentes
resultados de aprendizaje evaluados con
pretest/postest, ¢ se tiene contemplado georreferenciar
las "canalizaciones efectivas" que hagan los equipos
hacia esos recursos comunitarios para medir su
impacto real en el territorio?

Comentado [4R3]: Si. Como oportunidad de
fortalecimiento del proceso, se contempla avanzar
hacia la georreferenciacion de las canalizaciones
efectivas realizadas por los equipos hacia recursos
comunitarios e institucionales, con el propésito de
identificar su distribucion territorial, analizar patrones de
acceso y realizar seguimiento a la utilizacién de dichos
recursos por parte de la poblacién. Esta informacién
permitird evaluar el impacto de la prescripcién social en
los diferentes territorios, identificar brechas de acceso,
fortalecer la toma de decisiones basada en evidencia y
orientar la gestion territorial hacia la consolidacion de
redes comunitarias mas efectivas, en concordancia con
los principios del Modelo Territorial de Salud Méas
Bienestar en Tu Hogar.

{Comentado [5R3]: resuelto




Rl
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOT/\ | SUR OCCIDENTE ESE

complejas. Las acciones desarrolladas, entre ellas las tomas sectoriales, la articulacion con
lideres comunitarios, el acompafiamiento de actores estratégicos y el fortalecimiento de la
gestion intersectorial, permitieron mejorar la efectividad operativa de los Equipos Mas
Bienestar en Tu Hogar, favoreciendo el ingreso a territorios priorizados, incrementando la
capacidad de respuesta institucional y fortaleciendo el posicionamiento del Modelo
Territorial de Salud en las comunidades

Por lo anterior, se concluye que la implementacion de estrategias diferenciales en los
sectores catastrales con dinamicas especiales constituyé un elemento determinante para
mejorar la efectividad operativa de los Equipos Mas Bienestar en Tu Hogar, al permitir una
respuesta mas pertinente y adaptada a las realidades territoriales, fortalecer la capacidad
de gestion de los equipos y consolidar procesos de intervencion mas efectivos, sostenibles
y acordes con las necesidades de las comunidades.

Si. Como oportunidad de fortalecimiento del proceso, se contempla avanzar hacia la
georreferenciacion de las canalizaciones efectivas realizadas por los equipos hacia recursos
comunitarios e institucionales, con el propésito de identificar su distribucion territorial, analizar
patrones de acceso y realizar seguimiento a la utilizacion de dichos recursos por parte de la
poblacion. Esta informacion permitird evaluar el impacto de la prescripcién social en los
diferentes territorios, identificar brechas de acceso, fortalecer la toma de decisiones basada en
evidencia y orientar la gestion territorial hacia la consolidacién de redes comunitarias mas
efectivas, en concordancia con los principios del Modelo Territorial de Salud Mas Bienestar en
Tu Hogar.

Tabla1l. Zonas de dificil acceso

ZONAS DE | ZONAS DE
LOCALIDAD DIFICIL ACCESO | DIFICIL ACCESO | %
IDENTIFICADAS | APERTURADAS

20

KENNEDY 20 100%

BOSA 14 14 100%
. 4

FONTIBON 4 100%

PUENTE
ARANDA 3 3 100%
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Total Subred:
4
Fuente: Matriz zonas identificadas (abril-junio 2026)

41 41 100%

Durante el periodo comprendido entre abril y junio de 2026, el equipo de Gestién Territorial
Avanzada continud fortaleciendo las competencias de los Equipos Mas Bienestar en Tu
Hogar en la Subred Sur Occidente logré la apertura del 100 % de las zonas de dificil acceso
identificadas en las localidades de Kennedy (20), Bosa (14), Fontibon (4) y Puente Aranda
(3), evidenciando una respuesta efectiva de las estrategias implementadas en la apertura
de los mismos. Este resultado fue posible gracias al andlisis previo de las dindmicas
territoriales y a la implementacion de estrategias diferenciales orientadas al fortalecimiento
de la interlocucion con facilitadores territoriales, entre ellos presidentes de Juntas de Accion
Comunal, lideres comunitarios, administradores de conjuntos residenciales y actores
institucionales con reconocimiento en los territorios.

La efectividad de las estrategias estuvo asociada principalmente a la construccion de
relaciones de confianza con la comunidad, el desarrollo de tomés sectoriales focalizadas,
Estas acciones permitieron disminuir las barreras de acceso, mejorar la receptividad de la
poblacion y facilitar el ingreso de los Equipos Més Bienestar en Tu Hogar a sectores que
histéricamente presentaban dificultades para la implementacion de las acciones
institucionales.

No obstante, el comportamiento de algunos territorios contintia evidenciando condiciones
que requieren fortalecimiento y seguimiento permanente, tales como las dinamicas de
inseguridad, la alta movilidad poblacional, la desconfianza hacia la institucionalidad y las
restricciones de acceso en algunos conjuntos residenciales. Estas condiciones hacen
necesario mantener las estrategias de articulacion comunitaria y continuar consolidando
alianzas con actores territoriales que permitan garantizar la sostenibilidad de las
intervenciones. En términos generales, los resultados obtenidos demuestran que las
estrategias diferenciales implementadas fueron pertinentes y efectivas, permitiendo
alcanzar la apertura total de las zonas identificadas y fortaleciendo la capacidad operativa
de los Equipos Més Bienestar en Tu Hogar para desarrollar intervenciones méas oportunas,
integrales y adaptadas a las particularidades de cada territorio.

En relacion con la estrategia de Prescripcion Social, reconociéndose como una herramienta
fundamental para la gestion integral de las necesidades sociales y el fortalecimiento de los
factores protectores presentes en los territorios.

El proceso de fortalecimiento se desarrollé mediante espacios mensuales de capacitacion
dirigidos a los equipos territoriales, en los cuales se abordaron teméaticas relacionadas con
los conceptos y alcances de la Prescripcion Social, el reconocimiento de la oferta
comunitaria y sectorial disponible en las localidades, la identificacién de activos sociales,
las rutas para la activacion de recursos territoriales y la importancia del trabajo intersectorial
en la respuesta a las necesidades de las familias.

Asimismo, se realizaron procesos permanentes de socializacion de la oferta comunitaria e
institucional identificada en los territorios, permitiendo que los Equipos Mas Bienestar en Tu
Hogar ampliardn su conocimiento sobre los recursos disponibles para la gestién de
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necesidades relacionadas con el bienestar emocional, el fortalecimiento de redes de apoyo,
la participacién social, el envejecimiento activo, la actividad fisica, la seguridad alimentaria,
la cultura, la educacion y otros determinantes sociales de la salud.

Como resultado de las acciones desarrolladas por el equipo de Gestion Territorial
Avanzada, se fortaleci6 la capacidad de los equipos territoriales para identificar
oportunidades de Prescripcion Social y realizar procesos de orientacion mas integrales a
las familias, promoviendo la activacion de recursos comunitarios e institucionales como una
alternativa para mejorar las condiciones de bienestar y fortalecer las redes de apoyo
existentes en los territorios.

Adicionalmente, con el propoésito de medir el impacto de los procesos de fortalecimiento
desarrollados, el equipo de Gestion Territorial Avanzada implementé una estrategia de
evaluacion del aprendizaje mediante la aplicacion de un pretest y un postest durante cada
una de las jornadas mensuales de capacitacion realizadas con los Equipos Méas Bienestar
en Tu Hogar. Esta metodologia permitié identificar el nivel de conocimientos iniciales de los
participantes y valorar los avances alcanzados posterior al proceso de asistencia técnica.
A partir de los resultados obtenidos se realizé un analisis individualizado de cada uno de
los participantes, identificando fortalezas, oportunidades de mejora y necesidades
especificas de acompafiamiento técnico. Este ejercicio ha permitido orientar de manera
mas precisa las acciones de fortalecimiento, adaptar los contenidos a las necesidades
identificadas y realizar un seguimiento continuo al proceso de apropiacion de la estrategia
de Prescripcion Social por parte de los equipos territoriales.

En términos de impacto, estos procesos de fortalecimiento han contribuido a mejorar la
capacidad de respuesta de los equipos frente a las necesidades sociales identificadas en
los territorios, favoreciendo una mayor articulacion con la oferta comunitaria e institucional
y promoviendo intervenciones mas integrales, oportunas y pertinentes para las familias
priorizadas. Asimismo, han permitido avanzar en el posicionamiento de la Prescripcion
Social como una herramienta estratégica para la gestion territorial y para la consolidacion
del Modelo Territorial de Salud Mas Bienestar en Tu Hogar.

El equipo de Gestion Territorial Avanzada continué fortaleciendo la gestién para la apertura
de territorios con dinamicas especiales, entendiendo que estos sectores presentan
condiciones sociales, territoriales y comunitarias que limitan la implementacién de las
acciones de los Equipos Més Bienestar en Tu Hogar y generan barreras para el acceso de
las familias a la oferta institucional.

El andlisis territorial realizado permitié identificar sectores caracterizados por dinamicas de
inseguridad, baja cobertura, desconfianza hacia la institucionalidad, alta movilidad
poblacional, presencia de emergencias sociosanitarias, condiciones ambientales
desfavorables, zonas altamente industrializadas y conjuntos residenciales con restricciones
de acceso. A partir de estas caracteristicas, se disefiaron e implementaron estrategias
diferenciales orientadas a responder a las particularidades de cada territorio y facilitar el
desarrollo de las acciones comunitarias.

Se logré la apertura y gestion de treinta (30) territorios con dinamicas especiales,
distribuidos en las cuatro localidades de la Subred Sur Occidente. Para el mes de abril se
gestionaron seis (6) territorios, en mayo nueve (9) y en junio quince (15), evidenciando un
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incremento progresivo en la capacidad de identificacion, andlisis y abordaje de sectores
priorizados.
Las estrategias implementadas estuvieron orientadas principalmente al fortalecimiento del
relacionamiento con actores clave de los territorios, destacandose la interlocucion
permanente con presidentes de Juntas de Accion Comunal, administradores de conjuntos
residenciales, lideres sociales y otros referentes comunitarios reconocidos por la poblacion.
La matriz de seguimiento evidencia que la principal estrategia de apertura territorial se
centré en la articulacion con facilitadores territoriales, particularmente con presidentes de
las Juntas de Accion Comunal, quienes se constituyeron en aliados estratégicos para
generar confianza, facilitar el ingreso de los equipos y promover el reconocimiento de la
oferta institucional.
Dentro de las estrategias diferenciales implementadas se destacan:
e La socializacion del Modelo Territorial de Salud Més Bienestar en Tu Hogar con
actores estratégicos de los territorios.
e El desarrollo de tomas sectoriales focalizadas en sectores con baja cobertura o
dificultades de acceso.
e Laarticulacién con lideres comunitarios para fortalecer los procesos de convocatoria
y sensibilizacion.
e El acercamiento con administradores de conjuntos residenciales y actores
institucionales.
e El acompafiamiento a situaciones de emergencia sociosanitaria y problematicas
ambientales.
e La construccion de acuerdos con actores comunitarios para mejorar la receptividad
de la poblacién frente al abordaje de los Equipos Mas Bienestar en Tu Hogar.
La interlocucién con facilitadores territoriales constituyé uno de los principales factores de
éxito para la apertura de estos sectores. El establecimiento de canales de comunicacion
permanentes con presidentes de Juntas de Accion Comunal, lideres sociales y
administradores permitié disminuir la desconfianza de la comunidad, mejorar los procesos
de convocatoria, identificar necesidades especificas de los territorios y generar condiciones
mas favorables para el ingreso de los equipos y el abordaje de las familias.
En términos de efectividad, las estrategias diferenciales implementadas demostraron
resultados positivos en la apertura y abordaje de los territorios con dinamicas especiales,
evidenciandose una mayor capacidad de respuesta de los Equipos Mas Bienestar en Tu
Hogar, un incremento en las oportunidades de acceso a la poblacién y un fortalecimiento
de la presencia institucional en sectores histéricamente caracterizados por barreras de
acceso Y baja receptividad comunitaria.
Finalmente, el analisis del periodo permite concluir que la implementacion de estrategias
diferenciales, basadas en el reconocimiento de las particularidades de cada territorio y en
la articulacion con facilitadores territoriales e instituciones presentes en las localidades, ha
sido determinante para mejorar la efectividad operativa de los Equipos Méas Bienestar en
Tu Hogar. Estas acciones no solo han permitido la apertura de nuevos territorios y el acceso
a poblaciones previamente dificiles de abordar, sino que también han fortalecido la
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capacidad institucional para desarrollar intervenciones mas oportunas, integrales y
adaptadas a las necesidades reales de las comunidades.

El equipo de Gestién Territorial Avanzada continu6 fortaleciendo el relacionamiento y la
articulacion con las veedurias ciudadanas de las localidades de la Subred Sur Occidente,
reconociendo su papel como actores fundamentales en el ejercicio de control social, la
vigilancia ciudadana y el fortalecimiento de la participacién comunitaria en salud.

A la fecha, se cuenta con un total de dieciocho (18) veedores comunitarios activos,
distribuidos en las localidades de Bosa, Kennedy, Fontib6n y Puente Aranda, quienes han
participado de manera permanente en los espacios de seguimiento, socializacion vy
acompafiamiento desarrollados por los Equipos Mas Bienestar en Tu Hogar. La
participacion de estos actores ha permitido consolidar escenarios de dialogo y
corresponsabilidad entre la comunidad y la institucionalidad, favoreciendo la transparencia
de las acciones desarrolladas en territorio y promoviendo un ejercicio de vigilancia
ciudadana orientado al mejoramiento continuo de las intervenciones.

Durante las reuniones ordinarias de veedurias desarrolladas en el periodo evaluado se
adelantaron procesos de socializacion del Modelo Territorial de Salud Mas Bienestar en Tu
Hogar, destacando el enfoque de Atencién Primaria Social, las acciones desarrolladas por
los equipos territoriales y la importancia de la participacion de los veedores en el
seguimiento a las intervenciones implementadas en las localidades. Asimismo, se promovio
la vinculacién de los veedores en las tomas sectoriales desarrolladas en territorio,
reconociéndose como actores estratégicos para el fortalecimiento del control social y la
observacion directa de las acciones desarrolladas por los equipos territoriales, un ejemplo
de ello fue el acompafiamiento realizado por la veedora Olga Lucia Santiago al componente
de aseguramiento, permitiendo fortalecer el reconocimiento de los procesos de afiliacion,
seguimiento y activacion de rutas integrales en salud, asi como la comprension del alcance
técnico y territorial desarrollado por los equipos.

De igual manera, se destaca el acompafamiento realizado por la veedora Mirian Parra
durante la toma sectorial desarrollada en la localidad de Puente Aranda, permitiendo la
observacion directa de las intervenciones en territorio, el seguimiento a las acciones
implementadas y la generacion de recomendaciones orientadas al fortalecimiento de los
procesos comunitarios y territoriales.

El andlisis del periodo permite evidenciar que las acciones desarrolladas con las veedurias
ciudadanas aportaron significativamente al fortalecimiento de la transparencia institucional,
al garantizar el acceso oportuno a la informacion y generar espacios de dialogo permanente
entre la comunidad y la institucionalidad. Asimismo, contribuyeron al fortalecimiento de la
participacion comunitaria, al reconocer a los veedores como actores activos en los procesos
de seguimiento, validacion y acompafiamiento de las acciones territoriales.

Se identificaron y consolidaron diversas practicas exitosas que contribuyeron
significativamente al fortalecimiento de la gestion territorial y al posicionamiento del Modelo
Territorial de Salud Mas Bienestar en Tu Hogar. Entre ellas se destaca la articulacion
permanente con actores comunitarios, institucionales y sectoriales, que permitié la
identificacion de 109 actores estratégicos y facilitd el ingreso a territorios con dinamicas
especiales; la implementacion de estrategias diferenciales de apertura territorial mediante
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el trabajo conjunto con lideres comunitarios, presidentes de Juntas de Accion Comunal y
otros facilitadores territoriales; la participacion en espacios intersectoriales como COLFA,
COLIAy SIDICU, que favorecio el posicionamiento del modelo y la construccién de alianzas
con otras instituciones; y el fortalecimiento de las competencias de los Equipos Mas
Bienestar en Tu Hogar en Prescripcion Social a través de las capacitaciones mensuales y
la aplicacién permitiendo orientar de manera mas efectiva los procesos de acompafiamiento
a la prescripcion social. Asimismo, el trabajo desarrollado con las veedurias ciudadanas, y
el acompafiamiento a las tomas sectoriales y a los procesos desarrollados por los EMBH,
fortalecieron el ejercicio del control social, la transparencia y la participacion comunitaria.
Estas experiencias demostraron que la construccion de relaciones de confianza, la
articulacion intersectorial y el reconocimiento de las capacidades existentes en los territorios
son elementos fundamentales para mejorar la efectividad operativa de los equipos,
fortalecer las redes comunitarias y generar procesos sostenibles de participacion y
bienestar que pueden ser replicados y potenciados en periodos posteriores.

4.2.  APROPIACION TERRITORIAL

La subred Sur occidente es la Unica en el distrito que tiene la ventaja geografica de tener la
totalidad de su territorio completamente plano, esto sin lugar a duda facilita la movilidad y
accesibilidad, sin embargo, y debido a la cantidad de intervenciones viales que se estan
presentando en la actualidad en la ciudad, esencialmente por la construccién del metroy la
continuidad de Transmilenio en varias vias importantes, el acceso vial en la mayoria del
tiempo es lento y hasta traumatico, lo que genera en muchos de los casos demoras al
talento humano para la atencién de los usuarios.

La apropiacion territorial en nuestra subred se viene subrayando desde los procesos de
capacitacion al talento humano; al entrante en inducciones semanales y mensuales al
antiguo dentro de los comités de salud, en los primeros se dan las generalidades del
proceso, mientras que en los segundos se abordan temas de operacion territorial. Este
proceso intenta fortalecer la conexién de la subred con la comunidad permitiendo al talento
humano conocer los limites administrativos y fisicos de su area de gestion y que con ellos
pueda adueiarse de ese entorno para beneficio mutuo, en este contexto el perfil de gestor
territorial (Auxiliar de enfermeria) es al que mas se le recalca esta tarea pues es quien abre
las puertas del hogar a los demés perfiles teniendo ese primer acercamiento con la
poblacion.

En el balance general del talento humano tenemos un total de 110 colaboradores retirados
entre abril y junio, siendo la mayoria del perfil “gestor mas bienestar”, lo que dificulta ese
proceso de apropiacion territorial necesario para generar impacto positivo en la comunidad
y la vez confianza en los procesos de salud.

En cuanto a la efectividad en las atenciones y su representacion en el espacio, en el mapa
1 podemos observar que mantenemos la efectividad en zonas tradicionalmente “buenas”
para la atencién, pero con una mayor concentracion de casos, a diferencia del primer
trimestre, en este segundo periodo es evidente como la efectividad en la operacién estuvo
marcada por las jornadas de salud realizadas justo en las areas mas densas (color rojo),
siendo estas zonas priorizadas mediante ejercicios de analisis del territorio teniendo en
cuenta variables como la poblacion gestante, menores de 5 afios y la efectividad
consolidada, barrios como Maria paz, Patio bonito Il sector y El amparo en Kennedy
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concentraron la mayor cantidad de visitas efectivas, estas zonas vienen siendo abordados
mediante estrategias de barrido casa a casa desde el mes de marzo teniendo en cuenta las
poblaciones antes mencionadas. Asi mismo en barrios como Kasandra, Puente grande y
Las flores en Fontib6n, Chico sur, La libertad, Laureles y Vizcaya en Bosa al igual que
Autopista sur en Puente Aranda fueron los barrios en donde se produjo la mayor cantidad
de visitas efectivas en el periodo de andlisis siendo esta parte de la priorizacion
mencionada.

Mapa 1. Densidad caracterizaciones abril - junio 2026 Subred Suroccidente. EMBH
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4.2.1Jornadas Intensificadas de Apropiacion y Actualizacién Territorial Equipos MAS
Bienestar en tu Hogar (cuando aplique) NO APLICA PARA ESTE PERIODO

4.3. GESTORES MAS BIENESTAR

4.3.1 Gestores de Bienestar en linea

PLANEACION DEL ABORDAJE

Durante el periodo lde reporte se fortaleci6 la planeacion mediante la distribucién de las
bases de los usuarios por sector catastral y cohorte de riesgo. Esta estrategia buscé que
cada gestor en linea diera respuesta a su cohorte asignada realizando el seguimiento
permanente al cumplimiento de las actividades como resultado se mejor6 la cobertura de
la poblacién priorizada, la oportunidad de la gestién de los casos y la respuesta frente alas

diferentes cohortes de riesgo.

Al comparar ambos periodos se observa un incremento significativo en el nimero de casos
asignados a los Gestores en Linea, pasando de 29.304 a 49.089 casos, lo que representa
un aumento de 19.785 casos (67,5 %) A pesar de este incremento en las asignaciones, el
namero de casos gestionados aumenté de 13.390 a 21.555, es decir, 8.165 casos
adicionales (61 %)

GESTION DE LA ESTRATEGIA DE RUTEO

Ijurante el periodo de reporte, la estrategia de ruteo registra un acumulado de 49098
registros asignados a las cohortes, de los cuales casos han sido gestionados 21555 dentro
del andlisis se puede evidencia que la cohorte con mas porcentaje de efectividad es cohorte
de Discapacidad Se gestionaron 23 del7 casos asignados, con una efectividad del 73,9 %,
se contindia con Se asignaron cohorte materno 3.898 casos y se gestionaron 2.563, con
una efectividad del 65,7 % se contintia con cohorte de crénicos Se asignaron 18.311 casos,
de los cuales se gestionaron 10.202, representando el mayor volumen de trabajo y una
gestién del 55,7 % se continda con cohorte salud mental con Se asignaron 18.311 casos,
de los cuales se gestionaron 10.202, representando el mayor volumen de trabajo y una
gestion del 55,7 % para la cohorte de infancia Se asignaron 23.172 casos y se gestionaron
6.229, alcanzando una efectividad aproximada del 26,9 %

Durante el periodo evaluado se evidencié un incremento en el nimero de casos asignados
a los gestores en linea, particularmente en la cohorte de Infancia. Una proporcion
importante de estos casos corresponde al estado "Visita en Campo", por lo que requieren
la intervencion del Gestor Mas Bienestar para realizar el abordaje presencial.

En articulacion con el equipo PIC, se implementd una estrategia de focalizacion territorial
mediante la identificacion de zonas de calor a través del componente geogréfico, con el fin
de concentrar las intervenciones en los sectores con mayor namero de nifios pendientes de
seguimiento y con esquemas de vacunacion incompletos o susceptibles de verificacion.
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Esta estrategia busca optimizar la gestion en territorio, fortalecer la captaciéon efectiva de
los usuarios y mejorar la articulacién entre los gestores en linea y los Gestores Mas
Bienestar. Se espera que, como resultado de estas acciones, en el préximo informe se
evidencie un incremento significativo en el nimero de casos gestionados y en el porcentaje
de avance de la cohorte de Infancia, especialmente en los casos que requieren visita en
campo para garantizar la actualizacion del esquema de vacunacion y la continuidad de la

atencion
Tabla 2. Casos Gestionados. Estrategia Ruteo
, Ndamer . Porcenta
Namer - e Nume je ia
0 de — Total de| ro de | Total avance
casos [Total deaSi na Casos | casos | de Total de . la
asigna [Casos dog gestional asign | Casos I Total de estion
Grupo |dos gestion desde dos ados | gestio asignado Casos ?Total
Riesgo [desde [ados SDS (Gestor [ desde | nados B %esdegestionad estiona
SDS  |(Gestor (Gesto de SDS (Profe SDS os gos/TotaI
(Gestorlen I|’nea)r debienesta (Profe | sional asignado
=0 bienest U sllonzll | €s) s*100)
linea) ar) es)
Materno [3898 2563 16405 (10332 90 51 20393 12946 63,48%
Infancia | 23172 6229  [9099 [3157 0 0 32271  [9386 29,08%
0,
Salud 13600 |age  |oas3 [seo2 | 497 320 lhizs70  |esos 47,96%
mental
Cancer |65 48 2 1 0 0 67 49 73,13%

i 0,
Discapa |,5 |7 15 |14 80 |64 g 05 80,51%
cidad
Crénicos|18311 |10202 [21744 |11366 1 0 40056  |21568 53,84%
Poblacié 0 0 0
n 0 0 0 0 0 0
general
TOTAL 49089 [21555 [56718 [28562 668 435 106475 [50552 47,48%| |

*Los casos gestionados, hacen referencia a aquellos con los que se logra el estado de
Contactado.

*Informacion acumulada desde el 1 de octubre de 2025 a la fecha de corte del informe junio
2026.

Fuente: Médulo ruteo aplicativo GTAPS

Dentro del analisis podemos evidenciar el total de casos gestionados con sus diferentes
estados No requiere visita — Gestion efectiva: 6.640 casos (30,8 %) en segundo lugar
Rechazado — Acepta educacion: 3.694 casos (17,1 %) en tercer lugar Rechazado: 3.245
casos (15,1 %) seguido Acepta atencién: 2.855 casos (13,2 %) No cumple criterio: 1.680
casos (7,8 %) Fuera de la ciudad: 923 casos (4,3 %) y Otra subred: 776 casos (3,6 %)

Comentado [12]: Revisar datos , no coinciden con lo
registrado en GTAPS

|

{ Comentado [13R12]: se ajusta

1
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Actualizar direccién (misma subred): 1.083 casos (5,0 %) Cambio de prioridad: 495 casos
(2,3 %) y Fallecidos: 164 casos (0,8 %)

Con el propésito de incrementar la efectividad del seguimiento remoto y fortalecer las
competencias de los Gestores en Linea, los lideres operativos intensificaran el
acompafiamiento y seguimiento presencial mediante jornadas de observacion y
retroalimentacion durante la gestion de llamadas. Estas sesiones permitiran orientar a los
gestores en la correcta aplicacién del guion institucional establecido por la Secretaria
Distrital de Salud, fortaleciendo las habilidades de comunicacion, escucha activa, empatia
y manejo de objeciones.Se espera que esta estrategia genere mayor confianza en los
usuarios durante el contacto telefénico, mejore la comprension de los beneficios de la
estrategia y aumente la aceptacion del acompafiamiento ofrecido también por parte de
lideres operativos disefiaron e implementaron una lista de chequeo para evaluar la calidad
de los seguimientos telefénicos realizados por los Gestores en Linea. Esta herramienta ha
permitido identificar oportunidades de mejora relacionadas con la aplicacién del guién
institucional, la comunicacién con el usuario, el registro de la informacién y el abordaje de
las diferentes situaciones presentadas durante las llamadas.

A partir de los hallazgos identificados, se han realizado procesos de retroalimentacion
individual y acompafiamiento continuo, permitiendo aclarar dudas, unificar criterios de
atencion y fortalecer las competencias de los gestores en el desarrollo del seguimiento
remoto Como resultado, se proyecta un incremento en la efectividad del contacto, una
disminucién de los rechazos y un mejor desempefio en los indicadores de gestion y
oportunidad del seguimiento remoto.Durante el periodo evaluado se identific6 un nimero
importante de usuarios que rechazaron la atencion ofrecida por el Gestor en Linea. Al
analizar los motivos manifestados durante el contacto telefénico, se evidencian las
siguientes causas principales:Los usuarios manifiestan sentirse seguros con su estado de
salud, ya que consideran que no requieren acompafiamiento adicional.Refieren tener sus
consultas médicas y controles al dia, por lo que perciben que no necesitan el seguimiento
de la estrategia.Algunos usuarios cuentan con medicina prepagada o atencion particular,
razon por la cual consideran que sus necesidades en salud ya estan cubiertas;Dentro de
las causas también por tema de seguridad de brindar informacion los usuarios no acepta el
contacto telefonicos

Tabla3. Gestion ruteo- casos contactados
ESTADO DE LA GESTION PARA LOS CASOS CONTACTADOS |

Porcentaje
de avance
. por estado
L, Gestor en| Gestor de |Profesional
Estado de Gestion p . Total (Total del
Linea Bienestar |es
estado de
gestion/Tot
al
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gestionado
s)
Acepta Atencion 2855 9046 251 12152 | 24,04%
Fallecido 164 146 1 311 0,62%
No Requiere Visital 2388 9037 17,88%
Gestion Efectiva 6640 9
Fuera De La Ciudad 923 937 34 1894 3,75%
Rechazado 3245 2798 81 6124 12,11%
Actualizar Direccién 1708 2799 5,54%
Misma Subred 1083 8
Otra Subred 776 766 16 1558 3,08%
Cambio De Prioridad 495 813 3 1311 2,59%
No Cumple Criterio 1680 458 11 2149 4,25%
Rechazado - Aceptd 9502 13217 | 26,15%
educacion 3694 21
Total Gestionados 21555 28562 435 50552 | 100%

Fuente: Médulo ruteo aplicativo GTAPS
*Informacion acumulada desde el 1 de octubre de 2025 a la fecha de corte del informe junio
2026.

Tabla Seguimiento remoto

A continuacion, durante el periodo de reporte se evidencia un acumulado de 27.394
usuarios vinculados al seguimiento remoto, de los cuales Unicamente 98 usuarios han
recibido un segundo contacto telefénico, lo que representa una continuidad del 0,36%. Este
comportamiento evidencia una brecha importante entre la aceptacion del usuario y el inicio
efectivo del seguimiento remoto se ha fortalecido con el equipo en corroborar y registrar un
ndmero alterno y un contacto de apoyo cuando sea posible. Informar al usuario la
importancia de responder la llamada.

Tabla 4. Seguimiento remoto

, NUmero de
NUumero de| .
. usuarios con
i seguimiento
Grupo de Riesgo vinculados a>®9

remoto (contados
a partir del| Total
segundo contacto

seguimiento
remoto  (aceptan

Comentado [16]: Se solicita ampliar el andlisis del
estado rechazado acepta educacion , precisando el
alcance de esta gestion, las acciones desarrolladas con
esta poblacipn
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seguimiento telefénico por el

remoto) gestor en linea)
Materno 6031 12 0,20%
Infancia 2055 14 0,68%
Salud mental 2818 16 0,57%
Cancer 18 0 0%
Discapacidad 2 0 0%
Cronicos 10140 55 0,54%
Poblacion general 6330 1 0,02%
TOTAL 27394 98 0,36% |

Fuente: Médulo ruteo aplicativo GTAPS
*Informacion acumulada desde el 1 de octubre de 2025 a la fecha de corte del informe junio
2026.

En el presente periodo se evalu6 el desempefio de la estrategia de seguimiento remoto,
analizando la relacién entre los usuarios que aceptaron y recibieron el segundo contacto
telefénico por parte del gestor en linea. Este analisis permite identificar el avance del
periodo frente al acumulado.

Al analizar la informacion por grupo de riesgo, se observa que Cronicos concentra el mayor
ndmero de usuarios vinculados (10.140), seguido de Poblacion General (6.330) y Materno
(6.031). No obstante, la continuidad del seguimiento continda siendo baja en todos los
grupos, destacandose Infancia (0,68%), Salud Mental (0,57%) y Crénicos (0,54%) con los
mayores porcentajes de segundo contacto. En contraste, Cancer y Discapacidad no
registran continuidad durante el periodo analizado.

Dentro del analisis Durante el periodo analizado se implementaron diversas estrategias
orientadas a fortalecer la ejecucion de los seguimientos remotos por parte del equipo de
gestores en linea y mejorar la efectividad del contacto con los usuarios. Como parte del
andlisis, se evidenci6 que un porcentaje de usuarios que inicialmente aceptaron el
seguimiento remoto ya no responde a las llamadas realizadas, principalmente por cambios
o desactualizacién de los nameros telefénicos registrados.

En respuesta a esta situacion, se establecié como estrategia la blisqueda y actualizacion
de datos de contacto mediante la consulta de otras fuentes de informacion disponibles,
como el aplicativo PAI, con el apoyo de cada uno de los lideres de localidad. Esta gestion
busca identificar nimeros telefénicos alternos que permitan restablecer el contacto con los
usuarios, garantizar la continuidad del seguimiento remoto y fortalecer la adherencia al
proceso de atencion.

Tabla5. Gestion ruteo — Continuidad del Cuidado en el abordaje presencial
(Corresponde a los casos cargados desde la SDS).

| ESTADO FINAL DEL CASO
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Porcentaje
de
# Casos| Total Efectividad
que Efectiv (# casos
Grupo deaceptfa’n o (si es|No es el _ No_ |Rechaz acept_a'n
riesgo atenc_pn el . ysgarlo Fallido [residenci do a.te'nC|on +
0 visitajusuario |indice al visita  en
en indice) campo / #
campo casos con
intervencio
n efectiva)
Materno 11856 (2415 |1600 4847 1014 827 10703 20,37%
Infancia 9435 144 328 746 90 71 1379 1,53%
Salud 7973 7425 6,18%
mental 493 941 4308 1221 462
Cancer 34 7 7 10 0 2 26 20,59%
Discapacid 54 51,39%
ad 72 37 9 4 4 0
Crénicos | 23782 (4363 |3202 10454 | 2617 1221 21857 | 18,35%
Poblacion 0 0%
general 0 0 0 0 0 0
TOTAL 53152 | 7459 |6087 20369 |[4946 2583 41444 | 14,03%

Fuente: Médulo ruteo aplicativo GTAPS
*Informacién acumulada desde el 1 de octubre de 2025 a la fecha de corte del informe 30
de junio 2026.

ACCESO

En el marco del proceso de acceso y enlace para los Equipos MAS Bienestar en Tu Hogar
(EMBH), se consoliddé una alianza estratégica con el area de Mercadeo de la Subred
Suroccidente. Esta sinergia institucional ha sido fundamental para garantizar la vigencia y
trazabilidad de la contratacion por capitacion, permitiendo que los equipos territoriales
cuenten con informacioén confiable y en tiempo real para la toma de decisiones, asi mismo
se ha obtenido buena respuesta de EPS como Salud Total, Compensar, Famisanar, Sura
en los casos que se requiere priorizacion de autorizaciones o de agendamientos directos
en dichas EPS, para usuarios con prioridades altas en salud; con tiempos de respuesta a
las solicitudes via correo electrénico en un aproximado de 8 dias.

La colaboracion técnica con la referente de mercadeo no solo ha optimizado la orientacién
de los usuarios hacia las Unidades Basicas Resolutivas, sino que ha servido como canal
de interlocucién directa con las EPS. A través de este mecanismo, se han implementado
estrategias de mejora continua que facilitan la socializacion de los avances e hitos
alcanzados en la atencién domiciliaria. Este modelo de comunicacién bidireccional en los
seguimientos de las EPS con la subred de manera mensual en la cual se indican los logros
y dificultades en salud de los usuarios atendidos en casa sean reconocidos por las
aseguradoras, fortaleciendo la continuidad del cuidado y la eficiencia operativa de la
Subred.
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Por otra parte se ha logrado establecer y mejorar de manera presencial vinculos con la EPS
Virrey solis para generar agendamiento de manera presencial de los usuarios identificados
por ruteo y que requieren ser vinculado directamente a las RIAS de dicha EPS; para ello en
este periodo se establecié como estrategia designar a un gestor en linea el cual habilitando
la linea telefonica y de WhatsApp institucional se solicit6 diligenciar el formato establecido
con los datos requeridos de los usuarios pertenecientes a esta EPS, para poder permitir
que el gestor en linea se acercara directamente a realizar la solicitud de las citas requeridas.

Se destaca un avance significativo en la oportunidad de acceso y articulacion con Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) como Sanitas, Salud Total, Famisanar y
Compensar. Esta gestion interinstitucional ha sido determinante para garantizar la atencion
médica integral de la poblacién Privada de la Libertad (PPL) ubicada en los centros
penitenciarios bajo la jurisdiccién de la Subred Suroccidente.

Mediante esta coordinacién, se ha logrado el despliegue efectivo del perfil de medicina y
psicologia de los Equipos MAS Bienestar en Tu Hogar dentro de las URIS y Estaciones de
Policia. Este esfuerzo conjunto asegura que la poblacién PPL reciba atencién de salud
directamente en su lugar de reclusion, reduciendo barreras de acceso, optimizando los
tiempos de respuesta y dando cumplimiento a los protocolos de atencion diferencial y
resolutiva vigentes para el periodo 2026.

AGENDAMIENTO |

En cuanto al agendamiento realizado desde los EMBH de la Subred Suroccidente se ha
logrado con el equipo de agendamiento dar respuesta a las solicitudes de agendamiento
de los equipos de tal manera que se evidencia que se recibieron 3.281 solicitudes de
agendamiento durante el periodo, se lograron 3.681 citas agendadas, cifra superior a las
solicitudes recibidas, esto representa un cumplimiento del 112,2 %, la diferencia de 400
citas adicionales corresponde, segun la definicion del indicador, a citas programadas para
usuarios que provenian de periodos anteriores o a la gestion de érdenes pendientes. En
cuanto al agendamiento de los usuarios tipo 4, se solicitaron 295 agendamientos, se
programaron las 295 citas, alcanzando un 100 % de cumplimiento.

Por otro lado se cred un Drive en el cual los gestores en linea pueden cargar la informacion
de los agendamientos que se realizan pero por frecuencias de uso u otras dificultades con
GTAPS no permite el cargue de la misma en dicho aplicativo, para este trimestre se reporta
en dicho instrumento de drive un total de 70 agendamientos efectivos.

El desempefio del proceso de agendamiento fue sobresaliente, alcanzando el 100 % de
atencion de la demanda vigente y recuperando citas pendientes de periodos anteriores, sin
dejar solicitudes pendientes al cierre del periodo.

Numero de usuarios priorizados que completan su atencion en continuidad del cuidado /
NuUmero total de usuarios priorizados con necesidad de atencién x 100: Durante el periodo
comprendido entre abril y junio, el indicador present6 un comportamiento variable. En abril
se alcanz6 un cumplimiento del 62,80 %, lo que evidenci6 que cerca de seis de cada diez
usuarios priorizados lograron completar la continuidad del cuidado mediante el proceso de
agendamiento y articulacion con la EPS.
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En mayo, el indicador disminuy6 a 59,26 %, registrando una reduccién de 3,54 puntos
porcentuales respecto al mes anterior. Este comportamiento estuvo asociado a una
disminucién en el nimero de usuarios que completaron la continuidad del cuidado (de 4.270
a 4.044), mientras que el nimero de usuarios priorizados permanecié practicamente estable
(6.799 vs. 6.824). Esta variacion puede estar relacionada con barreras en el acceso a los
servicios, demoras en autorizaciones, dificultades en la asignacién de citas o inasistencia
de los usuarios.

Para junio, el indicador mostré una recuperacion, alcanzando 63,42 %, el valor més alto del
trimestre. Aunque el nimero de usuarios priorizados aumenté significativamente hasta
8.346, también se incrementd el numero de usuarios que completaron la continuidad del
cuidado (5.293), permitiendo mejorar el desempefio en 4,16 puntos porcentuales respecto
a mayo y 0,62 puntos porcentuales frente a abril.

Ndicional como se mencionaba anteriormente se establece la estrategia de agendamiento
de los usuarios Virrey solis con un gestor en linea que asiste de manera presencial a los
puntos de atencién de dicha EAPB para poder gestionar las citas de los usuarios con
prioridades altas en salud, esto ha permitido el reconocimiento constante de los EMBH por
parte de virrey solis; en esta estrategia se lograron 9 citas a usuarios con prioridades altas

de los cuales 6 corresponden a seguimiento cardiovascular, 2 a medicina general para
crénicos y 1 de control de ginecobstetricia, esto permite que los usuarios sean captados de
manera oportuna y se les pueda gestionar el riesgo de manera mas eficiente, solo se
requiere mejorar los procesos de divulgacion por parte de la IPS Virrey solis a los
funcionarios de sus sedes para que en el momento que los colaboradores de los equipos
mas bienestar en Tu Hogar se acerquen de manera presencial a solicitar citas de usuarios
Tipo 4 se les brinde de manera oportuna la gestion de las mismas.

Por otro lado y como no se puede evidenciar en las tablas a continuaciéon mencionada, se
realiza la estrategia institucional de atencién de seguimiento de Binomios ( madre e hijo)
posparto en la vivienda de las usuarias, permitiendo que los médicos de los EMBH realicen
esta accion con agendamiento desde la intramuralidad; esto permite poder identificar las
condiciones en las cuales se encuentra habitando dichos binomios y los posibles riesgos
en salud, adicional se gestiona de manera paralela la caracterizacion de los mismos.

Durante este periodo se realiz6 la articulacion inter-institucional con la gestion del riesgo
individual - RIAS, con el fin de trabajar de manera mancomunada para la vinculacién y
adherencia de los usuarios de alto riesgo en las Rutas Integrales de Atencion en Salud y
asi mismo bidireccionalmente, lograr ubicar en territorio aquellos usuarios adscritos a las
RIAS inasistentes a controles médicos y tratamientos.

Asi mismo la profesional lider acceso y enlace, ha contado con reuniones periodicas con
algunos de los lideres de las unidades SER para verificar la particularidad de las agendas
de dichas sedes y asi garantizar la atencién oportuna sin cancelaciones y sin afectar
tampoco la productividad de la intramuralidad.

Se realiza de manera quincenal seguimiento con el grupo de agendadores de los EMBH
para verificar los hallazgos evidenciados por el equipo de sistemas de la informacion,
logrando asi reforzar técnicamente el manejo del agendamiento tanto en dinamica como
con el aplicativo GTAPS y disminuir asi en posteriores agendamientos la posibilidad de
presentar falencias en el mismo.

Comentado [23]: Se recomienda incorporar los
resultados obtenidos con la estrategia implementada
para la gestion de usuarios de la EPS Virrey Solis,
indicando el nimero de usuarios gestionados, citas
obtenidas y el impacto sobre la oportunidad en el
acceso.

[ Comentado [24R23]: AJUSTADO
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Se informa de manera semanal a las lideres operativas de los territorios, los avances
dificultades y hallazgos del agendamiento de manera semanal y asi brindar informacion
importante para generar estrategias de mejora con los gestores en linea agendadores.

El proceso de agendamiento de visitas médicas domiciliarias constituye una estrategia que
fortalece el acceso oportuno a los servicios de salud, particularmente para los pacientes
con enfermedades crénicas y aquellos con limitaciones para desplazarse a una institucion
prestadora de servicios. La programacion de la atencién en el domicilio favorece la
continuidad del seguimiento clinico, contribuye a una atencién mas humanizada y mejora
la adherencia a los controles médicos.

Adicionalmente, el contacto telefénico previo permite coordinar la prestacion del servicio de
manera anticipada, evidenciandose una adecuada aceptacion por parte de la mayoria de
los usuarios, quienes confirman la programacion y expresan satisfaccion por recibir la
atencién en su hogar. Este modelo optimiza la atencién centrada en el paciente y promueve
una mayor accesibilidad a los servicios de salud.

A pesar de la aceptacion inicial del agendamiento, se presentan situaciones que afectan la
eficiencia del proceso. En algunos casos, al momento de la visita domiciliaria, el usuario no
se encuentra en la vivienda, no responde al llamado del profesional de salud o manifiesta
haber recibido atencion por otro medio, sin informar previamente la cancelacién de la cita.

Estas situaciones generan desplazamientos improductivos, incremento en los tiempos
operativos y una utilizacion ineficiente del recurso humano y logistico, afectando la
programacion de las rutas domiciliarias y limitando la posibilidad de asignar dichos espacios
a otros usuarios con necesidad de atencion.

Asi mismo, se identifica como una barrera la desconfianza que algunos usuarios
manifiestan frente a las llamadas telefénicas utilizadas para el proceso de agendamiento,
lo que dificulta la comunicacién, reduce la efectividad en la confirmacién de las visitas y
puede impactar el cumplimiento de la atencién programada.

En consecuencia, se evidencia la necesidad de fortalecer los mecanismos de confirmacion
de citas y las estrategias de comunicacién con los usuarios, con el propésito de optimizar
el aprovechamiento de los recursos disponibles, mejorar la oportunidad en la prestacion del
servicio y disminuir el nimero de visitas no efectivas.

Tabla 6. Agendamiento

Requerimiento | Total, Citas
de agendadas
agendamiento | (Incluir las citas | pendientes
solicitadas en | agendadas para
el periodo de | periodos
reporte posteriores)

Agendamiento / Consultas

Agenda en unidades basicas
resolutivas (se incluye la gestién | 842 842 460
de Ordenes identificadas como
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pendientes en las diferentes
intervenciones, gestion de las
o6rdenes generadas en las
atenciones individuales y las
solicitadas por los equipos para
usuarios capitados con la SISS)

Agenda en unidades basicas

reso_lutlvaS de usuarios tipo 4 205 205 0
realizadas por (gestores y

profesionales.

Agenda de profesionales de los

Equipos MAS Bienestar para | 7483 7488 5306
atencién individual en domicilio.

Total 11059 11459 0

Fuente: Aplicativo GTAPS mddulo de agendamiento.
*Informacion acumulada desde el 1 de octubre de 2025 a la fecha de corte del informe.
Seguimiento a las citas agendadas

Se programaron 3.710 citas, de las cuales 2.309 fueron cumplidas (62,2 %), Se registraron
1.153 inasistencias (31,1 %), siendo el principal factor que afect6 el cumplimiento de este
proceso a pesar que los gestores en linea realizar en su totalidad la recordacién de la cita
algunos usuarios no toman la importancia de la oportunidad que se les brinda al buscar
agenda a las solicitudes realizadas por los equipos, adicional, hubo 118 citas en estado de
inatencion (3,2 %) para este apartado se ha realizado articulacion con el director de
ambulatorios mostrando la importancia de volver a programar directamente desde las
unidades SER las citas a los usuarios y 130 pendientes de seguimiento (3,5 %).

Se agendaron 260 citas, de las cuales 144 se cumplieron (55,4 %) se presentaron 53
inasistencias (20,4 %) lo cual permite realizar en este periodo una alerta a los gestores y
profesionales MAS bienestar para generar compromiso en las citas que se agendan y la
importancia del cumplimiento de las mismas evitando empeorar los riesgos de salud de los
usuarios, asi mismo se observan 55 citas pendientes de seguimiento (21,2 %), dichas citas
no fueron posibles realizarles seguimiento ya que se cargaron de manera tardia lo que
imposibilita generar recordacion y verificacion oportuna.

En cuanto a la atencién domiciliaria por profesionales de los Equipos MAS Bienestar, se
programaron 7.483 citas, todas cumplidas (100 %), no se reportaron inasistencias,
inatenciones ni pendientes, este comportamiento evidencia un excelente desempefio
operativo y una adecuada gestion del seguimiento en esta modalidad de atencion.

El seguimiento al agendamiento evidencia un desempefio global favorable, impulsado
principalmente por la excelente ejecucién de las atenciones domiciliarias. Sin embargo, las
modalidades de citas gestionadas por los gestores presentan oportunidades de mejora,
especialmente en la reduccion de las inasistencias y el cierre oportuno de los seguimientos.
Se trabajara en el fortalecimiento de las estrategias de confirmacion previa, recordatorios
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de citas, contacto con los usuarios y reprogramacion oportuna, con el fin de incrementar el
porcentaje de cumplimiento y disminuir las pérdidas asociadas al ausentismo.

Las principales causas de inasistencia a las citas médicas programadas es falta de
compromiso de parte de los usuarios, ya que a pesar que se realiza el llamado un dia antes
de la cita se envia al igual a aquellos usuarios que cuentan con WhatsApp un mensaje
recordando el sitio, fecha , hora y profesional asi como el boucher de nuevo para que no
olviden su asistencia al mismo, se les ha mencionado también la importancia de los deberes
del usuario, avisar con antelacion al agendador que lo contact6 la importancia de avisar tres
horas antes si no va asistir a dicha cita ser reasignada a otra persona que pueda cumplir
con la asistencia a dicha citas asignadas.

Tabla 7. Seguimiento a agendamiento

s Citas Citas.
Citas con Citas con [con pendiente
Agendamiento N anendad |estado | €St240 estado [S ~ POr -
Consultas 9 ~|inasistent [inatencig | S€guIimien
as cumplid to
es n
0
Citas agendadas por
el gestor en linea de 3710 2309 1153 118 130 3710

usuarios que capitan
con la SISS.

Citas Agendadas por
el gestor de bienestar| 260 144 53 2 55 260
o profesional - Tipo 4

Citas agendadas de
profesionales de los

Equipos MAS| 2483|7483 0 0 0 7483
Bienestar para

atencion individual en

domicilio.

Fuente aplicativo GTAPS- Base agendamiento
*Informaciéon acumulada desde el 1 de octubre de 2025 a la fecha de corte del informe.

4.3.2 Abordaje Territorial: Gestor MAS Bienestar
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En el marco del Modelo de Atencién en Salud Territorial y de los lineamientos de los Equipos
Mas Bienestar en Tu Hogar, el andlisis de los sectores catastrales constituye una
herramienta fundamental para la identificacion de las necesidades en salud, la priorizacion
de riesgos y la planeacion de las intervenciones territoriales. Este proceso permite orientar
las acciones del equipo interdisciplinario, integrado por medicina, enfermeria, psicologia,
nutricion, rehabilitacién y demas perfiles de apoyo, favoreciendo una respuesta integral,
oportuna y centrada en las condiciones familiares y comunitarias identificadas en el
territorio.

Las acciones desarrolladas por los gestores de bienestar se fundamentan en el andlisis
permanente de la informacién territorial y en la articulacién con los gestores en linea y los
profesionales responsables de cada sector catastral, garantizando el contacto inicial con
los usuarios de las diferentes cohortes de riesgo, la valoracion integral de salud, la
concertacion del plan de bienestar y compromisos junto con la activacion de las rutas de
promocion y mantenimiento de la salud , agendamiento , conforme a las necesidades
identificadas durante la intervencion.

Durante el abordaje familiar en los territorios asignados, los gestores de bienestar realizan
la identificacién de riesgos colectivos e individuales, ambientales y sociales, permitiendo
establecer un analisis integral de las condiciones de salud de los integrantes del hogar. Este
proceso facilita la caracterizacion o actualizacién de la informacion familiar, fortalece la
identificacion de determinantes sociales en salud y orienta la formulacién de intervenciones
acordes con las prioridades identificadas, promoviendo la continuidad del cuidado y el
seguimiento por parte de los diferentes perfiles de los Equipos Mas Bienestar en Tu Hogar.

De acuerdo con la informacion presentada en la tabla, las localidades de Kennedy y Bosa
concentran el mayor volumen de gestion de predios, reflejando una alta capacidad operativa
y una importante cobertura territorial. La localidad de Kennedy registré un total de 6.794
predios gestionados, de los cuales 6.749 corresponden a gestiones efectivas con un
porcentaje del (99,3 %), mientras que la localidad de Bosa reportd6 6.421 predios
gestionados, alcanzando 6.410 gestiones efectivas (99,8%). Por su parte, la localidad de
Fontibon gestiond 1.545 predios, con 1.544 intervenciones efectivas (99,9 %), y la localidad
de Puente Aranda registré 1.503 predios gestionados, de los cuales 1.480 fueron efectivos
(98,4%). Estos resultados evidencian un alto nivel de cumplimiento de las actividades
programadas y una adecuada capacidad de respuesta territorial para el desarrollo de las
intervenciones definidas por el modelo Mé&s Bienestar.

No obstante, el andlisis comparativo de los resultados evidencia que la localidad de
Kennedy presenta una mayor proporcién de predios con gestion fallida en relacion con las
demas localidades intervenidas. Esta situacion puede asociarse a factores propios del
territorio, entre ellos condiciones de seguridad que limitan el acceso domiciliario, rechazo
por parte de algunos usuarios, ausencia de personas al momento de la visita, dificultades
para establecer contacto efectivo y una baja percepcion de la importancia de la atencion
extramural, dado que algunos usuarios manifiestan preferencia por la atencién intramural
ofrecida por sus EAPB. Estos hallazgos constituyen un insumo para fortalecer las
estrategias de informacién, educacion y comunicacion dirigidas a la comunidad, asi como
para optimizar las acciones de planeacion territorial y gestion del riesgo desarrolladas por
los Equipos Més Bienestar en Tu Hogar.
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Tabla 8. Abordaje Territorial — Estrategia Barrido Casa a Casa y Ruteo.
LOCALID | TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL DE | TOTAL DE | TOTAL
AD PREDIOS DE DE PREDIOS PREDIOS DE
GESTIONAD | PREDI PREDI | CON CON PREDIO
oS POR | OS oS GESTION GESTION S CON
LOS CON [CON |EN EN GESTIO
GESTORES | GESTIO | GESTI | ESTADO ESTADO N EN
N ON RECHAZA NO AUSENT
EFECTI! | FALLID | DOS RESIDENC | ES
VA A IAL
07- Bosa | 6421 6410 0 0 8 3
08 - | 6794 6749 34 1 7 3
Kennedy
09 -| 1545 1544 0 0 1 0
Fontibon
16 - | 1503 1480 15 3 3 2
Puente
Aranda
Total 16263 16183 49 4 19 8

Fuente: Plano GTAPS periodo Abril 2026 a Junio 2026.

Tabla 9. Prioridades identificadas

\Durante el periodo de reporte, los Equipos Mas Bienestar en Tu Hogar caracterizaron
15.853 familias en las localidades de Bosa, Kennedy, Fontib6n y Puente Aranda.
Adicionalmente, se realizaron 5.586 actualizaciones de caracterizacion, alcanzando un total
de 31.221 intervenciones ejecutadas por los Gestores Mas Bienestar. Estos resultados
evidencian un avance significativo en el proceso de identificacion, seguimiento y
actualizacion de la informacion de las familias, fortaleciendo la gestion territorial y la
implementacion de acciones orientadas a la gestion integral del riesgo.

Al analizar el comportamiento por localidad, se observa que Kennedy registra el mayor
numero de familias caracterizadas durante el periodo 6.883 familias, seguida de Bosa 6.139
familias. No obstante, Bosa presenta el mayor numero de actualizaciones de
caracterizacion 2.743 familias, en comparacién con Kennedy 1.995 familias, lo que refleja
un mayor dinamismo en la revision y actualizacion de la informacion de las familias
previamente intervenidas. Por su parte, las localidades de Fontibén y Puente Aranda
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contindan aportando al cumplimiento de las metas institucionales, con 1.553 y 1.278
familias caracterizadas, respectivamente.

En relacién con la clasificacion de las familias segun el nivel de prioridad, durante el periodo
se identificaron 844 familias en prioridad alta, 2.830 familias en prioridad media y 17.765
familias en prioridad baja. La localidad de Kennedy concentra el mayor nimero de familias
clasificadas en prioridad alta 408 casos, seguida de Bosa 332 casos. Si bien esta
clasificacién evidencia la adecuada identificacion de las familias con mayor nivel de riesgo,
también se observa que un ndmero importante de estos casos ain no ha recibido el
abordaje por parte de los profesionales o no ha alcanzado el cierre del plan de bienestar
por el equipo multidisciplinario, situacion que representa una oportunidad de fortalecimiento
en la oportunidad y continuidad de la atencion.

Respecto a la prioridad media, Bosa registra 1.179 casos y Kennedy 1.171 casos,
presentando un comportamiento similar que refleja un volumen considerable de familias
que requieren seguimiento permanente para evitar la progresion de los factores de riesgo
y garantizar el cumplimiento de los planes de bienestar definidos. En cuanto a la prioridad
baja, se concentra el mayor nimero de familias clasificadas 17.765 casos, comportamiento
esperado dentro del modelo de gestion del riesgo, dado que corresponde a familias con
menor complejidad clinica y social, pero que requieren acciones de promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad y seguimiento periédico para mantener condiciones
favorables de bienestar.

AVANCE EN EL PERIODO DE REPORTE ACUMULADO
VIGENCIA
LOCALI | Total | Total Total de | Total | Total | Total | Total Total de
DAD De Familia | Individu | de de de De Individu
Famili | s con]os Famili | Famili | Famili | Familia | os
as Actuali | Caracte | as as as s Caracte
Carac | zacion |rizados | Clasifi | Clasifi | Clasifi | Caracte | rizados
teriza y cadas | cadas | cadas |rizadas
das Actualiz | en en en
Por ados Priori | Priori | Priori
Gesto dad dad dad
r Alta Media | Baja
07- 6139 2743 12746 332 1179 7371 31275 42091
Bosa
08 -| 6883 | 1995 12674 408 1171 7299 31476 39775
Kenned
y
09 -1 1553 479 2806 69 227 1736 5102 6801
Fontibd
n

Comentado [25]: Ajustar segun actualizacion de la
tabla

{Comentado [26R25]: Se verifico
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16 - [ 1278 369 2995 35 253 1359 4402 6105
Puente
Aranda
Total 15853 | 5586 31221 844 2830 17765 | 72255 94772

Fuente: Plano GTAPS periodo abril 2026 a junio 2026.

Durante el periodo de reporte se proyecto la realizacion de 25.654 seguimientos familiares
de acuerdo con la clasificacion del riesgo establecida para las familias caracterizadas, de
este total se ejecutaron 5.586 seguimientos con un porcentaje del 21.7 % de la meta
proyectada, evidenciado la necesidad de fortalecer la oportunidad en la ejecucion de las
acciones de seguimiento para garantizar la continuidad de la atencién y cumplimiento de
los planes de bienestar.

En las familias clasificadas en prioridad alta se proyectaron 910 seguimientos, de los cuales
se realizaron 314 con un cumplimiento del 34.5 % de cumplimiento. Si bien este porcentaje
corresponde al mayor nivel de ejecucién entre las tres categorias de riesgo, ailn
permanecen 596 seguimientos pendientes, situacion que requiere priorizar la gestion por
parte del equipo, considerando que esta familia presenta una mayor vulnerabilidad y
demandan intervenciones oportunas para disminuir el riesgo y prevenir la aparicion de
eventos en salud.

Respecto a las familias en prioridad media se programaron, se programaron 3.512
seguimientos y se ejecutaron 1.006 con un porcentaje de 28,6 %, donde se evidencia
avances en el proceso de seguimiento; sin embargo, persiste el volumen importante de
familias que requieren acompafiamiento para garantizar el acompafiamiento para
garantizar la implementacion y el cierre de los planes de bienestar, asi evitando la
progresioén de los factores de riesgo identificados en la caracterizacion.

Durante el periodo de andlisis se implementaron estrategias de seguimiento y monitoreo
orientadas a fortalecer la gestion de los casos priorizados mediante el uso permanente del
aplicativo GTAPS, el seguimiento a las derivaciones y la realizacion de espacios de
retroalimentacién con los equipos operativos. Asimismo, se mantuvo el proceso de
actualizacion de la caracterizacion de las familias durante las intervenciones territoriales y
los contactos telefénicos, permitiendo identificar cambios en la composicion familiar,
afiliacion al sistema de salud y condiciones de riesgo. De igual forma, se fortalecio la
articulacion entre los Gestores Mas Bienestar, Gestores en Linea y el equipo
multidisciplinario para facilitar la asignacion de casos, la gestion del ruteo y el seguimiento
de las intervenciones registradas en el aplicativo. Estas acciones permitieron mejorar la
trazabilidad de la informacion, optimizar el seguimiento de los casos derivados y favorecer
la oportunidad en la atenciéon de la poblacién priorizada; sin embargo, se identificé la
necesidad de continuar fortaleciendo el cierre oportuno de los planes de bienestar y el
seguimiento a los casos de mayor complejidad para mantener la continuidad de la atencién
y evitar la acumulacién de intervenciones pendientes..

Comentado [27]: esto no se desarrolla en el equipo de
gestion. que se implmentd? que funcioné? cuales son
los resultados?

{ Comentado [28R27]: Ajustado
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Tabla 10. Acciones de seguimiento familiar acorde a prioridad:
Modalidad | Seguimientos a | Seguimientos a | Seguimientos a
Familias con | Familias con | Familias con
Prioridad Alta Prioridad Media Prioridad Baja
Proyectad | Realizado | Proyectad | Realizado | Proyectad | Realizado
0s S 0s s 0S S
Presencial | 910 314 3512 1006 21232 4266
es
Telefénico | O 0 0 0 0 0
S
Total 910 314 3512 1006 21232 4266
Fuente: Plano GTAPS periodo abril 2026 a junio 2026.
4.4. PLANES DE BIENESTAR
Tabla 11. planes de bienestar
% DE|
PDB PDB PDB
CONCER CON CON
08 pos (12003, POS [CERRE G o
DOS CONCER VIGENCI |CIER [VIGENCI (AcumuIACTIVOS CASOS
(todas TADOS A- RE [A- ado deCON MASIPENDIE
PRIORIDA EN EL DE 6[NTES
o las oERIODOP CYMUL [EN ELACUMU [PDB | (oo o\ oo | (todas
fuentes, IADO MES [LADO |Concert las
incluye DE (Desde |DE |(Desde [ado DE fuentes)
uentes
derivacio REPORT 01/1/0202|REP [01/1/020 |Acumul ITI\QZIIEI\I\/IIEN
nes) 5 a [aJORTE[25 a lajado de
fecha de| fecha delPDB
reporte) reporte) |con
cierre)
GESTANT 1256 668 1386 183 | 762 54,98 | 249 588]
%
ES
MENOR | 239 100 218 12 |114 52,29 |34 139
DE 5 %
ANOS
CRONICO | 1230 19 754 268 | 780 103% |8 1181
S

Comentado [29]: revisar datos de gestantes, cronicos

y cancer

1 reaccion en total

SistemasDelnformacion EBEH reaccioné con (B a la/s
L 2026-08-03 2:59 p.m. UTC

{ Comentado [30R29]: AJUSTADO

Comentado [31]: Revisar, segin GTAPS, se tiene un
mejor comportamiento del indicador de cierres. Revisar
la cantidad de pendientes

1 reaccién en total

SistemasDelnformacion EBEH reaccioné con (& a la/s
2026-08-03 2:59 p.m. UTC

{ Comentado [32R31]: AJUSTADO
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3889 1697 3335 353 | 1776 53,25 | 358 2192

SALUD %

MENTAL

DISCAPA 1339 |77 [537  [s0,10%
CIDAD [301  [454 o

LIMITACIO
N

FUNCONA
L 0 0 0 0 0 0 0 0

[¢})

SOLEDAD
SOCIAL |4 131 513 9 179 34,89% [14 0

CANCER |30 0 19 5 13 68% 30
ENFERME
DADES
HUERFAN
AS 0 0 0
Fuente: Aplicativo GITAPS

Se evidencia la gestion realizada en las diferentes prioridades del Plan de Bienestar,
siguiendo las fases establecidas en la ficha técnica: asignacion del caso, contacto inicial,
identificacion de riesgos, concertacion, implementacion, cierre y seguimiento, cuyo objetivo
es fortalecer las capacidades familiares para el cuidado de la salud y la gestién de los
riesgos identificados.

Durante el periodo evaluado se asignaron 6.036 casos, distribuidos en las diferentes
prioridades de intervencion. La mayor carga corresponde a Salud Mental (3.889 casos;
64,4%), seguida por Gestantes (1.256 casos; 20,8%), Condiciones Crénicas (1.230 casos;
20,4%), Discapacidad y Limitacion Funcional (301 casos), Menores de 5 afios (239 casos),
Soledad Social (44 casos) y Cancer (30 casos).

En relacién con la concertacion del Plan de Bienestar

se observa que, Salud Mental presenta el mayor nimero de planes concertados (3.335), lo
que demuestra una importante capacidad para avanzar hacia la formulacion de
compromisos familiares, Gestantes registra 1.386 planes concertados, Discapacidad y
Limitacion Funcional alcanza 1.339 planes concertados, Condiciones Croénicas reporta 823,
Menores de 5 afios registra 218, Soledad Social alcanza 513, Cancer presenta 23 planes
concertados.

La ficha técnica del plan de bienestar, establece que la concertacion constituye una fase
esencial del proceso, ya que permite definir de manera conjunta con la familia los
compromisos orientados a fortalecer practicas de autocuidado, mitigar riesgos y favorecer
la corresponsabilidad en el cumplimiento del plan
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Enfermedades huérfanas a la fecha no han reportado ni por ruteo ni por derivaciones, sin
embargo, se trabajaran sobre los casos a reportar para abordaje del equipo EMBH.

En las tablas de resultados evidenciamos un alto volumen de concertacion de planes,
especialmente en Salud Mental, Gestantes y Condiciones Croénicas, lo que refleja una
adecuada captacién y caracterizacion de la poblacién priorizada. Sin embargo, persisten
retos importantes para incrementar la implementacion efectiva y el cierre de los planes,
particularmente en Soledad Social y Discapacidad y Limitacion Funcional, donde los
porcentajes de cierre son inferiores al 50 % , se continGa teniendo comité RBC en donde
se trabajan el abordaje de los casos asignados , se continda el fortalecimiento al personal
gue ingresa en la correcta derivacion de casos encontrados durante cada caracterizacion.

4.4.1 Materno

En cumplimiento de los lineamientos establecidos para el seguimiento de la cohorte
materna, se presenta el analisis correspondiente al trimestre comprendido entre abril y junio
de 2026, tomando como referencia el indicador:

N.° de gestantes atendidas bajo la estrategia / N.° total de usuarias gestantes
caracterizadas para la estrategia x 100

El presente informe contempla el comportamiento de las estrategias Gestantes con Mas
Bienestar, Angeles Guardianes y Si la Sifilis Gestacional se Previene, tu Bebé se Protege,
incluyendo el andlisis de cobertura, cierres de caso, continuidad de la atencién y acciones
implementadas para fortalecer la gestion integral del riesgo materno.

Durante el primer trimestre (enero, febrero y marzo) de 2026 se report6 una cobertura global
del 30,55%, con 392 gestantes aperturadas de un total de 1.283 caracterizadas. Para el
segundo trimestre se evidencia un fortalecimiento importante de la gestion de las
estrategias maternas, observandose un incremento significativo en el nimero de planes de
bienestar concertados y en los cierres efectivos de casos, producto de la continuidad de las
intervenciones realizadas por los profesionales de enfermeria y de la consolidacion de los
procesos de blusqueda activa y gestion del riesgo. A continuacion, se puede evidenciar los
datos que sustentan el anterior analisis.
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Tabla 12. Estrategias de planes de bienestar de la cohorte materno
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PDB PDB % DE
CONCER CON PDB
TADOS |PDB |CIERRE |CON PDB
PDB CASOS EN LA|CON |EN LACIERRE ACTIVOS CASOS
CONCER VIGENCIA|CIER |VIGENCI |(Acumul P
ASIGNA CON MAS|PENDIE
Estrate | 2P°° _pos [ RE 1A ado - de, . 6INTES
gias EN EL todas ACUMULAEN ELIACUMUL |PDB SESIONES | todas
PERIODO las (DO . MES ,(ADOd Cé)ncert/DE las
DE Desde DE Desde |ado
REPORTE[CM®S 101/1/0202 [REPO(01/1/020 AcumulaL\NggENMENT fuentes
5 a IaRTE 25 a lado de
fecha de| fecha de|PDB con
reporte) reporte) [cierre)
Estrate | 419 831 674 118 297 44% 186 412
gia
Gestant
es con
mas
bienest
ar
Estrate | 215 356 609 105 | 443 72,74 |50 141
gia %
Angeles
Guardia
nes
34 69 94 5 27 28,72 13‘ 35 Comentado [33]: revisar datos de estas estrategias
Estrate % 1 reaccion en total
. . SistemasDelnformacion EBEH reaccioné con (B a la/s
gia Si la 2026-08-03 3:26 p.m. UTC
sifilis . {Comentado [34R33]: AJUSTADO
gestaci
onal se
previen
e, tu
bebe se
protege.

Fuente: Planos aplicativo GTAPS 2026

Frente a la Estrategia Gestantes con Mas Bienestar se evidencia que Durante el periodo
evaluado se cont6 con 831 gestantes asignadas, de las cuales se registran 683 planes de
bienestar concertados acumulados, reflejando una importante capacidad de captacion,



Rl
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOT/\ | SUR OCCIDENTE ESE

caracterizacién y acompafiamiento de la poblacién materna de alto riesgo. Adicionalmente,
durante el trimestre se realizaron 73 cierres efectivos, alcanzando un acumulado de 292
cierres, equivalente a un porcentaje de cierre del 42,75%.

Se identifican 186 gestantes activas con méas de seis sesiones de implementacion, aspecto
gue evidencia la continuidad y permanencia de las intervenciones realizadas por los
profesionales de enfermeria. Este comportamiento es consistente con la naturaleza de la
estrategia, donde el objetivo no se limita a la apertura de planes de bienestar, sino que
busca garantizar procesos sostenidos de educacién, adherencia a controles prenatales,
fortalecimiento de redes de apoyo, identificacion temprana de signos de alarma y
articulacion con las rutas institucionales de atencion.

Comparado con el trimestre anterior, donde se reportaban 961 casos asignados y 187
aperturas, se evidencia una consolidacion de los procesos de seguimiento y una mayor
madurez operativa de la estrategia, reflejada en el incremento de planes concertados y
cierres acumulados.

No obstante, contindan presentandose barreras relacionadas con rechazo por parte de
algunas usuarias, seguimiento exclusivo por EPS, datos de contacto errados, cambios de
residencia, casos fuera de la ciudad y dificultades para la localizacion efectiva, situaciones
que impactan la posibilidad de instaurar o culminar los planes de bienestar.

Frente al abordaje de los equipos de la subred suroccidente para la estrategia de angeles
guardianes, se logra identificar y gestionar el riesgo oportuno del total de 130 para el periodo
acumulado, pertenecientes a la aseguradora Capital salud y fondo financiero, con un
porcentaje de cobertura del 99,2%, efectividad del 91,5% y un 100% en los cierres de la
estrategia (42 dias post evento obstétrico), consolidando un gran avance en la gestion de
estas usuarias con presencia de morbilidades maternas extremas, donde para estos casos
desde la intramuralidad son notificados a los equipos, para el pertinente abordaje y
acompafiamiento en el domicilio, donde se busca orientar, educar y gestionar
oportunamente los riesgos de estas usuarias con alto riesgo de morbimortalidad materno
perinatal; dado la importancia del rol del profesional de enfermeria que interviene esta
poblacion en el territorio, se ha logrado verificar el método de planificaciéon de las usuarias
en su puerperio, asistencia a control de binomio, control postparto por ginecologia,
adherencia al tratamiento farmacolégico, junto con el bienestar del binomio y derivacion
oportuna a los servicios de urgencias, de llegar a ser necesario, si la usuaria es reportada
tempranamente en su gestacion se realiza el seguimiento estricto a sus controles
prenatales y remisiones requeridas.

Dado que la estrategia busca realizar el abordaje de todas las usuarias notificadas y
asignadas, desde los equipos se gestionan también las usuarias pertenecientes a los
distintos regimenes de afiliacion, que son notificadas de igual manera por la intramuralidad,
dada la necesidad de mitigar el riesgo en estas usuarias, ya que reconocen la importancia
del monitoreo permanente de las usuarias y gracias a la articulacion, se ha impactado
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positivamente en las usuarias; de igual manera que los casos que son remitidos por fuente
de informacién desde SDS, como angeles de otra EAPB, son asignados y gestionados por
profesionales de enfermeria del equipo, buscando una efectividad y abordaje oportuno, sin
embargo, durante su ejecucion se presentan casos con estados finales como lo son fuera
de Bogota, interlocales, rechazados o fallidos, donde siempre se busca una efectividad del
100%, por medio de las busquedas activas, con el fin de lograr el abordaje, aunque a pesar
de esta gestion finalmente se mantienen dichos estados. Para el periodo vigente durante el
abordaje de las usuarias con morbilidad no se registraron casos de mortalidad materna, en
las usuarias previamente notificadas y con implementaciones de planes de bienestar, lo que
evidencia el impacto de la estrategia, como se menciona anteriormente, en todas las
intervenciones del equipo de enfermeria se enfocaron en la atencién segun el riesgo
identificado, la educacion sobre signos de alarma, la adherencia a controles y tratamientos,
y el acompafiamiento e informacion a las familias, sin importar la fuente de informacion.

Con respecto a la Estrategia “Si la Sifilis Gestacional se Previene, tu Bebé se Protege” se
protege se evidencia que en porcentaje de cobertura con el total de (69/34)*100= 49,28%,
donde para el total de abordadas se cuentan con estado fallido 8, fuera de Bogota 6, otra
subred 10, rechazados 11, donde en las 34 familias con instauracion de planes de bienestar,
las acciones implementadas tuvieron como objetivo principal, la garantizacion, seguimiento
y continuidad, frente al tratamiento oportuno y efectivo durante la gestacién y sus parejas
sexuales, con el fin de reducir el margen de complicaciones maternas y perinatales, asi
como evitar la ocurrencia de casos de sifilis congénita. De acuerdo a las distintas fuentes
de remision de los casos, se puede observar que la principal es dada por la articulacion
mensual con la Ruta Materno Perinatal y VSP, por medio de espacios de analisis, como la
Mesa de SSR, donde en estos escenarios se permiten establecer y fortalecer el proceso de
abordaje integral de los casos notificados por sifilis gestacional, sifilis congénita y eventos
obstétricos asociados.

Frente al trimestre anterior, la estrategia mantiene una gestién constante centrada en la
continuidad del cuidado mas que en la resolucién rapida de los casos. Es importante
considerar que la duracion del seguimiento depende del momento de notificacion del
evento, la respuesta al tratamiento, la adherencia de la gestante y su pareja, asi como la
eventual ocurrencia de reinfecciones, situaciones que pueden prolongar los tiempos de
cierre.

Frente a los principales avances identificados se encuentra que durante el periodo abril-
junio de 2026 se destacan los siguientes logros:

e Fortalecimiento de la identificacion temprana de gestantes mediante la articulacion
con vigilancia epidemioldgica, gestores territoriales y servicios intramurales.

e Incremento en el nidmero de planes de bienestar concertados y seguimiento
continuo de casos de alto riesgo.

e Consolidacién de la estrategia Angeles Guardianes como una intervencion
altamente resolutiva para eventos de morbilidad materna extrema.
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e Mantenimiento de procesos de acompafiamiento prolongado orientados a la
adherencia terapéutica y prevencion de complicaciones maternas y perinatales.

e Fortalecimiento de la educacién en salud, signos de alarma, adherencia a controles
prenatales, lactancia materna, salud sexual y reproductiva y planificacion familiar.

e Continuidad de la articulacion interinstitucional para la gestion integral de los casos
identificados.

A pesar de los avances alcanzados, persisten algunas situaciones que limitan la cobertura
efectiva de las estrategias:

Informacion de contacto errada o desactualizada.

Casos con traslado de residencia fuera de Bogota o fuera del &rea de cobertura.
Rechazo de la atencién por parte de algunas usuarias.

Gestantes que refieren encontrarse en seguimiento exclusivo por su EPS.
Dificultades para la localizacion territorial pese a las acciones de busqueda activa.
Casos notificados de manera tardia, especialmente en eventos de sifilis gestacional

Con el prop6sito de fortalecer la atencion integral de la poblacién gestante, durante el
trimestre se desarrollaron las siguientes acciones:

e Intensificacion de las busquedas activas telefonicas y territoriales para los casos
pendientes de contacto.

e Fortalecimiento de la articulacién con las fuentes generadoras de informacién para
mejorar la calidad y actualizacién de los datos de contacto.

e Seguimiento permanente a los casos de alta complejidad mediante reuniones
técnicas y monitoreo continuo.

e Refuerzo de las estrategias educativas dirigidas a gestantes y familias para
favorecer la aceptacion del acompafiamiento institucional.
Priorizacién de casos con factores de riesgo obstétrico, social y epidemiolégico.
Monitoreo permanente de los indicadores de cobertura, concertacién y cierre para
orientar oportunamente la toma de decisiones.

Los resultados obtenidos durante el trimestre abril-junio de 2026 evidencian la
consolidacion de los Equipos Mas Bienestar a Tu Hogar como un actor fundamental en la
gestion integral del riesgo materno. La capacidad de identificacién temprana, seguimiento
continuo, articulacion interinstitucional y acompafiamiento prolongado ha permitido
fortalecer las rutas de atencion y garantizar una respuesta diferenciada segun el nivel de
riesgo de cada gestante.

Si bien persisten barreras relacionadas con la localizacion y aceptacién de algunas
usuarias, los indicadores reflejan avances importantes en la concertacion de planes de
bienestar, continuidad de la atencion y cierre efectivo de casos, contribuyendo al
fortalecimiento de la salud materna y perinatal, la prevencién de eventos adversos y la
mejora de los resultados en salud de las gestantes y sus familias.
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4.4.2 Infancia

\Durante el periodo se abordaron 239 familias con nifios y nifias menores de 5 afos, en el
marco de las estrategias Angeles Kids, Prevencion de la Enfermedad Respiratoria Aguda
(ERA) y Enfermedad Diarreica Aguda (EDA), y Seguimiento a la Recuperacion Nutricional.
A través de estas intervenciones fue posible identificar oportunamente factores de riesgo
que afectan el bienestar de la poblacion infantil y sus familias, permitiendo brindar una
respuesta inicial por parte del gestor de bienestar y, cuando fue requerido, realizar la
derivacion al profesional correspondiente para garantizar la continuidad del
acompafiamiento y la atencién integral.

Con relacién a los indicadores del trimestre, se alcanzé una cobertura de 132 familias
abordadas, con las cuales se realiz6 la concertacion del Plan de Cuidado Familiar y el inicio
de los respectivos Planes de Bienestar. De igual manera, se efectué el cierre de 106
familias, evidenciando el cumplimiento de los compromisos establecidos y el logro de
resultados favorables derivados del proceso de acompafiamiento.

Entre los principales avances alcanzados se destacan el fortalecimiento en el que se logra
incentivar a las familias en el conocimiento de manejo de enfermedades de la primera
infancia, evidenciado el énfasis y adopcion de habitos de alimentacién saludable, el
reconocimiento de la importancia de la lactancia materna exclusiva durante los primeros
seis meses y de la alimentacién complementaria a partir de esta edad, la identificacion
oportuna de signos de alarma en nifios y nifias, el incremento en el cumplimiento de los
esquemas de vacunacion y la asistencia regular a los controles de infancia de cueros a
resolucion 3280 del 2018 Estos resultados reflejan un mayor compromiso de las familias
con las préacticas de cuidado y promocion de la salud, contribuyendo a la disminucién de
riesgos y al fortalecimiento del bienestar infantil.

Desde la gestion territorial se implementan acciones orientadas a favorecer la continuidad
de la atencién dentro del plan de bienestar, estableciendo estrategias como mdltiples
intentos de contacto por diferentes medios, programacion de visitas domiciliarias cuando es
pertinente, flexibilizacion de horarios de atencién y orientacion a las familias enfatizando la
importancia de mantener el proceso de acompafiamiento. En los casos en que se confirma
el traslado del nucleo familiar a otra localidad o municipio, o cuando persiste la imposibilidad
de contacto pese a las gestiones realizadas, se documenta la novedad conforme a los
lineamientos técnicos y, de ser posible, se realiza la respectiva canalizacion o articulacién
para garantizar la continuidad de la atencién. |

Comentado [35]: Ajustar seglin actualizacion de la
tabla y relcioanr los resultados y logors

Comentado [36R35]: ajustado debajo de la tabla se
mencionan inidcadores y logros y acciones de
mejora segun ind trazadores
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Se mantiene una alta efectividad acumulada en la Estrategia Angeles Kids (92,31%),
evidenciando el cumplimiento de los compromisos establecidos con las familias; asi mismo
se evidencia el seguimiento a los nifios y niflas con riesgo nutricional, favoreciendo la
continuidad de los procesos de recuperacion y la articulacion con los servicios de salud y
realizando la identificacion temprana de factores de riesgo asociados a enfermedades
prevalentes de la infancia, permitiendo la activacion de rutas institucionales cuando es
requerido y el acompafiamiento familiar mediante la implementacion de Planes de Bienestar
orientados al cuidado integral de la primera infancia.

Como indicador trazador, la recuperacion nutricional alcanz6 un 35,48%, correspondiente
a 143 menores de cinco afios que, durante el desarrollo del Plan de Bienestar,
evolucionaron desde un diagnéstico de desnutricion hacia una condicién de riesgo de
desnutricién o peso adecuado para la talla, de un total de 403 menores intervenidos.

Este resultado refleja el impacto de las acciones de acompafiamiento familiar desarrolladas
en articulaciéon con las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB),
considerando que los nifios y nifias permanecen en seguimiento clinico y nutricional por
parte de los profesionales de medicina, enfermeria y nutricion de su EAPB

Desde la gestion territorial, las intervenciones se orientan a fortalecer las capacidades de
cuidado de las familias mediante educacion en practicas de alimentacion saludable,
adherencia a la suplementacion nutricional prescrita, cumplimiento de controles de
crecimiento y desarrollo, asistencia a las citas de seguimiento y promocién de habitos que
favorezcan la recuperacion del estado nutricional.

El porcentaje de recuperacion evidencia la efectividad del trabajo articulado entre las
familias, el equipo de gestion territorial y las EAPB para favorecer el avance del estado

Comentado [37]: ajustar segun base general de planes
de bienestar

1 reaccion en total

SistemasDelnformacion EBEH reaccioné con (B a la/s
2026-08-03 3:07 p.m. UTC

[Comentado [38R37]: datos se sacan desde base vsp ]
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nutricional de la poblacion atendida. En los casos en los que al cierre del Plan de Bienestar
no se alcanza la recuperacion esperada, se garantiza la canalizacién, activacion de rutas 'y
seguimiento con la EAPB correspondiente, asegurando la continuidad del proceso de
atencion y disminuyendo el riesgo de progresion de la desnutricion.

Como oportunidad de mejora, se recomienda continuar fortaleciendo la adherencia de las
familias a las recomendaciones nutricionales y a los controles establecidos en la Ruta
Integral de Atencién en Salud (RIAS), promover el acceso oportuno a los suplementos
nutricionales cuando sean formulados, verificar permanentemente el esquema de
vacunacién acorde con la edad y mantener el seguimiento intersectorial de los casos con
mayor vulnerabilidad, con el propésito de incrementar el porcentaje de recuperacion
nutricional y garantizar el desarrollo integral de los nifios y nifias menores de cinco afios.

Total de nifios menores de 5 afios que han recibido todas las vacunas definidas para su
edad durante el periodo de evaluacion / Total de nifios menores de 5 afios en el territorio
asignado a los equipos: 1571 nifios menores de 5 afios con esquemas de vacunacion al
dia/ 1710 menores intervenidos por los equipos de mas bienestar en tu hogar: se evidencia
un porcentaje del 91.8% de los menores intervenidos con el esquema de vacunacion
completo, los cuidadores de los menores que no cuentan con el esquema completos fueron
sensibilizados frente a la importancia de mantener el esquema de vacunacién acorde a la
edad, de igual forma los casos que se identificadores con el esquema incompleto fueron
remitidos a los vacunadores del equipo y se evidencia un aumento en las coberturas con
relacion al periodo anterior.

4.4.3 Condiciones croénicas

Para el indicador Total de dersonas con patologia crénica no adherentes e inasistentes
871 / Total de personas encontradas con patologia crénica adherentes y asistentes a las
actividades de la ruta cardio-cerebrovascular y metabdlica 10497. Durante el trimestre
abril-junio de 2026, el indicador presenté un valor de 8,2 %, lo que evidencia que, si bien
la mayoria de las personas con patologia crénica se encuentran adherentes a la ruta de

atencion, persiste un grupo relevante de usuarios con inasistencia y no adherencia, lo
cual representa un riesgo para el control de las enfermedades cronicas y la prevencion
de eventos cardio-cerebro vasculares y metabdlicos. Durante la intervencién inicial
realizada por los equipos con aquellos usuarios que se identifican sin control se realiza la
respectiva gestion del agendamiento de cita con el fin de garantizar que los crénicos no
adherentes accedan a los servicios de salud y den continuidad a sus controles y
adherencia a los tratamientos.

Durante el periodo de reporte de condiciones cronicas registra un total de 1.230 casos
asignados provenientes de las fuentes de sistemas de Informacién, de estos 49 Planes
de bienestar fueron concertados en el periodo, alcanzando un acumulado de 823 Planes
de bienestar (PDB) concertados en la vigencia abril — junio 2026.

En relacion con el cierre de los PDB, se evidencia que 4 PDB fueron cerrados, para un
acumulado de 708 PDB con cierre en la vigencia. Este comportamiento refleja una gestion
activa en el avance de los planes, superando el numero de PDB concertados en el

Comentado [39]: revisar datos

1 reaccion en total

SistemasDelnformacion EBEH reaccioné con (B a la/s
2026-08-03 3:30 p.m. UTC

Comentado [40R39]: el dato fue tomado sobre el plano
de alertas
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periodo.

El porcentaje acumulado de PDB con cierre es del 86,03 %, lo cual indica un desempefio
superior a lo proyectado, dado que el nimero de cierres acumulados excede los PDB
concertados, evidenciando recuperacion de planes de periodos anteriores ya que algunos
casos venian abiertos del convenio anterior.

Adicionalmente, se identifican 8 PDB activos con més de 6 sesiones de implementacion,
lo que sugiere casos que requieren seguimiento especial para garantizar su cierre
oportuno.

Finalmente, permanecen 1.181 casos pendientes, los cuales representan un reto
importante para la gestion futura y demandan estrategias de priorizacién e intervencion
ya que el lineamiento indica que la atencién al usuario con condiciones crénicas por parte
de mas bienestar debe ser mayor un afio de haber sido atendido.

La gestion de los PDB presenta un desemperio positivo, reflejado en el alto porcentaje de
cierres acumulados durante la vigencia.

El 86.03 % de cumplimiento en cierres evidencia eficiencia operativa y recuperacion de
periodos anteriores.

A pesar de los avances, el nimero de casos pendientes (1.181) indica la necesidad de
fortalecer las estrategias de concertacion y cierre.

Los PDB activos con mas de 6 sesiones de implementacion requieren seguimiento
focalizado para evitar prolongaciones innecesarias

PDB PDB % DE
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4.4.4 Salud mental |

Durante el periodo abril - junio de 2026, en el marco de la Estrategia Mas Bienestar en tu
Hogar y especificamente dentro de los Planes de Bienestar Familiar en salud mental, el
equipo de profesionales ejecutd acciones alineadas con las estrategias definidas en el
lineamiento técnico del Plan de Bienestar. Estas intervenciones se orientaron a promover
el bienestar psicoemocional de las familias atendidas. Los planes de bienestar fueron
concertados de manera conjunta, a partir de la identificacion de necesidades y riesgos, con
el proposito de fortalecer las capacidades familiares para el cuidado de la salud mental y la
adecuada gestion de los factores de riesgo detectados.

Teniendo en cuenta la perspectiva de gestién del riesgo psicosocial, se presenta en este
informe trimestral, de acuerdo con la siguiente tabla y los indicadores requeridos:

Tabla 14. Salud mental

0,
PDB PDB CON % DCEOZDB
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A
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Comentado [41]: Se agradece el reporte de la
informacioén remitida, la cual cumple con los criterios
técnicos establecidos. No obstante, se identifican las
siguientes oportunidades de mejora:

1. Se sugiere reubicar la Tabla 14. Salud Mental, de
manera que su ubicacién guarde coherencia con el
analisis presentado en el documento y facilite la
comprension de la informacién. Asi mismo, totalizar
esta paa faciliar la lectura de la misma.

2. Se solicita revisar el andlisis estadistico y el
despliegue de la informacién, toda vez que los datos
descritos en el texto no guardan correspondencia con
los valores reportados en la tabla, generando
inconsistencias en la interpretacion de los resultados.

[Comentado [42R41]: 1 ajustado- 2 ajustado

{ Comentado [DP43R41]: Ajustado
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Estrategia
Adolescentes
con MAS
Bienestar.

0 1 1 0 0 0% 0

Estrategia de
[Acompafiamient 2.841 1.328 3.861 1.185 2.782 2% 225
0 psicosocial

Estrategia de
Habilidades para|
la  vida en 6 0 3 2 2 67% 0
adolescentes 'y
jovenes.

Total 3.711 1.608 4.786 1.382 3.635 76% 384

Fuente: Aplicativo GTAPS

N.° de familias con cierre de proceso en salud mental / N.° de familias intervenidas por los
planes de bienestar en Salud Mental x 1007,

Para el periodo en mencién se puede evidenciar que se cerraron un total de 1382 procesos
de salud mental de todas las estrategias frente a un total de 1608 intervenida por planes de
bienestar en salud mental, lo que indica que el 85.95% de las familias intervenidas cuentan
con cierre efectivo del proceso y las demés familias alin se encuentran en el proceso de
atencion.

En cuanto a las familias intervenidas se puede indicar que, desde la estrategia Confrontate
7, se concertaron 124 planes de Bienestar Familiar, en el periodo abril a junio del 2026; de
las cuales 34 PBF en el mes de abril del 2026, correspondientes a las siguientes
localidades: 12 en la localidad de Bosa, 16 en la localidad de Kennedy, 1 en Fontibén, 6
en Puente Aranda, para el mes de mayo 44 PBF; de los cuales distribuidos en las
localidades de la subred asi: 19 en la localidad de Bosa, 19 en la localidad de Kennedy, 0
en Fontibén, 6 en Puente Aranda y para el mes de junio se realizaron 46 PBF; distribuidos
en las localidades de la subred asi: 21 en la localidad de Bosa, 13 en la localidad de
Kennedy, 6 en Fontibén, 6 en Puente Aranda. Se cerraron para el periodo 33 caos 5 para
el mes de mayo (3 en Bosay y 2 en Kennedy) y 28 en el mes de junio ( 10 en Bosa, 12 en
Kennedy y 6 en Puente Aranda): Con el abordaje de estos Planes de Bienestar Familiar se
pudo avanzar en cuanto a los casos notificados por el sistema de Vigilancia epidemioldgica
en salud mental; contribuyendo a la mitigacion del riesgo frente de los eventos en conducta
suicida y violencia intrafamiliar, maltrato infantil y violencia sexual reportados.

En la primera intervencion de los Planes de Bienestar Familiar, el equipo de salud mental
identific6 tanto factores protectores como de riesgo, ademas de reconocer eventos
estresores y los recursos personales y familiares disponibles para enfrentarlos. Se brindd
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orientacién sobre la importancia de recibir acompafiamiento especializado en salud mental
y se socializaron las lineas de atencion psicosocial disponibles a nivel distrital.

Las acciones implementadas incluyeron actividades para fortalecer las estrategias de
afrontamiento, promover la creacion de vinculos, favorecer el manejo adecuado de
emociones, impulsar procesos de reevaluacion positiva y validar los esfuerzos realizados
por las familias. También se reforzaron nuevas estrategias que contribuyen a mejorar la
calidad de vida personal y familiar. Resulté especialmente valioso generar espacios que
facilitaron la expresion de emociones, la gestion de la ansiedad y las preocupaciones, asi
como procesos de psicoeducacion orientados a la prevencion del riesgo suicida y a resaltar
la importancia de la adherencia al tratamiento psicoterapéutico y farmacoldgico.

En cuanto a los cierres de proceso, se evidencié que se realizaron de manera oportuna,
logrando una reduccion del riesgo psicosocial. Esto permitio fortalecer factores protectores
y generar nuevos compromisos frente al manejo de reacciones como el miedo, la culpay la
impotencia. Asimismo, se consolidé el apoyo social, lo que produjo refuerzos positivos en
la paciente y su familia, mayor conciencia sobre la importancia de seguir normas,
incremento en la participacion y cohesiéon familiar, reduccion significativa del tiempo
dedicado al uso de pantallas, implementacion de habitos de higiene del suefio, disminucion
de sintomas de ansiedad, reconocimiento de factores detonantes y aplicacion autonoma de
técnicas de regulacion emocional y respiracion como principales herramientas de
autorregulacion.

Desde la Estrategia Fortalecimiento de las Pautas de Crianza se concertaron 102 planes
de Bienestar Familiar, en el periodo abril a junio del 2026; de las cuales 41 PBF en el mes
de abril del 2026, correspondientes a las siguientes localidades: 12 en la localidad de Bosa,
17 en la localidad de Kennedy, 8 en Fontibdn, 4 en Puente Aranda, para el mes de mayo
30 PBF; de los cuales distribuidos en las localidades de la subred asi: 10 en la localidad de
Bosa, 10 en la localidad de Kennedy, 3 en Fontibon, 7 en Puente Aranda y para el mes de
junio se realizaron 31 PBF; distribuidos en las localidades de la subred asi: 5 en la localidad
de Bosa, 14 en la localidad de Kennedy, 8 en Fontibdn, 4 en Puente Aranda. Se cerraron
para el periodo 45 casos: 13 para el mes de abril (4 en Bosa, 6 en Kennedy, 2 Fontibon y
1 Puente Aranda), en mayo se cerraron 15 (6 en Bosa, 5 en Kennedy, 1 Fontibén y 3 Puente
Aranda) y en junio se cerraron 17 casos (3 en Bosa, 8 en Kennedy, 4 Fontib6n y 2 Puente
Aranda): El acompafamiento a las familias que tuvieron la intervencion de esta estrategia
permitié generar en el abordaje alternativas de solucion frente a las situaciones conflictivas
presentadas en cuento a la crianza y cognotarlas de una manera positiva permitiendo
generar desde sus propias herramientas familiares y personales estrategias para mitigar
ese riesgo presentado en su dinamica familiar actual.

A lo largo de las sesiones, y tras la identificacién inicial de factores de riesgo y proteccién,
dindmicas familiares y estrategias de afrontamiento, el equipo desarroll6 acciones
orientadas al manejo de emociones y sentimientos, la creacion de vinculos, la promocion
de una comunicacion asertiva y la educacion en habilidades sociales y emocionales.
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También se trabajé en el establecimiento de normas y limites, el manejo de conductas y la
gestion de la tension y el estrés.

Estas intervenciones se llevaron a cabo mediante espacios de dialogo reflexivo en el &mbito
familiar, junto con actividades practicas y tareas para el hogar. Todo ello buscé fomentar
una crianza positiva, afectiva y respetuosa, con normas y limites claros, fortaleciendo el
vinculo afectivo y promoviendo un mejor manejo de las emociones y los comportamientos.

En cuanto a violencia a gestantes en el periodo se encuentran activos dos casos, ante el
cual se estan abordando acciones de fortalecimiento de herramientas de afrontamiento
enfocado en confrontaciéon, manejo de emociones, establecimientos de normas, limites,
aceptacion, reevaluacion positiva.

En cuanto a la estrategia Apoyo psicolégico en casos de duelo, se concertaron 42 Planes
de Bienestar Familiar, en el periodo abril a junio del 2026. De los cuales:

En el mes de abril del 2026, se concertaron 23 planes de bienestar familiar, de los cuales,
17 se concertaron con las familias en la localidad de Bosa, 5 en la localidad de Kennedy y
1 en la localidad de Fontibon.

Para el mes de mayo se concertaron 5 planes de bienestar familiar, de los cuales, 3 se
concertaron con las familias en la localidad de Bosa, y 1 en la localidad de Kennedy y 1 en
la localidad de Puente Aranda.

En el mes de junio del 2026, se concertaron 14 planes de bienestar familiar, de los cuales,
12 se concertaron en la localidad de Bosa, y 2 en la localidad de Kennedy.

En la primera sesion de caracterizacion o acercamiento, el equipo de profesionales
especializados identifico factores de riesgo y proteccion, dinamicas familiares, roles,
eventos estresores y detonantes. A partir de este diagndstico, se disefid un abordaje
especifico para cada caso, desarrollando acciones y actividades orientadas a crear
espacios de expresion emocional frente al dolor por la pérdida, brindar psicoeducacion
sobre el manejo del duelo, trabajar en la gestién de emociones y sentimientos asociados,
fortalecer el vinculo con la persona fallecida y orientar en el reconocimiento y
aprovechamiento de las redes de apoyo social.

De igual manera, en los espacios reflexivos y practicos se promovio el fortalecimiento de
herramientas de afrontamiento y el procesamiento del duelo, lo que contribuy6 a disminuir
el malestar emocional y favorecer una adaptacion mas saludable ante la pérdida.

Estrategia de acompafiamiento integral en salud para las mujeres, Estrategia 107, se
concertaron 11 planes de Bienestar Familiar:



Rl
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOT/\ | SUR OCCIDENTE ESE

En abril se concertaron 11 planes de bienestar familiar, de los cuales, 11 se concertaron
con las familias en la localidad de Bosa.

En el desarrollo de las intervenciones se promovié el fortalecimiento de competencias
psicosociales en espacios informativo y psicoeducativos, orientados a consolidar
habilidades de escucha activa, facilitar la expresion emocional, favorecer la toma de
decisiones y optimizar el manejo de emociones y sentimientos. Asimismo, se trabajé en el
distanciamiento cognitivo, la instauracién de normas y limites claros y el desarrollo del
autocontrol.

De manera complementaria, se implementaron escenarios para potenciar estrategias de
regulacion emocional, promover la expresion adaptativa de sentimientos, consolidar redes
de apoyo y esquemas de autoconocimiento, asi como para el abordaje y resolucion de
problemas y conflictos, contribuyendo a la reduccion de factores de riesgo psicosocial y al
fortalecimiento de recursos protectores individuales y familiares.

Estrategia de Acompafamiento psicosocial se concertaron 1328 planes de Bienestar
Familiar, en el periodo abril a junio del 2026; de las cuales 379 PBF en el mes de abril del
2026, correspondientes a las siguientes localidades: 176 en la localidad de Bosa, 162 en
la localidad de Kennedy, 16 en Fontibon, 25 en Puente Aranda, para el mes de mayo 450
PBF; de los cuales distribuidos en las localidades de la subred asi: 228 en la localidad de
Bosa, 163 en la localidad de Kennedy, 21 en Fontibon, 38 en Puente Aranda y para el mes
de junio se realizaron 499 PBF; distribuidos en las localidades de la subred asi: 262 en la
localidad de Bosa, 172 en la localidad de Kennedy, 19 en Fontibon, 46 en Puente Aranda.
Se cerraron para el periodo 321 casos: 5 para el mes de abril (3 en Bosa, 2 en Kennedy),
en mayo se cerraron 57 (27 en Bosa, 27 en Kennedy, 0 Fontib6n y 3 Puente Aranda) y 259
en el mes de junio ( 134 en Bosa, 96 en Kennedy, 3 Fontib6n y 26 en Puente Aranda), las
familias que fueron intervenidas por esta estrategia se beneficiaron en poder encontrar
acompafiadas del profesional de fortalecimiento de factores protectores en beneficio
personal y familiar.

Los profesionales realizaron una caracterizacion inicial en la que identificaron factores de
riesgo y proteccion, dinamicas familiares, roles, eventos detonantes y estresores que
inciden en la salud psicoemocional y contribuyen a mantener los riesgos. Los tamizajes
aplicados permitieron precisar necesidades de atencion relacionadas con el fortalecimiento
de habilidades para la vida. En respuesta, las acciones se enfocaron en el desarrollo de
competencias como la comunicacion asertiva, el manejo adecuado de emociones y
sentimientos, la gestion de la tension y el estrés, la empatia, el autoconocimiento, la
resolucion de problemas y conflictos, asi como la mejora de las relaciones interpersonales.
Durante este proceso, se promovid la sensibilizacion sobre la importancia de la
corresponsabilidad familiar, el acompafiamiento emocional y el fortalecimiento de las redes
de apoyo, elementos fundamentales para la reduccion del riesgo psicosocial y la promocion
del bienestar integral.
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N° de familias con mejoramiento en habilidades de afrontamiento / N° de familias
intervenidas por los planes de bienestar en Salud Mental:

Se evidencia que el 53,25% de familias intervenidas por los planes de bienestar en salud
mental durante el periodo y acumulado, evidenciaron un mejoramiento en las habilidades
de afrontamiento. Los resultados obtenidos evidencian la efectividad de las intervenciones
psicosociales desarrolladas por el equipo de salud mental, asi como un adecuado nivel de
adherencia y disposicién al cambio por parte de las familias participantes. Esto ha
favorecido la incorporacion de estrategias de afrontamiento funcionales, acordes a las
necesidades y dinamicas de la vida cotidiana. Es importante aclarar que hay planes que
aun se encuentran en proceso de intervencion por parte de los profesionales por tanto el
porcentaje arrojado da cuenta de aquellos casos que se han cerrado, en su mayoria los
cierres fueron realizados en el mes de junio.

En el componente emocional, las familias logran aprender y fortalecer nuevas estrategias y
habilidades de regulacion emocional, asi como el fortalecimiento de sus propias estrategias
de afrontamiento, reflejadas en una mejor identificacion, expresion y canalizacion de las
emociones. De igual manera, se reportan avances en los procesos de autoestima, junto con
una mayor capacidad para la gestién de la tension y el estrés frente a situaciones de
demanda psicosocial.

En relacion con las dinamicas familiares, se identifican avances significativos en el
fortalecimiento de la comunicacion intrafamiliar, evidenciados en la apropiacion y aplicacion
de técnicas de comunicacion asertiva. Asimismo, se observa progreso en el
establecimiento, comprension e internalizacion de limites y normas dentro del sistema
familiar y en sus interacciones interpersonales.

Asimismo, el equipo abrié espacios de socializacién orientado al fortalecimiento de
capacidades en las familias respecto a las rutas de atencion psicosocial a nivel distrital y
linea de emergencia. Esta accion contribuye al reconocimiento y activacion de recursos de
afrontamiento a nivel individual y familiar, asi como a la identificacion y uso de redes de
apoyo formales e informales presentes en el territorio. En este sentido, se favorece la
articulacion con la oferta institucional y comunitaria disponible, promoviendo el acceso
oportuno a servicios de orientacion, atencién y acompafiamiento ante la presencia de
situaciones de alta complejidad.

Finalmente, se destaca el reconocimiento y la activacion de redes de apoyo social como
factores protectores, los cuales contribuyen al fortalecimiento de los recursos individuales
y familiares, favoreciendo la sostenibilidad de las estrategias de afrontamiento y
promoviendo el bienestar psicosocial.

A pesar de la difusion del Modelo Mas Bienestar, y la de Estrategia Méas Bienestar en tu
Hogar, a través de los diferentes medios de comunicacién, se requiere, como accion de
mejora, una mayor difusién y su mantenimiento dado los traslados de las personas entre
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localidades, asi como la persistencia de la desconfianza y los imaginarios de algunas
familias, referente a que la estrategia sélo es aplicable para las personas vulnerables y
como tienen EPS, o medicina complementaria, no requieren recibir el servicio. Dado lo
anterior, se mantiene como accion de mejora la divulgaciéon de los videos institucionales
sobre el Modelo y la Estrategia Mas Bienestar en tu Hogar.

Se identifica como una barrera persistente la inexactitud en las direcciones y nimeros de
contacto de las personas derivadas a través del ruteo. Esta situacion afecta de manera
directa la calidad de la informacion de base, generando un aumento de los fallidos en la
contactabilidad y visitas en campo. Como consecuencia, no es posible garantizar el
abordaje del 100% de las familias derivadas, lo que incide negativamente en la cobertura
esperada del programa. Asimismo, esta problematica dificulta el cumplimiento de metas
operativas por parte de los profesionales responsables. Adicionalmente, se evidencia una
inversién de tiempo y recursos en actividades de localizacion de los usuarios (bUsgqueda en
campo, verificacion de direcciones y contactos), la cual estas acciones actualmente no se
encuentran reconocidas dentro de operatividad. Esta situacion repercute en la eficiencia del
proceso y genera desmotivacion y frustracion en el talento humano.

1.45 Poblacién con discapacidad y limitacion funcional

Como parte de la implementacién del Modelo de Salud Mas Bienestar, la Estrategia Mas
Bienestar en tu Hogar orienta sus acciones hacia el fortalecimiento de las capacidades
individuales, familiares y comunitarias para favorecer el bienestar y la permanencia de las
personas en su entorno. En la poblaciéon con discapacidad y limitacién funcional, estas
acciones se desarrollan mediante la Estrategia de Rehabilitacion Basada en Comunidad
(RBC), la cualincorpora un enfoque diferencial basado en la gestién del riesgo, reconociendo
tanto las necesidades de la persona con discapacidad como las condiciones de la persona
cuidadora. El proceso Rehabilitacién basada en comunidad para poblacién con discapacidad
se lleva a cabo mediante la asesoria en hogar a la persona con discapacidad, su familiay la
persona cuidadora. Contiene acciones centradas en la familia, con el objetivo de favorecer
sus capacidades y empoderamiento para mayor percepcién de bienestar, autonomia y
dominio del entorno, incluye promover los factores protectores en el marco de sus derechos.
En este apartado se presentan los resultados de las intervenciones realizadas en las
localidades bajo la cobertura de la Subred Suroccidente en el periodo abril a junio del 2026,

Comentado [44]: Agregar un parrafo introductorio que
de cuenta de lo que se va a encontrar

{Comentado [45R44]: Resuelto

|
)




Rl
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOT/\ | SUR OCCIDENTE ESE

diferenciando los abordajes segun la condicion de sobrecarga del cuidador, la participacion
del equipo interdisciplinario, los logros alcanzados durante el acompafamiento y las
principales oportunidades de mejora para fortalecer la continuidad e integralidad de la
atencion.

Tabla 15. Abordaje familias con poblacion con discapacidad - Condicion del
cuidador sin sobrecarga

CONDICION DEL
CUIDADOR: SIN | Familias
SOBRECARGA Terapeuta Agente de cambio
Total, de
familias Sesione . L,
. o Seguimie | Sesidn
. Poblaci | acompafiad | s -
Localidad | , nto Presenc | Seguimie
on as en la| Presenc . .
. . (Telefénic | ial nto
actividad ial 0)
delaRBC
Discapac o) 80 10 6 5
idad
7(Bosa) Limitacio
n . 335 427 135 19 33
Funciona
|
Discapac |, , 67 8 7 7
idad
8 Limitacié
Kenned
( W |n . 331 441 166 34 42
Funciona
|
Discapac
idad 4 6 2 0 0
9 Limitacio
Fontibén n
. 36 31 16 34 42
Funciona
|

Fuente: planos aplicativo GTAPS “sesiones RBC”, abril- junio 2026
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Tabla 16. Abordaje familias con poblacion con discapacidad - Condiciéon del
cuidador: con sobrecarga

Tabla 17.
CONDICION Auxi
DEL Agente de liar
CUIDADOR: Familias Terapeuta cgmbio de Psicélogo
CON Cuid
SOBRECARGA ado
TOta.‘I.’ de Sesi Sesi Sesi | Sesi
familias ones | Seguim | 6n on on
Locali _P’oblac acompana Pres | iento Pres Sgg_ Pres | Pre Se_gw
dad ién das en la . , ~ | uimi . mient
L. enci | (Telefé | enci enci | sen
actividad al nico) al ento al cial °
delaRBC
Discap
acidad |51 80 10 6 5 3 23 0
Limitac
ion
7 -| Funcio
BOSA | nal 335 427 135 19 0 177 23 0
Discap
acidad (44 67 8 7 7 0 17 0
Limitac
8 -l i6n
KENNE | Funcio
DY nal 331 441 166 34 42 181 17 0
Discap
acidad (4 6 2 0 0 4 4 0
Limitac
9 -l i6n
FONTI | Funcio
BON nal 36 31 16 0 0 23 4 0
Discap
16 | acidad (8 10 0 0 0 0 6 0
PUENT | Limitac
E ion
ARAND | Funcio
A nal 53 45 13 0 0 37 6 0

Fuente: planos aplicativos GTAPS “sesiones RBC”, abril- junio 2026



Rl
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOT/\ | SUR OCCIDENTE ESE

\Durante el periodo ejecutado abril a junio de 2026, en el marco del ]Modelo de Salud Mas

Bienestar y la Estrategia Mas Bienestar en tu Hogar, la Estrategia de Rehabilitacion Basada
en Comunidad (RBC) desarrollé acciones de acompafiamiento integral dirigidas a familias
con personas en condicion de discapacidad o limitacion funcional en las localidades de
Bosa, Kennedy, Fontibén y Puente Aranda. De conformidad con la Guia Operativa de la
Estrategia, las intervenciones se desarrollaron bajo el enfoque de gestion integral del riesgo,
priorizando la identificacion de necesidades, capacidades y factores protectores presentes
en la persona, la familia y el entorno, con el propésito de fortalecer la autonomia, la
funcionalidad, la inclusion social y la permanencia de las personas en su entorno familiar y
comunitario.

En este contexto, el acompafiamiento interdisciplinario se orientd6 a fortalecer las
capacidades familiares para el cuidado, promover el autocuidado de la persona cuidadora,
favorecer la adherencia a los procesos de atencion en salud y rehabilitacion, identificar
oportunamente riesgos asociados a la discapacidad y a la limitacién funcional, asi como
gestionar la articulacion con la oferta institucional, intersectorial y comunitaria disponible en
el territorio. Conforme a los lineamientos de la Guia Operativa, el abordaje incorporé la
valoracion de la condicion de sobrecarga de la persona cuidadora mediante la aplicacion
del tamizaje de Zarit, permitiendo diferenciar la intensidad y el tipo de intervenciones
requeridas, priorizando aquellas familias con mayor vulnerabilidad y riesgo de deterioro del
bienestar fisico, emocional y social del cuidador.

Los resultados presentados en este apartado permiten evidenciar la implementacién del
proceso operativo de la estrategia mediante el desarrollo de acciones de identificacion,
intervencion, seguimiento, educacion para la salud, fortalecimiento de capacidades
familiares, gestion de redes de apoyo y articulacién con rutas sectoriales e intersectoriales.
Asimismo, se describe la distribucion territorial de los abordajes, la participacion de los
diferentes perfiles profesionales, los resultados obtenidos de acuerdo con la condicion de
sobrecarga de la persona cuidadora y las oportunidades de fortalecimiento identificadas
para consolidar la atencién integral centrada en la persona, la familia y la comunidad.

De acuerdo con la informacién registrada, la mayor demanda de acompafiamiento
correspondi6 a familias con personas gque presentan limitacion funcional, tanto en hogares
con personas cuidadoras sin sobrecarga como en aquellos con sobrecarga. Este
comportamiento evidencia la importancia de mantener intervenciones continuas en el
territorio que, ademas de responder a las necesidades funcionales de la persona con
discapacidad, fortalezcan las competencias familiares para el cuidado, promuevan la
corresponsabilidad en el proceso de atencién, favorezcan el desarrollo de la autonomia e
independencia, impulsen la participacion social y faciliten la articulacién efectiva con los
servicios de salud, proteccion social y demas recursos comunitarios disponibles, tal como
lo establece la Guia Operativa de la Estrategia Mas Bienestar en tu Hogar.

Desde el enfoque de gestion integral del riesgo, las intervenciones no se limitaron a
responder a las necesidades identificadas durante el acompafiamiento, sino que buscaron
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anticipar situaciones que pudieran afectar la funcionalidad, la calidad de vida y la
permanencia de las personas en su entorno familiar. En este sentido, el equipo
interdisciplinario implementé acciones de promocion de la salud, prevencion del deterioro
funcional, fortalecimiento de factores protectores, identificacién temprana de riesgos
biopsicosociales y gestion de respuestas articuladas con la red institucional, favoreciendo
la continuidad del cuidado y la disminucién de las brechas de acceso a los servicios En las
familias con personas cuidadoras sin sobrecarga, Bosa concentr6 el 48,2 % de los
abordajes y Kennedy el 46,8 %, mientras que Fontibon representé el 5,0 %. Esta
distribucién evidencia que las acciones de Mas Bienestar en tu Hogar han fortalecido el
componente preventivo del cuidado, promoviendo el desarrollo de capacidades familiares,
el autocuidado de la persona cuidadora y la prevencién de factores que puedan incrementar
la carga derivada del cuidado permanente. En este grupo, las intervenciones se orientaron
principalmente al fortalecimiento de la autonomia de la persona con discapacidad o
limitacion funcional, la educacién en préacticas de cuidado y la articulacién con la oferta
institucional y comunitaria, en coherencia con los principios de la RBC. En el grupo de
personas cuidadoras con sobrecarga, Bosa concentro el 44,8 % de los abordajes, Kennedy
el 43,5 %, Puente Aranda el 7,1 % y Fontibon el 4,6 %. Lo anterior evidencia que las
acciones de Estrategia RBC ha dado cobertura en las 4 localidades para atender familias y
aporta a la calidad de vida personal y familiar al incorporar intervenciones dirigidas al
bienestar fisico y emocional de la persona cuidadora, mediante el trabajo articulado entre
terapeuta, agente de cambio, auxiliar de cuidado y psicologia.

En términos territoriales, el desarrollo de ambas estrategias evidencia un fortalecimiento del
modelo de atencion familiar y comunitaria, al promover intervenciones interdisciplinarias
que no solo responden a las necesidades funcionales de la persona con discapacidad o
limitacion funcional, sino que también reconocen a la persona cuidadora como un sujeto
prioritario de intervencion. Este enfoque contribuye a mejorar la calidad del cuidado,
fortalecer la autonomia familiar y favorecer la permanencia de las personas en su entorno
con mejores condiciones de bienestar y participacion social.

En cuanto a la participacién de los perfiles que integran la Estrategia de Rehabilitacion
Basada en Comunidad —RBC, se puede evidenciar que los terapeutas desarrollaron
actividades de valoracion, orientacién y seguimiento dirigidas a la persona con
discapacidad y a su nucleo familiar. La combinacion de sesiones presenciales y
seguimientos telefénicos permitié garantizar la continuidad del proceso, realizar monitoreo
de la evolucion funcional y ajustar oportunamente las recomendaciones de acuerdo con las
necesidades identificadas durante el acompafiamiento. En lo que respecta a los agentes
de cambio, durante el periodo lograron fortalecer la articulacion con la oferta institucional
disponible en cada territorio, lo que favorecié el acercamiento entre las familias y los
servicios sociales y de salud, contribuyendo a disminuir barreras relacionadas con el acceso
a la atencion y fortaleciendo las redes de apoyo comunitarias.

En las familias clasificadas con cuidador con sobrecarga, a través de la estrategia Mas
Bienestar para la persona cuidadora, las auxiliares de cuidado y profesionales en
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psicologia, lograron responder de manera mas integral a las necesidades identificadas, a
través de actividades basicas del cuidado, apoyo y educacion favoreciendo condiciones
mas seguras para la atencién de la persona con discapacidad y su cuidador; las acciones
desarrolladas por el equipo interdisciplinario logré6 una mayor adherencia a los controles
médicos, tratamientos y procesos terapéuticos, acompafiada de una mejor comprension de
las rutas de acceso al sistema de salud y de los mecanismos para eliminar barreras
administrativas mediante PQRS y gestién institucional. Esto favorecio la continuidad de la
atencion y el acceso oportuno a servicios especializados. También aporté a la disminucion
significativa de la sobrecarga de las personas cuidadoras. La participacion de los
profesionales en psicologia en el desarrollo de la estrategia, aportaron en la generacion de
espacios de reconocimiento de factores detonantes de estrés, el fortalecimiento de
estrategias de afrontamiento y el desarrollo de habilidades para el autocuidado,
fortalecimiento de redes. Estas intervenciones contribuyeron al bienestar emocional de la
persona cuidadora promoviendo la permanencia del cuidado en el entorno familiar y por
ende a la calidad de vida del grupo familiar.

Adicional, los resultados del tamizaje Zarit soportan lo mencionado arriba, al evidenciar
cambios favorables en la condicién de sobrecarga de las personas cuidadoras entre el
primer y el segundo momento de valoracion, reflejando el impacto del acompafiamiento
interdisciplinario desarrollado en el marco de la Estrategia Mas Bienestar en tu Hogar y de
la Estrategia de Rehabilitacion Basada en Comunidad (RBC).

En el primer momento de aplicacion, se identifico un predominio de personas cuidadoras
con sobrecarga intensa, seguida por un menor nimero de cuidadores con sobrecarga leve.
Estos resultados evidenciaron la alta demanda fisica, emocional y social asociada al
cuidado permanente de personas con discapacidad o limitacion funcional, situacién que
constituy6 un criterio de priorizacion para el desarrollo de intervenciones interdisciplinarias
orientadas a disminuir el riesgo de deterioro del bienestar de las personas cuidadoras y
fortalecer las capacidades familiares para el cuidado.

Los resultados del segundo momento del tamizaje zarit, evidencié una reduccion
significativa de los casos de sobrecarga intensa, acompafiada de un incremento importante
del nimero de personas cuidadoras clasificadas sin sobrecarga. Asimismo, una proporcién
de los cuidadores que inicialmente presentaban sobrecarga intensa evolucioné hacia la
categoria de sobrecarga leve, lo que evidencia una disminucion gradual de la carga del
cuidado como resultado del proceso de acompafiamiento. Aunque persisten algunos casos
con niveles de sobrecarga, estos corresponden a una proporcion considerablemente menor
frente a la situacion inicial.

En conclusion, las intervenciones desarrolladas por el equipo interdisciplinario
contribuyeron al fortalecimiento de las competencias para el cuidado, la promocién del
autocuidado de la persona cuidadora, el desarrollo de estrategias de afrontamiento, el
fortalecimiento de las redes de apoyo familiares e institucionales y la orientacion para el
acceso oportuno a los servicios de salud y proteccién social. De igual manera, el
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acompafiamiento favorecio la organizacion del cuidado dentro del hogar, la adherencia a
los procesos terapéuticos y la apropiacion de practicas que disminuyen la carga fisica y
emocional derivada del cuidado permanente. Asi mismo, la comparacion entre ambos
momentos confirma que el acompafiamiento interdisciplinario favorece la disminucion de la
sobrecarga del cuidador y fortalece las capacidades familiares para mantener el cuidado de
las personas con discapacidad o limitacién funcional en el entorno familiar, contribuyendo
a mejorar su calidad de vida y bienestar.

No obstante, la permanencia de algunos casos con sobrecarga leve al cierre del proceso
evidencia la necesidad de mantener estrategias de seguimiento para las familias con mayor
vulnerabilidad a través de sus EAPB, el fortalecimiento de la articulacion intersectorial y
consolidar redes de apoyo comunitarias que permitan sostener los logros alcanzados y
prevenir la reaparicion de factores de riesgo asociados al cuidado de larga duracion.

Las observaciones de cierre muestran que las familias finalizaron el acompafiamiento con
mayores capacidades para gestionar su salud y su proceso de cuidado, evidenciando
avances en el acceso a servicios, fortalecimiento del autocuidado, conocimiento de
derechos, adherencia a los tratamientos y participacién comunitaria. No obstante, también
se identifican casos que requirieron articulacion intersectorial para garantizar la
sustentabilidad de los avances logrados, debido a la persistencia de condiciones de alta
dependencia, sobrecarga del cuidador, complejidad clinica o vulnerabilidad social.

A partir del andlisis de las observaciones registradas por el equipo interdisciplinario, se
identificaron oportunidades para fortalecer la gestion territorial, optimizar el
acompafiamiento interdisciplinario:

Continuar fortaleciendo la articulacion con los sectores de salud, integraciéon social,
educacion, organizaciones comunitarias y redes territoriales, favoreciendo la continuidad
de las rutas de atencién y el acceso oportuno a servicios especializados, apoyos técnicos,
beneficios sociales y programas comunitarios que contribuyan a mejorar la calidad de vida
de las familias.

Generacion de proceso de reclutamiento para el perfil agente de cambio dada la
insuficiencia de este talento humano para asi aumentar la cobertura de acompafiamiento.

Se sugiere extender el seguimiento de aquellas familias en las que persisten condiciones
de dependencia funcional, redes de apoyo limitadas o personas cuidadoras que mantienen
sobrecarga intensa al cierre del proceso. Esto, aunado a los procesos de articulacion
intersectorial, permitira realizar intervenciones oportunas y prevenir el deterioro de las
condiciones de salud y bienestar familiar.

4.4.6 Personas con Soledad Social
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El modelo de atencién integral de la estrategia MAS Bienestar contempla, dentro de sus
ejes prioritarios en el entorno hogar, la gestion del riesgo social mediante la identificacion e
intervencion oportuna de fendmenos que inciden directamente en las condiciones de salud
y calidad de vida de la poblacion de los territorios. Entre estos factores, la soledad social y
el aislamiento no deseado en personas mayores se configuran como problematicas
multifactoriales que incrementan la vulnerabilidad y deterioran el bienestar emocional y
fisico, impactando de forma negativa el autoconcepto y limitando el ejercicio pleno de la
autonomia.

A través del componente de abordaje de Soledad Social, liderado operativamente por los
perfiles de trabajo social y Auxiliares de Cuidado bajo la linea “MAS Compaiiia, MAS
Bienestar”, se implementan acciones técnico-promocionales orientadas a mitigar este
riesgo. Estas intervenciones extramurales y de entorno se centran en el fortalecimiento de
redes de apoyo primarias y secundarias, la promocién de la actividad fisica, el estimulo
cognitivo y la vinculacién activa a la oferta social y sanitaria intersectorial disponible en el
Distrito.

El presente informe técnico tiene como objetivo presentar el balance cuantitativo y
cualitativo de las acciones desarrolladas durante el periodo comprendido entre abril y junio
de 2026, haciendo especial énfasis en el comportamiento del indicador de cobertura y en
los avances operativos registrados durante el trimestre de abril a junio.

Indicador Localidad Valor Porcent
absolut | aje
o]
Mes
Abril Personas en situacion de soledad Fontibén 6 100%
social
identificadas

Puente Aranda | 8

Kennedy 15

Bosa 17

TOTAL 46
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Personas Fontibén 6 89%
en situacion de soledad social
intervenidas
Puente Aranda | 8
Kennedy 12
Bosa 15
TOTAL 41
Mayo Personas en Fontibon 10 100%
situacién de soledad social
denifi
identificadas Puente Aranda | 16
Kennedy 35
Bosa 45
TOTAL 106
Personas en situacién de soledad Fontibén 4 52%
social
intervenidas Puente Aranda | 8
Kennedy 18
Bosa 25
TOTAL 55
Junio Personas en situacion de soledad Fontibén 17 100%
social identificadas
Puente Aranda | 25




Rt

BOGOT/\

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

SUR OCCIDENTE ESE
Kennedy 35
Bosa 45
TOTAL 122
Personas Fontibén 0 7%
en situacion de soledad social
intervenidas Puente Aranda |0
Kennedy 2
Bosa 6
TOTAL 8
total Personas en Fontibén 33 100%
trimestr situacion de soledad social
€ identificadas Puente Aranda | 49
Kennedy 85
Bosa 107
TOTAL 274
Personas en situacion de soledad Fontibén 10 38%
social
intervenidas Puente Aranda | 16
Kennedy 32
Bosa 46
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TOTAL 104

El monitoreo sistemético del indicador de efectividad en la atencion, definido como la
proporcién entre las personas en situacion de soledad social intervenidas y el total de
personas identificadas con este riesgo, permite examinar la evolucién del despliegue
operativo durante el trimestre comprendido entre abril y junio de 2026. Al evaluar el
comportamiento del periodo sin recurrir a comparaciones de histéricos anteriores, se
evidencia un fenémeno de asimetria inversa entre la capacidad del equipo para detectar el
riesgo y la suficiencia institucional para consolidar el acompafamiento efectivo de los
usuarios vulnerables.

EFECTIVIDAD POR LOCALIDAD:

Fontibon

Progreso y consolidado del trimestre: para el presente trimestre se evidencié que
en el mes de abril se da inicio con una cobertura del 100% con un total de 6 personas
intervenidas, para el mes de mayo se captaron 10 nuevos usuarios de las cuales 6
personas fueron intervenidas y para el mes de junio se identifican 17 usuarios sin
lograr intervenciones en esta poblacion. Para la localidad al finalizar el trimestre se
identificaron 33 personas con necesidades de intervencién para soledad social, pero
se logran solo 10 intervenciones efectivas con un porcentaje de 30%.

Puente Aranda

Progreso y consolidado del trimestre: Para esta localidad el comportamiento del
trimestre se discrimina por mes iniciando con abril el cual se intervinieron 8 personas
de 8 personas identificadas presentando efectividad del 100%. En el mes de mayo
se incrementan los usuarios identificados siendo 16 usuarios de los cuales
recibieron intervencion 8 personas decayendo en el 50% con respecto al mes
anterior. Y para el mes de junio se captaron 25 personas con necesidad de
acompafiamiento sin presentarse intervenciones para este periodo. Por
consiguiente la localidad presenté 49 usuarios identificados con un total de 16
usuarios intervenidos con una efectividad en el trimestre de 33%.

Kennedy

Progreso y consolidado del trimestre: esta localidad registré para el mes de abril
se identificaron 15 usuarios de los cuales 12 recibieron intervencién para soledad
social con un porcentaje del 80%. En mayo se tamizaron e identificaron 35 usuarios,
logrando acompafiamiento en 18 personas logrando el 51%. Finaliza mes de junio
donde la identificacién de usuarios alcanzé 85 personas con una intervencion de
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solo 2 usuarios con un 6% de efectividad. Al cerrar el presente trimestre para la
localidad se identificaron 85 personas con necesidades de intervencion de las
cuales se intervinieron 32 usuarios con un promedio general del 38%.

Bosa

Progreso y consolidado del trimestre: Bosa constituye la localidad con el mayor
porcentaje de identificacion e intervencion de la subred suroccidente, en el mes de
abril se identifican 17 usuarios de los cuales se intervienen 15 con un 88% de
efectividad. Para mayo se observa un aumento de casos identificados con 45 casos
de los cuales se interviene 25 usuarios para un 56%. En junio se identifica captacion
de 45 usuarios con una intervencion de 6 personas. La localidad de Bosa cierra con
un volumen de 107 usuarios identificados para acompafiamiento de los cuales se
intervienen 45 personas cerrando el mes con una efectividad del 13%. En
conclusion, para la localidad se identifican en total para el trimestre 107 usuarios
con un porcentaje de efectividad del 43%.

Conclusion: la diferencia entre personas identificadas versus personas
intervenidas en la estrategia soledad social se presenté en las cuatro
localidades en diferentes porcentajes, siendo la localidad de Fontib6n y puente
Aranda presentaron menor demanda inicial sin embargo mostraron menor
efectividad, mientras que las localidades de Kennedy y Bosa presentaron
mayor cantidad de usuarios identificados pero logran mantener las
intervenciones entre el 6% y el 13%.

Este comportamiento reitera la necesidad planteada por la coordinacion de los
equipos mas bienestar a nivel central: siendo la identificacion de usuarios con
necesidad de acompafiamiento en la estrategia de soledad social més alta que
la capacidad del recurso humano contratado (auxiliares de cuidado) que den
respuesta y continuidad en el proceso y cierre para todas las localidades
pertenecientes a la subred.

Alcance Operativo de las Acciones por el Auxiliar de Cuidado

Las intervenciones desarrolladas por los auxiliares de cuidado durante el trimestre se
enfocaron en el fortalecimiento de la autonomia, el ocio saludable y la mitigacion del
aislamiento, distribuyéndose en las siguientes lineas de accién:

Acompafiamiento a Servicios de Salud: Se constituyé como la accién prioritaria para
asegurar la continuidad asistencial. Incluyd la orientacion fisica y la gestion de
tramites para el acceso a citas médicas, 6rdenes y entrega de medicamentos en los
Centros de Atencién Prioritaria en Salud (CAPS) y puntos de atencién de la entidad
promotora de salud en las localidades asignadas.

Gestion de Servicios Sociales: Orientada a garantizar el acceso a la oferta
institucional comunitaria y distrital. Se promovié la vinculacion activa a los Centros
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Dia, SuperCADEs y los servicios de las Manzanas del Cuidado. Adicionalmente, se
apoyo la gestion del subsidio econémico (bono) de la Secretaria de Integracion
Social y la articulacion con las actividades recreativas del IDRD.

e Actividad Fisica Integral: Desarrollo de jornadas de caminatas guiadas en parques
barriales, ejercicios de estiramiento, fortalecimiento muscular y pautas de
respiracion orientadas al mantenimiento de la movilidad y la salud general de las
personas mayores.

e Acciones Culturales y Cognitivas: Implementaciéon de talleres en los Centros de
Desarrollo Comunitario (CDC) enfocados en la estimulacion cerebral (sopas de
letras, lectura, escritura, juegos de mesa como dominé y parqués) y la ejecucion de
manualidades (tejido en crochet y pintura), promoviendo la creatividad, el
esparcimiento y la mejora del estado de animo.

e Desarrollo de Habilidades Sociales y Apoyo Emocional: Ejecucién de espacios de
educacion y escucha activa orientados a la expresion de emociones, fortalecimiento
de la salud mental y fomento del autoconcepto positivo. Asimismo, se capacitdé en
el uso de herramientas tecnoldgicas (celular y WhatsApp) para optimizar la
comunicacion con redes familiares y vecinales.

Analisis Cualitativo, Reduccioén del Riesgo y Calidad de Vida

El impacto cualitativo de las intervenciones completadas se refleja de manera positiva en la
adherencia y estabilizacion de los usuarios vinculados. Durante el trimestre de abril a junio
de 2026, el andlisis consolidado de los motivos de egreso arrojo un total de 97 cierres de
caso procesados en el sistema. De este universo, se identificd una efectividad sobresaliente
de 94 casos con culminacién exitosa bajo el criterio de cumplimiento del Plan de Cuidado
Familiar (PCF) concertado. El margen restante del periodo operativo estuvo compuesto de
forma minima por 2 casos donde la familia desistié del proceso y 1 caso debido a traslados
fuera de la ciudad, confirmando que la cohorte que efectivamente recibio el ciclo completo
logré una reduccion real de la vulnerabilidad social planificada.

Al desagregar la dindmica del trimestre a partir de los registros oficiales, el comportamiento
mensual de cierres exitosos muestra que en el mes de abril se consolidaron 31 egresos por
cumplimiento de metas; posteriormente, el mes de mayo representd el pico de mayor
resolutividad con 62 cierres efectivos, mientras que el mes de junio registré Unicamente 1
egreso exitoso. Esta drastica disminucion en el Ultimo mes guarda relacién directa con las
limitaciones operativas de talento humano analizadas previamente, las cuales restringen el
flujo regular de continuidad del servicio en la etapa de cierre del trimestre.

Por otra parte, la mitigacion de la percepcion subjetiva de la soledad y la modificacion de
conductas de aislamiento se sustentaron metodolégicamente en las lineas de intervencion
ejecutadas por el equipo. De un total de 188 acciones registradas en el trimestre, la
estrategia constituyé el eje prioritario con 155 intervenciones (distribuidas en 87 durante
abril, 64 en mayo y 4 en junio). Esta prioridad operativa facilité la implementacion de
espacios de educacion, escucha activa y fortalecimiento del autoconcepto positivo. En
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segundo lugar, se destaca el componente de Actividad Fisica para la Salud con 28
intervenciones acumuladas, orientadas al mantenimiento de la movilidad y la salud general.

Los cambios conductuales observados en los casos exitosos evidencian un incremento en
las conexiones significativas y una mayor disposicion de las personas mayores para
interactuar con su entorno. No obstante, se identifica que el beneficio cualitativo de estas
acciones se encuentra condicionado por determinantes estructurales externos. La
persistencia de barreras de movilidad por falta de acceso a transporte para asistir a los
puntos de encuentro barriales, las demoras institucionales en la asignacion de apoyos
alimentarios o econémicos y la fragilidad histérica de las redes familiares preexistentes
actian como factores que exigen una articulacién interna continua para blindar la
sostenibilidad del riesgo mitigado.

4.4.7 CénCGrH Comentado [48]: registrod e la informacion acorde al
estandar de las otras estrategias
[Comentado [49R48]: revisado
TIPO DE | MES USUARIO [ USUARIOS | % PENDIENT
CANCER S VALORAD | CUMPLIMIEN [ ES
ASIGNAD | OS TO
oS INDICADOR
CANCER | ABRIL 3 3 100,00% 0
DE
COLON Y
RECTO
CANCER | ABRIL 1 1 100,00% 0
DE
CUELLO
UTERINO
CANCER MAYO 3 1 33,33% 2
DE
COLON Y
RECTO
CANCER | MAYO 1 1 100,00% 0
DE MAMA
CANCER MAYO 1 1 100,00% 0
INFANTIL
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CANCER | JUNIO 1 1 100,00% 0
DE
COLON Y
RECTO

CANCER | JUNIO 1 0 0,00% 1
DE

CUELLO
UTERINO

CANCER | JUNIO 1 1 100,00% 0
INFANTIL

TOTAL ABRIL MAYO | 12 9 75% 3
TRIMEST | JUNIO
RE

Durante el mes de abril se asignaron 4 usuarios, correspondientes a tres casos de cancer
de colon y recto y un caso de céancer de cuello uterino. La totalidad de los usuarios fueron
atendidos, logrando una cobertura del 100%, lo que evidencia una adecuado cumplimiento
del abordaje de los casos derivados , En mayo se asignaron 5 usuarios, de los cuales 3
fueron atendidos, alcanzando una cobertura del 60%. los casos pendientes corresponden
a la cohorte de cancer de colon y recto, donde solo se atendié un usuario de los tres
asignados (33,33%), quedando dos casos pendientes para seguimiento. Por su parte, los
usuarios con cancer de mama y cancer infantil recibieron atencion, alcanzando una
cobertura del 100%. Para el mes de junio fueron asignados 3 usuarios y 2 recibieron
atencion, para una cobertura mensual del 66,7%. El caso pendiente correspondi6é a un
usuario con cancer de cuello uterino, quien quedé pendiente de atencion al cierre del
periodo. El usuario con cancer de colon y recto y el usuario con cancer infantil estan con
abordaje efectivo.

Dentro de los avances se identifica Cumplimiento del abordaje del 100% en abril, Cobertura
total en cancer de mama y cancer infantil.dentro de las brechas se presenta que en el
trimestre se presenta un cumplimiento del 75% , evidenciando oportunidades de
fortalecimiento en la oportunidad de la atencién , del cual estos casos fueron derivados por
ruteo a gestor en linea para ser derivados a gestor de bienestar teniendo en cuenta que por
linea técnica los casos para profesional de enfermeria no se abordan hasta nueva linea
técnica de abordaje de esta prioridad

4.4.8 Salud oral
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MES ASIGNADOS (FAMILIAS) CUMPLIMIENTO PENDIENTES
(FAMILIAS) INDICADOR
ABRIL 91 85 93,41% 6
MAYO 167 158 94,61% 9
JUNIO 227 196 86,34% 31
TOTAL 485 439 90,52% 46
TRIMESTRE

Fuente: Aplicativo GTAPS

En el plan de bienestar de salud oral Durante el mes de abril se intervinieron 91 familias de
las cuales 85 evidenciaron transformaciones positivas en las practicas de cuidado oral,
alcanzando un cumplimiento del 93,41%., Se identificaron 6 familias que no presentaron
cambios significativos de acuerdo con la evaluacién de compromisos de la familia, en el
mes de mayo, asi mismo se presento un aumento en el abordaje de 167 familias.

De este total, 158 evidenciaron cambios positivos en el cuidado de la salud oral,
obteniéndose el mejor resultado del periodo con un indicador de 94,61%. en las cuales 9
familias no registraron transformaciones significativas y una adecuada adherencia a las
recomendaciones brindadas durante las intervenciones por parte del perfil de odontologia
en el cual estaba pendiente dar continuidad a las sesiones por parte de odontologia , en el
mes de junio se intervinieron 227 familias, representando un aumento de atencion del
trimestre. en las cuales 196 familias fueron valoradas fomentando asi cambios positivos
en sus practicas de cuidado oral, mientras que 31 familias no evidenciaron
transformaciones significativas. El indicador alcanzé el 86,34%, evidenciando una
disminucién frente a los meses anteriores ya que se encontraban realizando cierre de casos

Dentro de los avances se evidencia familias que desarrollaron practicas adecuadas en el
cuidado de la salud oral durante el trimestre , cobertura de intervencion que permite el
desarrollo de los planes de bienestar en salud oral , acciones educativas que permiten que
la familia tengan adecuados habitos y transformaciones de su cuidado de salud oral en
todos los integrantes de la familia segin las recomendaciones brindadas en cada
seguimiento fomentando asi importancia de una técnica adecuada de higiene bucodental
diaria y la importancia del acceso a servicios de salud
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Dentro de las brechas identificadas fortalecer la adherencia de algunas familias a las
practicas de higiene oral y autocuidado teniendo en cuenta el incumplimiento en el momento
del cierre del plan de cuidado. En las acciones de mejora se reforzaran las estrategias
educativas mediante sesiones de recordatorio vinculando a todos los integrantes de la
familia para el momento del cierre se presente un mejor resultado frente a la adherencia de
buenas practicas de su cuidado oral , periodicidad de las visitas y adicional fomentando la
adecuada asistencia a los servicios de salud

4.4.9 Salud ambiental |

Para el trimestre abril a junio 2026, la implementacion de la gestién del componente de
Salud Ambiental se ha consolidado bajo el marco técnico de la estrategia de Vivienda
Saludable, la cual opera mediante un ciclo de intervencién de cuatro visitas, que incluyen
una caracterizacion e identificacion de necesidades, dos sesiones de acompafiamiento a la
implementacion del plan de bienestar y una sesion de cierre y evaluacion de los avances
alcanzados mediante la implementacién de las diferentes acciones y médulos acorde a los
riesgos priorizados.

Este proceso, liderado por técnicos en ciencias ambientales y acompafiado por otros
perfiles, fundamenta su accién en la Identificacién de Riesgos en el Hogar, herramienta
diagnéstica que permite parametrizar las vulnerabilidades del entorno habitacional y dar
cumplimiento a los objetivos del modelo "Mas Bienestar". Durante este periodo, se ha
mantenido la prioridad operativa en familias con menores de cinco afios, familias con
usuarios con condiciones crénicas y cuidadores con vulnerabilidad mayor, asegurando una
respuesta institucional oportuna ante los riesgos detectados y aportar en la disminucién del
desarrollo de enfermedades transmisibles y no transmisibles, por factores riesgo como la
contaminacion del aire interior, la humedad, el hacinamiento, la presencia de vectores, el
uso de sustancias quimicas, y la inadecuada disposicion de residuos soélidos y aguas
residuales.

El abordaje técnico se despliega de manera integral, en las cuatro localidades de la Subred,
priorizando los territorios en los cuales se han identificado mayores indices de
vulnerabilidad ambiental y social, con el fin de llevar a estos hogares acciones de educacion
en salud, a través de médulos especializados que transforman el microentorno familiar. En
el eje de habitabilidad, se interviene el Espacio Vital, optimizando las condiciones de
ventilacion, iluminacion y seguridad estructural para mitigar riesgos de accidentes. En
cuanto al saneamiento basico, los médulos de Sorbos de Vida (Agua Potable) y Manejo de
Aguas Residuales se centran en garantizar el consumo de agua segura y la disposicion
técnica de vertimientos, previniendo enfermedades de origen hidrico y focos de
contaminacion bioldgica.

Asimismo, la estrategia profundiza en la cultura del consumo responsable y la higiene
mediante la gestién de Residuos Soélidos y el Manejo de Plagas, promoviendo la separacion
en la fuente y el control de vectores. El componente de inocuidad se fortalece con el médulo
de Alimentos e Higiene, donde se instruye en la prevencion de Enfermedades Transmitidas
por Alimentos (ETA). Complementariamente, se aborda la mitigacién de Riesgos Quimicos
y Fisicos, enfocados en el almacenamiento seguro de sustancias y la prevencion de
intoxicaciones por monéxido de carbono. Finalmente, el médulo de Nuestras Mascotas
cierra el ciclo de bienestar mediante la promocién de la tenencia responsable y el

Comentado [50]: Se agradece el reporte de la
informacién remitida, la cual cumple con los criterios
técnicos establecidos.

[ Comentado [51R50]: resuelto
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saneamiento ambiental asociado, consolidando entornos que protegen y promueven la
salud integral en las localidades de intervencion.

Para el presente informe, se presenta el seguimiento a la implementacion de la estrategia
de vivienda saludable, el cual se representa en el indicador: Numero de familias
participantes en las estrategias de Vivienda Saludable con terminacion de proceso”,
calculado como (N.° de familias con terminacion de proceso / N.° de familias intervenidas
por los planes de bienestar de Vivienda Saludable) x 100

Para el periodo abril a junio de 2026, se tuvo un abordaje total de 676 familias intervenidas,
de las cuales 261 familias terminaron el proceso, para un cumplimiento del 38,6%, para el
trimestre reportado.

De manera mensual se tiene que para el mes de abril se realizé intervencién a 235 familias,
de las cuales, para este mes terminaron proceso un total de 72 familias, con un porcentaje
de cumplimiento de 30,6%, lo cual obedece principalmente a que son familias que vienen
con proceso iniciado en otros meses anteriores a este periodo en la mayoria de casos, otros
tampoco terminaron debido a que las familias desisten del proceso o se han tenido
seguimientos fallidos, lo cual dilata el tiempo de intervencion para completar el proceso.

En el mes de mayo, se intervino un total de 235 familias de las cuales 93 terminaron el
proceso, con un indicador de cumplimiento del 39,6%, evidenciandose una mejoria en el
indicador, lo cual entre otras razones, se explica por la adherencia de las familias al proceso
y la identificacién de cambios positivos a partir de esta intervencion; las familias que no se
reportan con proceso terminado, puede deberse a que aln estan transitando las sesiones
de intervencién y en algunos casos, han desistido del proceso.

Para el mes de junio, se observa una disminucién en el namero de familias intervenidas
(206) familias, a la vez que se identifica un aumento de las familias con proceso terminado
(117 familias), para un indicador de cumplimiento del 56,8%; encontrdndose en este
porcentaje, una cantidad importante de las familias que iniciaron proceso en el mes de abril.

Durante la implementacién de los planes de bienestar en salud ambiental, se evidencia un
abordaje relativamente estable mes a mes, aunque se evidencia una disminucion de las
familias abordadas, en comparacién con el trimestre anterior, donde se intervienen 786
familias, con un indicador de cumplimiento del 57,51% frente al 38,6% para el trimestre de
este informe.

Al analizar las razones que pueden explicar esta diferencia, se tiene entre otras, la
disminucién de las derivaciones realizadas por los gestores de bienestar y otros perfiles,
principalmente debido a la entrada en implementacion de las jornadas de intensificacion de
busqueda de casos segun cohortes del modelo predictivo en salud, debido a que se
concentraron las acciones de ruteo telefonico y de busqueda en el predio y posiblemente
se focaliz6 en la identificacién de factores de riesgo segun prioridad, adicional a que una
cantidad importante de estos casos se manejaron Unicamente a través del contacto
telefénico, lo que limita esa identificacion de necesidades de otro tipo.

Otro factor que puede explicar la disminucién de familias intervenidas entre el primer y el
segundo trimestre del afio, es la alta rotacién de talento humano en perfiles como Gestor
en Linea y Gestor de Bienestar; lo cual redunda en un retroceso y una induccién constante
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a los colaboradores para fortalecerlos en la identificacion integral de necesidades y su
consecuente derivacion; evidenciandose que una proporcion importante de quienes
ingresan al convenio a ejecutar las acciones, no hace apropiacién de la totalidad del
documento técnico y por ende, en el proceso de caracterizaciéon no profundizan en aspectos
como la salud ambiental. Sin embargo, revisando comparativamente la implementacion en
el componente de salud ambiental, se evidencia mejoria en términos de cierres con plan de
bienestar completo.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

SUR OCCIDENTE ESE

MES FAMILIAS FAMILIAS CON | % CUMPLIMIENTO
INTERVENIDAS PROCESO INDICADOR
TERMINADO

ABRIL 235 72 30.6%
MAYO 235 93 39.6%
JUNIO 206 117 56.8%
TOTAL, 676 261 38.6%
TRIMESTRE

Fuente: Plano VSP otros casos priorizados

Durante el segundo trimestre de 2026, el reporte de gestién refleja una dinamica
ascendente y de alta efectividad en los cierres, iniciando en abril con 109 familias
aperturadas y 56 procesos culminados (51,4%), seguido de mayo donde se abren 79
hogares y se cerraron 93 planes de bienestar (117,7%), para finalizar en junio con una
intervencion en 79 hogares y la terminacion satisfactoria de 78 familias (98,7%); este
comportamiento consolida un resultado trimestral de 227 cierres de caso sobre un total de
267 intervenciones, lo que representa una efectividad acumulada del 85,00% para el
periodo evaluado.

El andlisis de los resultados revela que la capacidad operativa se ha optimizado
significativamente en comparacion con la vigencia anterior, logrando una mayor tasa de
resolucion de planes de bienestar, lo que demuestra una gestion eficiente en la transicion
de la fase diagnéstica hacia la culminacion técnica.

El avance més notable es la consolidacion de la adherencia de las familias, donde el perfil
ambiental logré no solo identificar los riesgos en los 8 mddulos establecidos, sino garantizar
que la mayoria de las familias completaran el ciclo de transformacion de su entorno
habitacional.

Acciones de Mejora para el Fortalecimiento del Acompafamiento Para garantizar la
sostenibilidad de las condiciones de vivienda saludable y mantener la alta tasa de
finalizacion, se proponen las siguientes acciones:



Rl
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOT/\ | SUR OCCIDENTE ESE

Optimizacion del Cronograma: continuar con el seguimiento intensivo a las familias que
permanecen activas para asegurar su finalizacion con proceso completo en el inicio del
siguiente trimestre.

Fortalecimiento técnico: continuar socializando y fortaleciendo con los equipos la
importancia de esta estrategia, asi como los criterios de priorizacién que favorezcan la
identificacion de factores de riesgos y necesidades, favoreciendo la derivaciéon al perfil
ambiental y el abordaje a esas familias, que redunde en familias empoderadas y con mejora
en la reduccion de la ocurrencia de condiciones de salud prevenibles.

Plan de Contingencia para la Adherencia: Implementar estrategias de contacto telefénico
previo para minimizar las visitas fallidas en los hogares que presentaron dificultades de
agenda en febrero.

Refuerzo en Educacion Ambiental: Continuar con el enfoque pedagdgico en cada una de
las visitas mensuales, asegurando que el cierre del proceso representa una mejora real en
las condiciones de salud ambiental del hogar.

Es importante precisar para el indicador “Porcentaje de hogares que implementan unidades
demostrativas (huertas)” que durante el primer trimestre del afo 2026, en la Subred
Suroccidente no se implemento; por lo cual para el presente informe, se consolida reporte
semestral, identificAndose que dicha estrategia se llevé a cabo en 5 familias (1 en el mes
de abril y 4 en el mes de mayo), lo cual aunque impacta de manera importante el indicador,
no refleja necesariamente un efecto negativo, ya que no todas las familias cuentan con el
espacio fisico, el tiempo o la disposicion para llevar a cabo esta estrategia; por lo cual, se
espera que en los periodos futuros se aumenta positivamente la cobertura con esta
estrategia y el aumento en la participacion de las familias abordadas.

A partir de los criterios de priorizacién definidos en el documento operativo: Familias
ubicadas en Zonas con factores de riesgo geogréfico, Familias que se encuentren en zonas
donde se presenten alertas ambientales por contaminacion y Familias con usuarios
mayores de 60 afios que tienen diagndstico de HTA y/o Diabetes, sin actividades de tiempo
libre y teniendo en cuenta que la intervencion se desarrolla en 6 sesiones de intervencion
(una mensual), se espera contar con resultados concretos de la intervencion al finalizar el
tercer trimestre del 2026.

Esta distinciéon responde a que el proceso de implementacién, consolidacion y verificacién
de las unidades demostrativas en los hogares requiere un tiempo de maduracién técnica
gue excede el ciclo mensual. Por lo tanto, los resultados consolidados de este indicador
seran presentados formalmente al cierre del ciclo semestral correspondiente, garantizando
asi la calidad y veracidad de los datos reportados.

4.4.10 Atencién de jornadas y contingencias
Atencién de jornadas y contingencias
Los Equipos Més Bienestar en tu Hogar, en el marco de su operatividad territorial en las

localidades de Bosa, Kennedy, Fontibon y Puente Aranda, desarrollaron durante el presente
trimestre un conjunto de acciones extramurales orientadas al fortalecimiento de la
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promocion de la salud, la prevencién de la enfermedad y la gestion integral del riesgo en
salud. Las intervenciones se enfocaron principalmente en el apoyo y desarrollo de las
jornadas de intensificacion del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) y en la
busqueda activa de usuarios pertenecientes a cohortes de riesgo priorizadas.

Como parte de estas estrategias, se realizaron procesos de identificacién, seguimiento y
captacion de gestantes y personas con enfermedades cronicas mediante el analisis de
mapas de calor y otras herramientas de caracterizacion territorial, permitiendo focalizar las
intervenciones en zonas con mayor concentracioén de poblacién susceptible y fortalecer el
acceso oportuno a los servicios de salud. Estas acciones facilitaron la articulacién con los
equipos territoriales para el cierre de brechas en vacunacion, el fortalecimiento de la
adherencia a las rutas integrales de atencion y la actualizacién de informacién en salud de
las poblaciones priorizadas.

De manera complementaria, los equipos participaron activamente en la jornada distrital de
intensificacion de la vacunacion, desarrollando actividades en puntos estratégicos de alta
afluencia y en los diferentes territorios asignados, con el propésito de ampliar las coberturas
de inmunizacién y garantizar el acceso de la poblacién a los biol6égicos definidos por el
Programa Ampliado de Inmunizaciones. Estas intervenciones evidencian el compromiso
institucional con la protecciéon de la salud de las familias, la disminucién de riesgos
asociados a enfermedades prevenibles por vacunacion y el fortalecimiento de las acciones
de atencion primaria en salud mediante estrategias extramurales que acercan los servicios
a la comunidad.

Tabla 18. Jornadas y contingencias realizadas en el periodo abril a junio 2026

Fecha | Nombre de la | Actividad Talento Cantidad de | Horas
Jornada/Conti | Realizada Humano | Talento empleada
ngencia que Humano que |s

participé | particip6
(Técnico | (Técnicos vy

S y | Profesionale
Profesio |s
nales
24 de | Jornada Se realizd6 una| 3 lideres | 19 11 horas
abril Distrital de | articulacion operativo | colaboradores
2026 | vacunacion permanente  con | s
los equipos de |16
vacunacion gestores
intramural y | més
extramural para la | bienestar
planeacion y | conrol de

ejecucion de la | vacunad
Jornada Distrital de | ores
Vacunacion. En el
marco de esta
actividad, se hizo
presencia en el
Parque
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Fundacional de la
localidad de
Fontibén, donde se
instalé un punto de
vacunacion dotado
con una carpay los
insumos, equipos y
talento humano
requeridos para

garantizar la
adecuada
prestacion del
servicio.

De manera

complementaria,
se dispuso de un
equipo conformado
por 12
vacunadores que
desarrollaron
recorridos casa a
casa en el barrio

Casandra,
localidad de
Kennedy,
implementando
estrategias de
demanda inducida
para la
identificacion,
captacion
sensibilizacion de
la poblacion
susceptible. Estas
acciones
estuvieron
orientadas a

promover el acceso
oportuno a la

vacunacion,
fortalecer las
coberturas del
Programa
Ampliado de

Inmunizaciones

(PAI) y contribuir al
cumplimiento  de
las metas
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establecidas para
la jornada.

1 de
abril
2026

tercera fase de
intensificacion
jornada
sarampion

En el marco de la
Primera Fase de
Intensificacion de
Vacunacion, el
equipo  despleg6
una jornada de
Busqueda Activa
con el objetivo de
identificar a nifios y
nifias susceptibles
de iniciar, continuar
0 completar sus

esquemas del
Programa
Ampliado de

Inmunizaciones
(PAI), con especial
énfasis en la

prevencion del
Sarampion.
Durante la
actividad, se
realizaron

abordajes casa a
casa en sectores
estratégicos de las
localidades,
verificando
antecedentes
vacunales y
sensibilizando a los
cuidadores sobre la
importancia de las
dosis de refuerzo
para el control de
brotes. Esta
intervencion
permitié no sélo la

captacion de
poblacion  objeto
con esquemas
atrasados, sino
también el

fortalecimiento de
la vigilancia

12 lideres
operativo
s

157
gestores
mas
bienestar

169
colaboradores

24 horas
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comunitaria,
garantizando el
acceso efectivo a
los biolégicos vy
elevando las
coberturas de
inmunizacion  en
los microterritorios
priorizados  para
proteger a la
primera infancia.

Fuente: Informacién acumulada desde el 1 de abril de 2026 al 30 de junio de 2026.

Las actividades de intensificacion y atencion de contingencias se implementan en las cuatro
localidades que conforman la Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente: Bosa,
Kennedy, Fontib6n y Puente Aranda, mediante una planeacion territorial que prioriza
sectores con mayor vulnerabilidad social y espacios de alta afluencia de poblacién. Esta
estrategia permite fortalecer la presencia institucional en el territorio y ampliar la cobertura
de las acciones de promocién de la salud, prevencién de la enfermedad y gestion del riesgo,
beneficiando tanto a la poblacién residente como a la poblacién flotante.

En el marco de estas intervenciones, se desarrollan jornadas de concentracion de
vacunacioén con el propésito de acercar los equipos vacunadores a la comunidad y facilitar
el acceso a los servicios de inmunizacién. Durante estas jornadas se realiza la busqueda
activa de nifias y nifios con esquemas de vacunacion incompletos, verificando su estado
vacunal y promoviendo la aplicacion de los biolégicos requeridos, con el fin de reducir las
brechas de cobertura y fortalecer la proteccion frente a enfermedades prevenibles por
vacunacion.

De manera complementaria, se ejecuta la tercera fase de la estrategia de bisqueda activa
de sarampién, contando con la participacion del 100 % de los gestores adscritos a cada
uno de los territorios intervenidos. Esta actividad se orienta a la identificacién de nifias y
nifios susceptibles, mediante la verificacion de antecedentes de vacunacioén y la deteccion
de esquemas pendientes. Una vez identificados, los usuarios reciben orientacion para
acudir al punto de vacunacion mas cercano o, cuando las condiciones lo requieren, son
remitidos a las binas vacunadoras para garantizar la aplicacion oportuna de los biolégicos
y fortalecer las acciones de vigilancia y control de esta enfermedad.

4.5. SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

La poblacién objeto de los servicios complementarios de toma de laboratorios, entrega de
medicamentos y aplicacion de bioldgicos esta conformada por personas priorizadas debido
a sus condiciones de vulnerabilidad, dependencia, institucionalizacién o dificultades para
acceder oportunamente a los servicios de salud. La estrategia busca garantizar la
continuidad del cuidado, el diagnéstico oportuno, la adherencia a los tratamientos y la
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prevencion de enfermedades mediante acciones extramurales desarrolladas por los
Equipos MAS Bienestar en Tu Hogar.

Esta poblacion incluye:

e Personas mayores de 60 afios que hacen parte de Comunidades de Cuidado y que
no cuentan con redes familiares o sociales de apoyo.
Personas habitantes de calle institucionalizadas en Comunidades de Vida.
Personas con discapacidad entre los 18 y 59 afios atendidas en Centros Integrarte
de Atencidn Interna (CIAl).

e Usuarios de servicios sociosanitarios que requieren acciones de prevencion,
diagnéstico y seguimiento terapéutico.
Personas privadas de la libertad ubicadas en URI y estaciones de policia.
Personas atendidas en Hogares de Paso.
Poblacion institucionalizada en entidades con acuerdos o convenios con la
Secretaria Distrital de Salud

En el componente de vacunacion, ademas de los grupos anteriores, se priorizan los grupos
definidos por el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl), entre ellos nifios y nifias
menores de 6 afos, nifios, nifias y adolescentes de 9 a 17 afios, mujeres en edad fértil,
gestantes, personas con enfermedades cronicas y adultos mayores de 60 afios, con el
propoésito de fortalecer las coberturas de inmunizacion y prevenir enfermedades
inmunoprevenibles.

4.5.1 Servicios Complementarios Vacunacion

Para los meses de abril a Junio se realizaron acciones de gestion como busqueda de
poblacion objeto en el abordaje de las familias que se encuentran en las 190 unidades de
gestion del riesgo (territorios), por otra parte se hace blsqueda activa con base brindada
por Secretaria de Salud (Capital Salud) de menores de 5 afios con esquema incompleto
para la edad, también se realiza apoyo a jornadas de vacunacion distritales y/o territoriales
gue puntual al cumplimiento de indicadores y coberturas.

De acuerdo con la poblacién identificada y contactada, se alcanzé una cobertura de 2.404
usuarios vacunados, con la aplicacién de 4.287 bioldgicos, evidenciando un importante
alcance de la estrategia de vacunacion extramural en las diferentes localidades
intervenidas. El mayor volumen de atencién se concentrd en la poblacién general, seguida
por las gestantes, los adultos mayores y personas con enfermedades cronicas, los nifios
menores de cinco afos y la poblacion de nifios, nifias y adolescentes entre los 9 y 17 afios,
lo que demuestra la priorizacion de los grupos definidos por el Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAI) y de las poblaciones con mayor vulnerabilidad.

Los resultados alcanzados fueron posibles gracias a la identificacion y caracterizacion
previa de la poblacion objetivo (abordaje territorial), la coordinacion con el equipo PAI de la
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subred sur occidente para la capacitacién a equipo operativo y entrega de biolégico para
las diferentes localidades, la programacion de jornadas y rutas extramurales, la
disponibilidad oportuna de talento humano, insumos y biol6gicos, el seguimiento
permanente a los esquemas de vacunacion y el registro oportuno de las dosis aplicadas en
los sistemas de informacion (PAI 2.0). Estas acciones permitieron acercar los servicios de
vacunacion a la comunidad, disminuir barreras de acceso y facilitar el inicio, continuacion y
completitud de los esquemas de inmunizacion.

Durante el desarrollo de las actividades se presentaron retos asociados a la localizacion y
disponibilidad de algunos usuarios (por trabajo o otros motivos personales) , la necesidad
de reprogramar jornadas por condiciones operativas o logisticas, la movilizaciéon de los
equipos extramurales (Disponibilidad de vehiculos) . Adicionalmente, fue necesario
fortalecer las acciones de informacién y educacion para favorecer la aceptacion de la
vacunacion y la asistencia de la poblacién programada.

Para superar estas situaciones se implementaron medidas como la actualizacién
permanente de los listados de poblacion objeto (bases), la reprogramacion de visitas y
jornadas cuando fue necesario (disponibilidad fines de semana para las binas operativas),
el seguimiento telefénico y presencial a los usuarios pendientes(ruteo), el monitoreo
continuo de coberturas e indicadores, la supervision del cumplimiento de los protocolos de
bioseguridad , asi como el registro oportuno en los aplicativos institucionales. Estas
estrategias permitieron optimizar la oportunidad de la atencién, mejorar la cobertura
alcanzada y garantizar la calidad de las intervenciones realizadas.

Tabla 19. Intervenciones desarrolladas de vacunacion
Numero de Numero de

Tipo de poblacién Localidad Umoe . ‘fe usuarios biolégicos

usuario .
vacunados | aplicados

Adulto mayor/crénico = Bosa Adulto 138 156
mayor
Nifio,
adolescen

Poblacién general Bosa te, joven, 539 755
adulto,
adulto
mayor

Menor de 5 afios Bosa Nifio 104 486
Adolescen

Gestante Bosa te, joven, 3366 49
adulto

Nifio/as 9 a 17 afios o

11 meses 29 dias Bosa Nifio 66 66

Adulto mayor/crénico | Fontibdn Adulto 25 29

mayor
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Nifo,
adolescen
te, joven,
adulto,
adulto
mayor

Menor de 5 afios Fontibén Nifio 3 146

Adolescen
Gestante Fontib6n te, joven, 3 3
adulto

Fontibén Nifio 10 10

Adulto
mayor
Nifio,
adolescen
te, joven,
adulto,
adulto
mayor

Menor de 5 afios Kennedy Nifio 30 701

Adolescen
Gestante Kennedy te, joven, 32 47
adulto

Kennedy Nifio 69 69

Adulto mayor/crénico | Puente Aranda Adulto 15 17
mayor

Nifio,

adolescen

te, joven,

adulto,

adulto

mayor
Menor de 5 afios Puente Aranda Nifio 0 12

Adolescen
Gestante Puente Aranda te, joven, 1 1
adulto

Poblacién general Fontibon 102 118

Nifio/as 9 a 17 afos
11 meses 29 dias

Adulto mayor/crénico = Kennedy 291 320

Poblacién general Kennedy 549 680

Nifio/as 9 a 17 afos
11 meses 29 dias

Poblacion general Puente Aranda 234 276

Nifio/as 9 a 17 afios

11 meses 29 dias

Total 2404 4287
Fuente: Tableros de control EMBH Subred Sur Occidente, SIS, descarga aplicativa
PAI 2.0

Puente Aranda Nifio 1 1

4.6. 4.5.2 Servicios Complementarios Laboratorios



Rl
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOT/\ | SUR OCCIDENTE ESE

Con el propdsito de garantizar el acceso oportuno, seguro y equitativo a los servicios de
apoyo diagndstico, se desarrollé un proceso de planeacién basado en la identificacion de
las necesidades de laboratorio generadas de las valoraciones integrales realizadas por los
médicos del equipo. A partir de las 6rdenes médicas generadas, se efectud la recoleccién,
clasificacién y consolidacion de la informacion de los usuarios priorizados (matriz de control
y registro de toma de laboratorios en GTAPS), permitiendo organizar la programacion de
la toma de laboratorios por parte de las gestoras mas bienestar en las comunidades de
cuidado transitorio, PPL e instituciones de cuidado para la poblacion habitante de calle
teniendo en cuenta los requerimientos especificos de cada paciente. De igual manera, se
realizé el alistamiento de insumos, equipos y elementos de proteccion personal, verificando
el cumplimiento de las condiciones de calidad, almacenamiento, vigencia, bioseguridad y
transporte requeridas para la prestacion del servicio.

Es importante mencionar que para el desarrollo de la estrategia se mantuvo una
articulacion permanente con las diferentes dependencias de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente , especialmente con los equipos asistenciales, de gestion
operativa, logistica y laboratorio clinico, con el fin de coordinar la disponibilidad de
recursos, el transporte de las muestras, el seguimiento a los indicadores de oportunidad y
el registro de las actividades en los sistemas de informacion institucionales y en el
aplicativo GTAPS. Paralelamente, se estableci6 comunicaciéon continua con los
coordinadores y gestores mas bienestar que realizan acciones en las instituciones
intervenidas para concertar las fechas y horarios para la toma, verificar el cumplimiento de
los requisitos de preparacion de los usuarios —como el ayuno cuando era requerido— y
garantizar las condiciones necesarias para el desarrollo de las actividades(espacios)

Durante la toma de laboratorios se confirmé la identidad de cada usuario, se obtuvo el
consentimiento informado y se verificd el cumplimiento de las condiciones previas para la
realizacion de los procedimientos. Posteriormente, se efectu6 la toma de muestras
biolégicas conforme a los protocolos institucionales de bioseguridad y calidad, asegurando
el correcto etiquetado, la segregacion de residuos y el transporte de las muestras al
laboratorio de referencia en condiciones que preservan su integridad y confiabilidad
diagnoéstica. Asimismo, cada atencion fue registrada oportunamente en el aplicativo
GTAPS, garantizando la trazabilidad del proceso y facilitando el seguimiento posterior de
los resultados.

Una vez procesadas las muestras, se realiz6 la recepcion y cargue de los resultados en
los sistemas institucionales (Dinamica), asi como la comunicacion interdisciplinaria entre
laboratorio clinico y la lides de APS social en los casos de alteraciones criticas en los
resultados de los laboratorios de algun usuario, la programacién de controles, definicion de
conductas clinicas y continuidad del cuidado de los usuarios. Estas acciones contribuyeron
a mejorar la oportunidad diagnéstica, disminuir las barreras de acceso y fortalecer la
continuidad de la atencion integral de la poblacién priorizada.
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Tabla 20. Intervenciones desarrolladas en toma de laboratorios

Institucion Localidad No Usuarios No % Resultad
con Usuarios | Efectivid os con

requerimiento con ad datos

de Tomade Tomade criticos

Laboratorios | Laborator
ios
ESTACION DE BOSA 71 47  66,20%
POLICIA BOSA-
COMUNIDAD
ANTONIA
SANTOS
ESTACION DE KENNEDY 96 75| 78,13% | 2
POLICIA
KENNEDY -
SOCIOSANITARI
OS SALUD Y
VIDA -CUIDADO
TRANSITORIO
VILLA KENNEDY
- CIAI 6-
COMUNIDAD FONTIBON 40 27| 67,50% O
GUARDIANES DE
SUENOS-
ESTACION DE
POLICIA
FONTIBON
CUIDADO PUENTE 182 0 0,00% | 0
TRANSITORIO ARANDA
CUNDINAMARCA
SOCIOSANITARI
O MEMORIA Y
SABER -URI
PUENTE
ARANDA-HOGAR
DE PASO DIA Y
NOCHE BAKATA-
HOGAR DE PASO
DIA Y NOCHE
PUENTE
ARANDA
Total 389 149 51.93% 2

Fuente: Descarga aplicativo GTAPS, tableros de control EMBH Subred Sur Occidente
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NOTA: (Se evidencia que algunos usuarios no pueden ser cargados en el aplicativo
GTAPS, debido a que durante la valoracién médica no se realiza la gestién correspondiente
en el médulo de alertas. Como consecuencia, los iconos de Laboratorios y Medicamentos
no quedan habilitados en el sistema, lo que impide efectuar el registro y cargue oportuno
de la informacién requerida. Adicionalmente, al realizar el descargue del plano, la
informacion no puede quedar desagregada por institucion segun la localidad, lo que
dificulta la consolidacion, distribucion y seguimiento de los registros para su correcta gestion
operativa. )

Durante el periodo evaluado se identificaron 393 usuarios con requerimiento de toma de
laboratorios, de los cuales 149 recibieron el servicio, alcanzando una efectividad del 51,93
%. Estos resultados evidencian el avance de la estrategia de toma de laboratorios
extramural, permitiendo acercar los servicios diagndésticos a la poblacion priorizada y reducir
las barreras de acceso para usuarios institucionalizados y con limitaciones de movilidad.

La cobertura alcanzada fue posible gracias a la identificacién oportuna de las necesidades
diagnosticas derivadas de la valoracion integral realizada por los equipos de salud, la
consolidacion de las 6rdenes médicas, la programacioén de jornadas de toma de muestras,
la articulacion con las instituciones intervenidas y el adecuado alistamiento de insumos,
equipos y elementos de bioseguridad. De igual forma, la coordinacion con el laboratorio de
referencia permitié garantizar el transporte adecuado de las muestras y su procesamiento
conforme a los estandares establecidos.

En cuanto a la oportunidad, la gestion estuvo orientada a disminuir el tiempo transcurrido
entre la generacion de la orden médica y la toma efectiva de la muestra, mediante el
agendamiento oportuno de los usuarios, la verificacion de los requisitos para la toma de
laboratorios y el seguimiento permanente a la programacion de las jornadas. Estas acciones
permitieron optimizar el acceso al servicio, aunque la cobertura obtenida refleja la
necesidad de continuar fortaleciendo las estrategias de captaciéon y programacién para
incrementar el nimero de usuarios atendidos frente al total de requerimientos identificados

Los resultados de laboratorio fueron revisados y gestionados de manera articulada con el
equipo tratante, garantizando su registro en el aplicativo GTAPS y la comunicacién oportuna
para la definicion de conductas médicas, seguimiento clinico o solicitud de ayudas
diagndsticas complementarias cuando fueron necesarias. El andlisis de los resultados
permitié dar continuidad a los procesos asistenciales y fortalecer el seguimiento de los
usuarios con patologias crénicas o condiciones que requerian control permanente.

Respecto a los resultados criticos de laboratorio (2), estos fueron notificados de manera
inmediata al gestor asignado en cada comunidad,PPL y centro de cuidado transitorio de
habitabilidad en calle, coordinador para hacer activaciéon de ambulancia si y/o valoracién
prioritaria por médico de EMBH y/o agendamiento en la intramuralidad para priorizar la
atencion y definir las intervenciones clinicas requeridas. Se realizé seguimiento a cada caso
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hasta verificar la implementacion de la conducta médica correspondiente, garantizando la
trazabilidad del proceso y reduciendo el riesgo de complicaciones asociadas a la condicion
clinica del usuario. Durante el periodo se mantuvo un monitoreo continuo de estos eventos,
asegurando una respuesta oportuna y la continuidad del cuidado de la poblacién atendida.

NOTA: Es

importante  mencionar que las comunidades cuidado Cundinamarca

(04/05/2026) Antonia santos (27/05/2026) y CIAl 6 (26/0572026) dejaron de operar en el
mes de Mayo 2626

Tabla 21.

Localidad

FONTIBO
N

KENNEDY
(15/04/202
6)

BOSA
(17/04/202
6)

FONTIBO
N

KENNEDY
(11/05/202
6)

BOSA
(13/05/202
6)

BOSA
(15/05/202
6)

PUENTE
ARANDA
(10/06/202
6)

BOSA
(12/06/202
6)

Intervenciones desarrolladas en toma de pruebas POCT
No Usuarios

ol BEie) 63 'Fr)rrgegﬁémi HbsA Prueba de o
pruebas ca P 9 embarazo

POCT

1 1 1 0 0 0

2 2 2 0 0 0

1 1 1 0 0 0

0 0 0 0 0 0

1 1 1 0 0 0

4 4 4 0 0 0

6 6 6 0 0 0
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Total 15 15 15 0 0 0

Fuente: Cuadro control EMBH -Registré dinamica

NOTA: (Se evidencia que el cargue de las pruebas POCT realizadas durante los recorridos
nocturnos no se refleja en el aplicativo GTAPS, debido a la inexistencia del icono
correspondiente dentro del sistema para el registro de este procedimiento. En
consecuencia, el profesional responsable de la toma de las pruebas debe generar una
factura con el fin de registrar la atencion en el sistema Dinamica, facturando las actividades
de pre y posprueba, lo que permite realizar el cargue de las dos historias clinicas requeridas
y garantizar la trazabilidad de la atencion prestada).

Durante los recorridos nocturnos realizados en los meses de abril, mayo y junio, se llevaron
a cabo las pruebas de tamizaje programadas a la poblacion abordada, conforme a los
lineamientos y protocolos institucionales. Como resultado de estas jornadas, no se
presentaron pruebas con resultados positivos o reactivos que requieren la activacion de la
ruta de atencion, la realizacion de pruebas confirmatorias o el inicio de manejo clinico
especifico. No obstante, durante cada jornada se garantizé la disponibilidad del equipo
médico y del talento humano responsable, con el fin de brindar atencién inmediata y dar
continuidad al proceso en caso de obtener un resultado reactivo. De presentarse esta
situacion, se encuentra establecido el procedimiento para realizar la consejeria
correspondiente, gestionar la toma de pruebas confirmatorias, efectuar la notificacion de
acuerdo con la normatividad vigente y asegurar el ingreso oportuno del usuario a la ruta
integral de atencion, incluyendo el manejo clinico, tratamiento, seguimiento y
acompafiamiento segun sus necesidades y condicion de salud, garantizando la continuidad
del cuidado y la atencién integral.

El personal asignado a los recorridos nocturnos para la realizacion de pruebas rapidas
POCT cuenta con la certificacion y capacitacion requerida para la ejecucién de este tipo de
actividades, garantizando el cumplimiento de los protocolos técnicos y de bioseguridad
establecidos para la toma, procesamiento e interpretacion de las pruebas. Esta formacion
permite minimizar el riesgo de errores asociados a una técnica inadecuada, reduciendo la
posibilidad de obtener resultados falsos positivos o falsos negativos y asegurando la
confiabilidad de los resultados emitidos. Para cada jornada se programa de manera
anticipada un equipo conformado por profesionales de enfermeria con experiencia en la
estrategia, quienes reciben previamente la dotacion de los insumos necesarios, incluidos
los elementos de proteccion personal (EPP), pruebas POCT, material de bioseguridad y
demas dispositivos requeridos para el adecuado desarrollo de la actividad. Lo anterior
garantiza un abordaje integral, seguro y oportuno de la poblacién intervenida, asegurando
la calidad del proceso, la correcta atencion de los usuarios y la activacién inmediata de la
ruta de atencién en caso de identificarse un resultado reactivo.

En el cuadro anterior se evidencian las diferentes jornadas nocturnas realizadas durante el
periodo evaluado, asi como el nimero de usuarios abordados y tamizados mediante la
aplicacion de pruebas rapidas POCT. La ejecucién de estas actividades respondi6 a la
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identificacion de factores de riesgo y a las necesidades detectadas en cada usuario durante
el abordaje en campo, de acuerdo con los criterios establecidos en los lineamientos
técnicos. Esta informacién permite verificar la cobertura alcanzada, la productividad de las
jornadas y la oportunidad en la prestacién del servicio, garantizando una atencién integral
orientada a la deteccién temprana, la activacion de las rutas de atencién cuando
corresponda y el fortalecimiento de las acciones de prevencion y promocion de la salud.

4.5.3 Servicios Complementarios Medicamentos

Para garantizar el cumplimiento de los objetivos propuestos, se desarrollé un proceso de
planeacién orientado a asegurar la entrega oportuna de medicamentos a la poblacion
priorizada atendida por la estrategia MAS Bienestar en Tu Hogar. Se realizé la identificacion
y caracterizacion de los usuarios con requerimientos farmacolégicos, la validacién de las
férmulas médicas vigentes y la consolidacion de las bases de datos para la programacion
de las entregas, priorizando a las personas con condiciones de vulnerabilidad,
enfermedades crénicas, discapacidad, institucionalizacion o dificultades de acceso a los
servicios de salud.

Para la ejecucién de las actividades se mantuvo una articulacion permanente con las
diferentes dependencias de la Subred Integrada de Servicios de Salud, especialmente con
los servicios farmacéuticos (Audifarma Capital Salud) con el propoésito de coordinar la
programacion de las entregas, verificar la disponibilidad de medicamentos, gestionar
novedades relacionadas con formulaciones médica. De igual forma, se fortalecio la
articulacion con los coordinadores de las instituciones, concertando previamente las fechas,
horarios y condiciones para la entrega de medicamentos, verificando la presencia de los
usuarios o de sus cuidadores y asegurando que las condiciones de almacenamiento y
recepcion fueran adecuadas.

Tabla 22. Intervenciones desarrolladas entrega de medicamentos

Institucion Localidad No usuarios No usuarios % Result
con orden de con Efectivida = ados
medicamentos = medicament d con

0s datos
entregados critico
s

ESTACION DE  BOSA 7 45 58,44%
POLICIA BOSA-
COMUNIDAD
ANTONIA
SANTOS
ESTACION DE  KENNEDY 116 82 70,69%
POLICIA
KENNEDY

SOCIOSANITARI
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OS SALUD Y
VIDA -CUIDADO
TRANSITORIO
VILLA KENNEDY
- CIAl 6-

COMUNIDAD FONTIBON 47 9 19,15%
GUARDIANES

DE SUERNOS-

ESTACION DE

POLICIA

FONTIBON

CUIDADO PUENTE ARANDA 228 0 0,00%
TRANSITORIO

CUNDINAMARC

A-

SOCIOSANITARI

O MEMORIA Y

SABER -URI
PUENTE
ARANDA-
HOGAR DE
PASO DIA Y
NOCHE
BAKATA-
HOGAR DE

PASO DIA Y
NOCHE PUENTE
ARANDA

Total 468 136

Fuente: Descarga aplicativo GTAPS, tableros de control EMBH Subred Sur Occidente
NOTA: (Se evidencia que algunos usuarios no pueden ser cargados en el aplicativo
GTAPS, debido a que durante la valoracion médica no se realiza la gestion correspondiente
en el modulo de alertas. Como consecuencia, los iconos de Laboratorios y Medicamentos
no quedan habilitados en el sistema, lo que impide efectuar el registro y cargue oportuno
de la informacién requerida. Adicionalmente, al realizar el descargue del plano, la
informacién no puede quedar desagregada por institucion segun la localidad, lo que
dificulta la consolidacion, distribucion y seguimiento de los registros para su correcta gestion
operativa. )

Durante el periodo evaluado se identificaron 438 usuarios con orden médica para entrega
de medicamentos, de los cuales 318 recibieron oportunamente sus tratamientos,
alcanzando una efectividad del 72,60 %. Este resultado evidencia un desempefio favorable
de la estrategia de entrega extramural, contribuyendo a disminuir las barreras de acceso
para la poblacion priorizada y fortaleciendo la continuidad de los tratamientos
farmacoldgicos, especialmente en personas con enfermedades cronicas, discapacidad,
institucionalizadas y con limitaciones para desplazarse a los servicios de salud.
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En relacion con la oportunidad, la gestion se desarrollé desde el momento de la generacion
de la orden médica hasta la entrega efectiva del medicamento al usuario o su cuidador,
mediante la validacion de las férmulas vigentes, la programacion de las rutas de entrega, la
coordinacién con el servicio farmacéutico y la verificacion permanente de la disponibilidad
de los medicamentos. Estas acciones permitieron optimizar los tiempos de dispensacion y
garantizar la continuidad de los tratamientos, reduciendo el riesgo de interrupciones
terapéuticas y favoreciendo la adherencia al manejo farmacolégico.

El analisis de los casos permitid identificar que algunos usuarios con orden médica no
recibieron el medicamento durante el periodo evaluado, situacion atribuible principalmente
a dificultades administrativas relacionadas con autorizaciones por parte de las EPS Capital
Salud, problemas logisticos o discontinuidad en el medicamento formulado y novedades en
la disponibilidad de algunos medicamentos. Estos casos fueron objeto de seguimiento
individual por parte del equipo de servicios complementarios para gestionar su resolucion y
garantizar la continuidad del tratamiento.

NOTA: Es importante mencionar que las comunidades cuidado Cundinamarca (04/05/2026)
Antonia santos (27/05/2026) y CIAl 6 (26/0572026) dejaron de operar en el mes de Mayo
2626

4.7. ABORDAJE EN EL MARCO DE LA APSOCIAL

4.8.1 Paga diarios con MAS Bienestar

Tabla 23. Intervenciones realizadas para la apertura de paga diarios

Principales necesidades identificadas
Total, de pagall°tal, de
Localidad |diarios familias con|Total, de[Total, de
caracterizados [Concertacion familias  conffamilias  con
de Planes de|Seguimientos |Derivaciones
Bienestar
07- Bosa
199 28 o} 28
08-
Kennedy 12 0 25 0
09-
Fontib6én |29 0 0 0
16- Puente)
Aranda 11 0 0 0

Comentado [52]: cual es el perfil de morbilidad de la
poblacion atendida en esta estrategia

[Comentado [53R52]: resuelto
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Localidad

Total, de paga
diarios
caracterizados

Total,
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Principales necesidades identificadas
Total, de|

familias con|Total, de
Concertacion [familias con

de Planes de
Bienestar

Seguimientos

familias

de
con

Derivaciones

Total

251

28

28

Fuente: Reporte de intervenciones y Atenciones aplicativo GTAPS-Drive Secretaria de
Salud

Teniendo en cuenta el objetivo de la apertura del inmueble tipo paga diario en los meses a
reportar se logré una intervencion integral orientada a identificar y gestionar las necesidades
en salud y bienestar de una poblacién caracterizada por condiciones de alta vulnerabilidad
social, movilidad permanente, informalidad habitacional y limitaciones en el acceso a la
oferta institucional. El proceso permiti6 establecer una caracterizacion integral de las
familias residentes, considerando aspectos fisicos, psicosociales, econ6micos y
ambientales, lo que facilitdé la clasificacion de los riesgos y la priorizacion de las
intervenciones de acuerdo con las condiciones particulares de cada nucleo familiar.

Desde la caracterizacion territorial, el abordaje de los paga diarios permiti6 identificar una
concentracion de poblacion con necesidades complejas y multiples determinantes sociales
que afectan su bienestar. Entre las principales necesidades identificadas se encontraron
dificultades en el acceso efectivo a los servicios de salud, debilidades en el aseguramiento,
presencia de enfermedades cronicas sin seguimiento, riesgos en salud mental, condiciones
de hacinamiento, inseguridad alimentaria, barreras administrativas para acceder a la
atencion y necesidades de proteccion social. Asimismo, se evidencié la presencia de grupos
priorizados, entre ellos gestantes, nifios y nifias menores de cinco afos, personas mayores,
personas con discapacidad, poblaciéon migrante y personas con enfermedades crénicas,
quienes requirieron una respuesta diferencial y prioritaria.

Como respuesta a las necesidades identificadas, se concertan e implementan Planes de
Bienestar construidos de manera conjunta con las personas y las familias, definiendo
acciones especificas orientadas a la reduccion de riesgos, el fortalecimiento de factores
protectores y el mejoramiento de las condiciones de salud y calidad de vida. Dentro de los
seguimientos realizados a la poblacion alguna de estas no fue posible encontrar en el lugar
de caracterizacion al ser una poblacion flotante. Es importante mencionar que los planes
de bienestar concertados son para familias tipo 4 por criterio de priorizacion
(gestantes, infancia, salud mental. cancer, discapacidad y crénicos inhaderentes a rutas)

La gestion desarrollada contemplé igualmente la activacion de rutas de atencion y la
realizacion de derivaciones al perfil que se requiere segin la necesidad de las familias. Los
casos que requerian atencion especializada fueron articulados con los diferentes
profesionales del equipo MAS Bienestar en Tu Hogar (medicina, enfermeria, odontologia,
psicologia y terapias), mientras que las necesidades que excedian la capacidad resolutiva
del equipo fueron remitidas a las EPS, servicios de mayor complejidad y entidades de los
sectores de integracion social, educacion, empleo y proteccion, fortaleciendo la respuesta
intersectorial frente a los determinantes sociales identificados.
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4.8. 4.6.2 Abordaje Familiar en Paga diarios

Tabla 24. Abordaje Familiar en Paga diarios

LOCALIDAD | TOTAL | TOTAL, TOTAL, DE|TOTAL, |TOTAL, |TOTAL,
, DE | FAMILIAS | INDIVIDUOS | DE DE DE
FAMILI | CON CARACTER | FAMILIA | FAMILIA | FAMILIA
AS ACTUALIZ |IZADOS Y |S S S
CARA |ACION ACTUALIZA | CLASIFI | CLASIFI | CLASIFI
CTERI DOS CADAS CADAS CADAS
ZADAS EN EN EN
PRIORID |PRIORID |PRIORID
AD ALTA | AD AD BAJA
MEDIA
07- Bosa 12 0 10 0 0 12
08- Kennedy | 199 3 219 2 2 198
09-Fontibén |29 1 25 0 0 30
16- Puente |11 0 11 0 2 9
Aranda
Total 251 4 265 2 4 249

Fuente: Reporte de intervenciones y Atenciones aplicativo GTAPS

En cuanto al seguimiento, se implement6 un proceso sistematico de monitoreo basado en
el nivel de riesgo y en las condiciones particulares de cada familia, garantizando la
continuidad de la atenciébn mediante visitas, seguimiento telefénico, actualizacion
permanente de la informaciéon y acompafiamiento a los usuarios con mayor vulnerabilidad.
Se dio especial prioridad a gestantes sin controles prenatales, personas sin aseguramiento,
usuarios remitidos a servicios de urgencias, personas con enfermedades transmisibles que
requerian fortalecimiento de la adherencia terapéutica y poblacion con actividades sexuales
pagas, desarrollando acciones diferenciales orientadas a reducir riesgos y garantizar el
acceso oportuno a los servicios de salud (Familias tipo 4)

Entre los principales logros del proceso se destaca la consolidacion de un seguimiento
sistematico que permitio verificar el cumplimiento de los compromisos establecidos en los
Planes de Bienestar, fortalecer la adherencia a las Rutas Integrales de Atencion en Salud
(RIAS), promover el acceso efectivo a los servicios de salud y facilitar la articulacion con las
diferentes entidades del sector salud y otros sectores sociales. Asimismo, el seguimiento
favorecio la identificacion oportuna de nuevos factores de riesgo, la activacion de rutas de
atencion para casos prioritarios y el acompafiamiento continuo a gestantes, nifios y nifias
menores de cinco afios, personas con enfermedades transmisibles, personas sin
aseguramiento y otros grupos de especial proteccion.

No obstante, el proceso también evidenci6 brechas relacionadas con la alta rotacién de la
poblacion residente en los paga diarios, las dificultades para mantener el contacto con
algunas familias, la persistencia de barreras administrativas para el acceso a los servicios
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de salud, la discontinuidad en algunos tratamientos y las limitaciones derivadas de
condiciones socioeconémicas que afectan la adherencia a las recomendaciones emitidas
por los equipos interdisciplinarios. Estas situaciones representan desafios para garantizar
el cierre efectivo de todos los casos y exigieron una gestibn permanente con las
instituciones responsables de la atencion.

Frente a estas brechas, se fortalecieron las acciones de seguimiento mediante visitas
domiciliarias, contactos telefonicos priorizados, actualizacion continua de la caracterizacion
familiar, acompafiamiento en los procesos de aseguramiento, recordacion y verificacion de
citas, derivaciones a servicios de salud y programas sectoriales e intersectoriales, asi como
la orientacién permanente para el acceso a la oferta institucional. En los casos de mayor
complejidad, se realizaron seguimientos diferenciales y coordinacién con las EPS, las
entidades distritales y el equipo interdisciplinario de MAS Bienestar en Tu Hogar, con el
propdsito de disminuir los riesgos identificados y garantizar la continuidad del cuidado.

En términos de efectividad, las acciones implementadas contribuyeron al fortalecimiento de
la atencion integral mediante una respuesta mas oportuna frente a las necesidades
detectadas, favoreciendo la mitigacion de riesgos individuales y familiares, el acceso a
servicios de promocidn, prevencion y atencion, y el fortalecimiento de las capacidades de
autocuidado de las familias residente

4.9. 4.6.3 Jornadas Mas Bienestar para ciudadanos con habitanza o habitabilidad
en calle - Recorrido Nocturno.

Tabla 25. Jornadas Mas Bienestar para ciudadanos con habitanza o
habitabilidad en calle - Recorrido Nocturno.

Localidad jF()er(r:lgaclJa ez I ’c\lgracterizalcjjf)szanos No atenciones individuales
FONTIBON 13/04/2026 4 4

KENNEDY 14/04/2026 4 4

BOSA 17/04/2026 9 9

FONTIBON 11/05/2026 5 1

KENNEDY 13/05/2026 7 1

BOSA 15/05/2026 3 2

PUENTE

ARANDA 10/06/2026 3 2

BOSA 12/06/2026 9 8

Durante el periodo evaluado se realiz6 la caracterizacion individual de 44 ciudadanos y
ciudadanas habitantes de calle jornada nocturna proceso que permitié identificar las
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condiciones de salud, los determinantes sociales y los principales factores de riesgo que
afectan a esta poblacién. Como resultado de la valoracion integral, se efectuaron 12
atenciones individuales, dirigidas a las personas que, de acuerdo con el andlisis de riesgo,
requerian una intervencion prioritaria por parte del equipo interdisciplinario, lo que
representa una atencion directa al 27,3 % de la poblacién caracterizada.

La caracterizacion permitié identificar necesidades relacionadas con el acceso a los
servicios de salud, aseguramiento, enfermedades crénicas sin control, consumo de
sustancias psicoactivas, alteraciones en salud mental, riesgo de enfermedades
transmisibles, condiciones de vulnerabilidad social y ausencia de redes de apoyo. La
gestion adelantada con esta poblacién se desarroll6 de manera articulada con la Secretaria
Distrital de Integracion Social, mediante recorridos conjuntos, seguimiento presencial,
verificacion de la evolucién de los casos y acompafiamiento para el acceso a los servicios
de salud y proteccion social. Las atenciones individuales estuvieron dirigidas principalmente
a usuarios con mayor nivel de vulnerabilidad, quienes requirieron valoracion integral,
activacion de rutas de atencion, orientacion en aseguramiento, educacion en salud y
derivacion a los servicios correspondientes segln las necesidades identificadas.

Como resultado de las acciones implementadas, se fortaleci6 la identificacion temprana de
riesgos y la capacidad de respuesta institucional frente a las necesidades priorizadas,
favoreciendo la vinculacion de los ciudadanos a las rutas de atencién en salud y el
seguimiento de los casos que requerian intervenciones especificas. El trabajo articulado
entre la Secretaria Distrital de Salud y la Secretaria Distrital de Integracion Social permitié
optimizar la gestién de los casos, mejorar la continuidad del cuidado y facilitar el acceso a
la oferta institucional para una poblacién con alta movilidad y mdltiples condiciones de
vulnerabilidad.

Entre los principales logros se destacan la caracterizacion efectiva de 44 ciudadanos y
ciudadanas habitantes de calle, la realizacion de 12 atenciones individuales priorizadas, el
fortalecimiento de la articulacion interinstitucional y la activacion de rutas de atencion
acordes con las necesidades identificadas. No obstante, persisten brechas relacionadas
con la alta movilidad de esta poblacion, las dificultades para mantener un seguimiento
asociadas al aseguramiento y al acceso oportuno a los servicios de salud, sin dejar a un
lado los factores sociales que estan presentes en este tipo de poblacion. Frente a esto se
hace articulacion con integracion social donde se reporta la baja adherencia de asistencia
a la intramuralidad para poder educar al usuario la importancia de asistir.

Como oportunidades de mejora se plantea fortalecer las estrategias de busqueda activa y
seguimiento a la poblacion, incrementar la cobertura de las atenciones individuales,
consolidar mecanismos de intercambio de informacion entre las entidades participantes y
reforzar las acciones de acompafiamiento dirigidas a la poblacion con mayor riesgo. Estas
acciones permitiran mejorar la continuidad de la atencién, aumentar la capacidad resolutiva

Comentado [54]: describir como es la articulacion para
llevar a los usuarios de esta estrategia a los servicios
intramurales de la entidad

{Comentado [55R54]: revisado
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de la estrategia y avanzar en el cierre de brechas, en concordancia con los objetivos de
atencion integral para los ciudadanos y ciudadanas habitantes de calle.

También es importante realizar articulacién con otras entidades que permiten que el equipo
operativo que realiza las acciones a la poblacion se sienta segura y no corra peligro durante
el recorrido; esto debido a que los puntos donde se realizan los recorridos son peligrosos y
tiene una demanda alta de inseguridad por lo cual; seria bueno contar con la policia y/o si
es de pertinencia seguridad y gobierno

4.10. 4.6.4 Jornadas de identificacion de riesgos y atencion Integral para ciudadanos con
habitanza o habitabilidad en calle.

Tabla 22. habitanza o habitabilidad en calle.

Nombre de la Fecha No usuarios No atenciones
institucion caracterizados individuales
PARQUE TERCER

MILENIO 1/4/2026 5 4
MARTIRES 8/4/2026 10 9
MARTIRES 10/4/2026 5 5
VOTO NACIONAL 15/4/2026 12 10
VOTO NACIONAL 17/4/2026 10 10
BAKATA/PUENTE

ARANDA 22/4/2026 20 24
BAKATA/PUENTE

ARANDA 24/4/2026 20 15
PARQUE TERCER

MILENIO 29/4/2026 13 14
MARTIRES 6/5/2026 9 9
MARTIRES 8/5/2026 6 6
VOTO NACIONAL 15/5/2026 11 11
BAKATA/PUENTE

ARANDA 22/5/2026 33 31
PARQUE TERCER

MILENIO 29/5/2026 9 9
MARTIRES 5/6/2026 10 10
VOTO NACIONAL 12/6/2026 8 8
BAKATA/PUENTE

ARANDA 19/6/2026 18 34
PARQUE TERCER

MILENIO 26/6/2026 14 14

Las jornadas de atencién permitieron realizar la caracterizacion individual de los ciudadanos
y ciudadanas habitantes de calle con el propésito de identificar sus condiciones de salud,
factores de riesgo y necesidades sociales, constituyéndose en el punto de partida para la
concertacion de los Planes de Bienestar y la definicion de las acciones de atencion y
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seguimiento. La caracterizaciéon contempl6 la aplicacién de instrumentos de valoracion
integral y tamizajes de riesgo, priorizando la identificacion de enfermedades croénicas,
alteraciones en salud mental, consumo de sustancias psicoactivas, enfermedades
transmisibles, barreras de aseguramiento y otras condiciones de vulnerabilidad que
pudieran afectar la continuidad del cuidado.

Desde el componente cualitativo, los principales hallazgos evidenciaron una poblacién con
multiples necesidades en salud y proteccién social, asociadas a la permanencia en calle, el
acceso limitado a los servicios de salud, la ausencia de redes de apoyo y la presencia de
determinantes sociales que incrementan el riesgo de enfermedad y exclusion

Desde el analisis cuantitativo, la estrategia establece que cada jornada debe garantizar una
atencion minima de doce usuarios por profesional, privilegiando la realizacion de atenciones
individuales como mecanismo para fortalecer la resolutividad y la continuidad del cuidado.
Para los meses reportados se caracterizan 213 usuarios y se generan 185 valoraciones
individuales.

La gestion adelantada con los ciudadanos y las ciudadanas habitantes de calle se desarrollé
de manera articulada con Secretaria Distrital de Integracion Social, fortaleciendo la
coordinacion institucional desde la planeacion de las jornadas hasta el seguimiento
posterior de los casos. Como resultado de la valoracion integral, se concertaron
compromisos individuales orientados al acceso a consultas médicas, apoyo diagnéstico,
aseguramiento, vacunacion, educacion en salud y vinculacién a programas sociales,
promoviendo una respuesta integral frente a las necesidades identificadas.

Como principales avances se destaca la consolidacion de un modelo de atencion
intersectorial que permitié fortalecer la identificacion temprana de riesgos, mejorar la
oportunidad en la activacion de rutas de atencion, incrementar la articulacion entre los
equipos de salud y la Secretaria Distrital de Integracién Social y orientar las intervenciones
hacia las necesidades especificas de cada ciudadano.

4.11. 4.6.5 Desarrollo de acciones intersectoriales en el marco de la Atencién
Primaria Social: Poblacion privada de la libertad

En el marco de la Atencion Primaria Social, se desarrollaron acciones intersectoriales
orientadas a garantizar la atencioén integral de la poblacién privada de la libertad ubicada en
Centros de Detencién Transitoria, Unidades de Reaccion Inmediata (URI) y estaciones de
Policia, mediante un trabajo articulado entre el sector salud, el sector justicia y las demas
entidades responsables de la custodia, proteccién y garantia de derechos de esta
poblacion.

Como parte del proceso, se realizaron acciones de alistamiento institucional y
reconocimiento de las dindmicas propias de los centros de reclusion transitoria,
estableciendo acuerdos operativos con las autoridades responsables de la custodia para
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coordinar el desarrollo de las jornadas, definir rutas de articulacion y garantizar condiciones
adecuadas para la prestacion de los servicios de salud. Estas actividades favorecieron la
articulacion entre los sectores salud y justicia, permitiendo una intervencion organizada,
segura y ajustada a las particularidades del contexto de privacion de la libertad.

Durante las jornadas se efectu6 la caracterizacion de la poblacion privada de la libertad, la
identificacion temprana de riesgos individuales y colectivos, la implementacion de acciones
de promocién de la salud, prevencion de la enfermedad, educacion en salud y gestién del
riesgo. Asimismo, se gestioné el acceso a consultas médicas, la activacion de rutas de
aseguramiento, la programacién de atenciones especializadas, la toma de muestras
diagnosticas, la entrega de medicamentos y la remisién a otros niveles de atenciéon cuando
la condicion clinica lo requirié. Estas acciones permitieron intervenir de manera oportuna
los riesgos sociales y en salud derivados de las condiciones de hacinamiento, permanencia
en centros transitorios, enfermedades crénicas, enfermedades transmisibles, salud mental
y demas factores asociados a la privacion de la libertad.

La articulacion intersectorial incluyé ademas la coordinacion con trabajo social para la
gestion de determinantes sociales que inciden en el estado de salud de las personas
privadas de la libertad, el restablecimiento o verificacion del aseguramiento en salud, el
seguimiento a las derivaciones realizadas y el fortalecimiento de la adherencia a
tratamientos y controles clinicos, favoreciendo la continuidad del cuidado aun dentro de las
limitaciones propias del contexto institucional.

De manera complementaria, se desarrollaron procesos de educacién para la salud
orientados a fortalecer capacidades para el autocuidado, la prevencion y control de
enfermedades respiratorias, infecciones de transmisiéon sexual, enfermedades crénicas,
salud bucal e higiene personal, promoviendo practicas protectoras acordes con las
condiciones de reclusion y contribuyendo a disminuir factores de riesgo que afectan esta
poblacion.

Finalmente, la gestién contemplé el seguimiento continuo a la poblacién privada de la
libertad mediante el monitoreo de la adherencia a tratamientos, la verificacion del
cumplimiento de las atenciones programadas, el registro de novedades en los sistemas de
informacion institucionales, la notificacion de eventos de interés en salud publica y la
activacion de rutas de urgencias cuando fue necesario. Todo el proceso se desarroll6 bajo
un enfoque de derechos, equidad, pertinencia y trato digno, reconociendo las condiciones
de vulnerabilidad de la poblaciéon privada de la libertad y fortaleciendo la respuesta
articulada entre los sectores de salud, justicia y demds actores institucionales para
garantizar una atencion integral, continua y resolutiva.
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Tabla 23. Intervenciones desarrolladas en poblacion privada de la libertad
N° de

URI - . . No 0
Estacion de PEnmEEs N te Mo USUarios - o enciones 70
Policia  por programada jornadas caracterizad individuale cobertur
Localidad S realizadas 0s S

ESTACION

DE POLICIA |5 5 64 38 59.37%
KENNEDY

ESTACION

DE POLICIA 4 4 87 33 37.93%
BOSA

AN NSENTE 13 13 403 94 23.07%
ESTACION

DE POLICIA | 2 2 18 18 100%
FONTIBON

TOTAL 24 24 572 183 31.99%

En los periodos reportados se presentaron patologias como enfermedades croénicas,
enfermedades respiratorias y gastrointestinales, tuberculosis (diagnosticada, tratada)
dolores articulares.

4.12. 4.6.7 Desarrollo de acciones intersectoriales en el marco de la Atencién Primaria
Social: POBLACION CON ABANDONO SOCIAL

Tabla 24. Poblaciéon con abandono social

Tipo Nomb # de # # Porce # # Porcent
de re de jorna Usuar Usuar ntaje usuarios usuarios aje de
institu  la das ios en ios de con con efectivid
cion institu realiz la con cobert requeri respuest ad (#
cion adas institu valora wura (# miento a al usuarios

cion cion Usuari decitas agenda con
indivi  os en miento requeri
dual la miento

institu de
cion citas/#
1# usuarios

Usuari con
0s respuest
con a al
valora agenda
cion miento

indivi )

dual)
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5 50 76 100% 32 20 62.5%

SOClI  MEM
OSAN ORIA
ITARI Y
o) SABE

R

SALU 5 49 66 100% 39 22 56.41%
socl D Y
OSAN  VIDA
ITARI
0

GUAR 3 56 32 57.14 18 10 55.55%
COMU DIANE %
NIDA S DE
D SUEN

o)

VILLA 4 71 43 60.56 15 3 20%
COMU KENN %
NIDA  EDY
D

ANTO 3 46 31 67.39 21 21 0
COMU NIO %
NIDA  SANT
D (o]

CIAI6 1 80 10 20% 58 50 90.99%
CENT
ROS
INTEG
RART
E DE
ATEN
CION
INTER
NA

Durante el periodo evaluado se avanz6 en la implementacion de las acciones definidas para
la atencion integral de la poblacién en abandono social residente en las unidades de la
Secretaria Distrital de Integracion Social (SDIS), mediante la realizacién de jornadas de
valoracién integral en salud, educacion para la salud, gestion del riesgo y seguimiento a los
planes de bienestar.

Entre los principales logros se destaca la consolidacion de jornadas organizadas de
atencion que permitieron fortalecer la identificacion temprana de riesgos individuales, la
actualizacién de las condiciones de aseguramiento, la gestion de derivaciones hacia
servicios de salud, la programacion de consultas, procedimientos diagnoésticos y el
desarrollo de acciones educativas orientadas al autocuidado y la promocién de habitos
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saludables. Asimismo, se fortalecid la articulacion interinstitucional para garantizar la
continuidad del cuidado y el seguimiento de los casos priorizados mediante la
implementacion de los planes de bienestar individuales. Estas acciones contribuyeron a
mejorar la oportunidad en el acceso a los servicios de salud y la gestién integral de las
necesidades identificadas en la poblacién institucionalizada.

Respecto a la cobertura de usuarios con valoracion individual, aunque se evidenciaron
avances importantes, no fue posible alcanzar la totalidad de la poblacién objetivo. Entre las
principales causas se identifican la alta rotacion y movilidad de los usuarios entre unidades
institucionales, el no querer participar de las jornadas de valoracion por parte de los
usuarios.

Las valoraciones individuales y los reportes institucionales permitieron identificar como
principales condiciones de morbilidad una alta prevalencia de enfermedades cronicas no
transmisibles, especialmente hipertension arterial, diabetes mellitus y enfermedad
cardiovascular; trastornos osteomusculares asociados al envejecimiento y la dependencia
funcional; alteraciones en salud mental, incluyendo sintomas depresivos, ansiedad,
deterioro cognitivo y trastornos neuropsiquiatricos; problemas de salud oral; alteraciones
nutricionales; enfermedades respiratorias recurrentes; afecciones dermatoldgicas
relacionadas con la dependencia ffuncional\ y el cuidado de la piel(durante el periodo

reportado no se evidencia casos en interés de salud publica, sin embargo se hace la
claridad que se pueden presentar estas afecciones) ; asi como necesidades de
actualizacién de esquemas de vacunaciéon y seguimiento clinico permanente. Estos
hallazgos orientan la priorizacion de intervenciones individuales y colectivas, asi como la
gestion de las respectivas rutas de atencion.

En cuanto a la implementacion de los planes de bienestar, se evidenciaron avances
significativos en la concertacion de intervenciones acordes con las necesidades
identificadas durante las valoraciones individuales. Se fortalecio el seguimiento a las citas
médicas, la gestion del aseguramiento, la articulacion con las EPS para el cumplimiento de
ordenes médicas, la remision a servicios especializados y la coordinacion con los equipos
sociales de las unidades para favorecer la continuidad del cuidado. Igualmente, se
desarrollaron acciones educativas dirigidas a promover el autocuidado, la prevencion de
enfermedades, la higiene personal, la salud mental, la alimentacion saludable y la
adherencia a los tratamientos. No obstante, persisten dificultades relacionadas con los
tiempos de respuesta de algunos prestadores, la oportunidad en la asignacion de citas
especializadas, la rotacién de usuarios en las instituciones

NOTA: Es importante mencionar que las comunidades cuidado Cundinamarca
(04/05/2026) Antonia santos (27/05/2026) y CIAlI 6 (26/0572026) dejaron de operar en el
mes de Mayo 2626

Comentado [56]: cuantos eventos de interes en salud
publica se encontraron en estas acciones y como es el
manejo de las mismas

{Comentado [57R56]: revisado
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4.13. 4.6.8 Casas MAS Bienestar

Teniendo en cuenta los datos suministrados de abordaje a la poblaciéon que se encuentra
en las casas mas bienestar se evidencia un alto nivel de cobertura en la participacion de
las personas convocadas a las actividades desarrolladas en las Casas Méas Bienestar,
alcanzando el 91,3 % de asistencia. El indicador refleja una adecuada capacidad de
convocatoria, coordinacion con las unidades y aceptacion de las actividades propuestas por
parte de la poblacién objetivo.

El porcentaje de personas que no participaron corresponde al 8,7 % (41 personas),
situacion que puede estar asociada a factores propios de la poblacién atendida, tales como
condiciones de salud que Ilimitan la asistencia, incapacidades temporales,
hospitalizaciones, citas médicas coincidentes con la programacion de las actividades,
dificultades de movilidad, ausencias por actividades institucionales o ingresos y egresos de
las unidades durante el periodo de ejecucion. En términos de gestién, el resultado
demuestra que las estrategias implementadas para la convocatoria y el desarrollo de las
actividades fueron efectivas; sin embargo, persiste la oportunidad de fortalecer el
seguimiento nominal de las personas que no participaron, con el fin de identificar
oportunamente las causas de inasistencia y generar acciones adherencia a las actividades
que realizan los profesionales de EMBH

Frente al cumplimiento del 100 % de las sesiones programadas evidencia una ejecucion
satisfactoria del plan operativo establecido para Casas Mas Bienestar. Este resultado
demuestra una adecuada planeacion, organizacion y coordinacion entre los equipos
responsables, garantizando el desarrollo de la totalidad de las actividades previstas dentro
del cronograma.

El cumplimiento total de las sesiones favorece la continuidad de los procesos de promocion
de la salud, prevencién de riesgos y fortalecimiento del bienestar fisico, mental y social de
los participantes, asegurando la oferta institucional prevista para el periodo evaluado.

No obstante, aunque se logré ejecutar la totalidad de las sesiones programadas, es
importante considerar que el cumplimiento del cronograma no garantiza por si solo la
participacion del total de usuarios convocados.

Tabla 25. Indicador Participacion

. L N.° de[Total personas|Resultado
Tipo de sesién .
participantes |convocadas |alcanzado
Autocuidado Integral 43 66 65.15%
Subred Autonomia Cotidiana 315 303 96.19%
Bienestar Emocional 70 100 70%

Fuente: Archivo plano sesiones colectivas EMBH
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Tabla 26. Indicador Asistencia

N.° de(Total, de
. ., . . Resultado
Tipo de sesién sesiones sesiones
. alcanzado
realizadas programadas
Autocuidado Integral 11 11 100%
Subred Autonomia Cotidiana 81 81 100%
Bienestar Emocional 18 18 100%

Fuente: Archivo plano sesiones colectivas EMBH

5.  CUIDADO CONTINUO POR UNA VIDA CON BIENESTAR CON ENFOQUE
DIFERENCIAL POBLACIONAL Y DE GENERO

6. 5.1 FAMILIAS ETNICAS-AFRODESCENDIENTES

5.1.1 Plan de Bienestar con Familias Etnicas — Afrodescendientes

Tabla 27. Plan de Bienestar Afrodescendiente

NUumero de familias con Formulacién e
implementacién de Plan de Bienestar
LOCALIDAD Diferencial en Familias de
comunidades Negras y
Afrocolombiana

Bosa 27
Kennedy 27
Fontibon 27
Puente Aranda 27
Total 108

Fuente: Archivo plano plan de bienestar familiar GTAPS

Para el periodo El abordaje de las familias afrodescendientes por los EMBH salud brindaron
una atencion intercultural, respetuosa que permite afianzar y Reconocer sus practicas
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culturales, fortalecer la comunicacion y promover la equidad que contribuye a una atencion
integral ya mejores resultados en salud, se realizaron actividades con los 4 equipos de
Kilombos contratados con una intervencion de 108 familias nuevas intervenidas donde a
través de la priorizacién se realiza la busqueda activa para la intervencion y atencién a 3
gestantes Sin factores de riesgo desde la medicina occidental con intervencion de medicina
ancestral desde la parteria a través de sus usos y costumbre, 8 menores de 5 afios
incidiendo en el mejoramiento de sus condiciones de vida, transformacién de riesgos en
salud, se orientan al desarrollo o fortalecimiento de factores protectores para la salud
infantil; asi como a la identificacion y gestion del riesgo en salud de los nifios y nifias de los
grupos étnicos. Se realizan acciones educativas en signos de alarma, signos de
desnutricion y de cambio de comportamientos junto con la Identificacion de las condiciones
familiares, sociales, econdmicas y de acceso al sistema general de seguridad social en
salud. Una de las acciones especificas es realizar seguimiento a vacunacién, gestién del
riesgo y seguimiento a compromisos concertados con cada una de las familias es Brindar
Informacién y educacion en salud para establecer compromisos de acciones que la familia
puede y debe realizar en su vivienda para el manejo de los riesgos identificados y
Desarrollar acciones promocionales para la adopcién de comportamiento y conductas para
la salud desde practicas propias de salud y cuidado, donde se incluyan acciones
preventivas en el hogar.

Otro factor de riesgo identificado son 25 familias con condiciones crénicas adherentes a su
tratamiento con condiciones de riesgos intervenidos desde la medicina ancestral y la
medicina occidental, y 72 familias Intervenidas por otros eventos en salud propios de la
comunidad Afrodescendiente en donde a través de la cultura se generan acciones de
seguimiento a tratamientos desde la medicina ancestral y por parte del perfil de enfermeria
se potencializa la educacion para prevencion de enfermedades. cierre de 29 familias que
por periodicidad obtienen transformacion positiva de los riesgos de la familia logrando
desde la intervencion de los equipos la transformacion positiva de la dinamica familiar y la
adherencia a los servicios de salud.

5.1.2 Apechonteria con familias étnicas — Afrodescendientes

Tabla 28. Apechonteria con Familias étnicas Afrodescendientes

Frecuencia de

Nombre del indicador o Férmula

medicion
Sesiones educativas (N° sesiones educativas realizadas
diferenciales para las diferentes| N° total de sesiones programadas)
etnias. (afrodescendientes, .

36 sesiones . .
palenqueros, Wounaan, Rrom Para el trimestre se realizaron 36
Gitanos, Muisca Bosa y Muiscal sesiones de apechonteria y se logro

Suba) el avance a la construccion de
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contenidos diferenciales|
afrodescendientes con 12 encuentros
del equipd

En la accién de Bienestar de apechonteria se realizaron sesiones de ejecucién de
actividades en el desarrollo solo de espacios formativos, no se soportan acciones
comunitarias solo 36 sesiones de apechonteria con la participacion de 426 usuarios en
donde se han enmarcado acciones de proteccion por parte de los equipos en temas de
salud ambiental. y su impacto en el contexto de ciudad , Salud sexual y reproductiva,
manejo de signos de alarma en la Hipertension y otras enfermedades Croénicas, practicas
para el cuidado de la salud y uso de las plantas desde la medicina ancestral, transmision
de saberes desde la cosmovision y cosmogonia, Temas de medicina ancestral y ambiental
y acompafamiento emocional frente a factores importantes y relevantes de encuentro
personal con los equipos de apoyo y cercania por parte de las familia reforzando la
identidad comunitaria y afrodescendiente de Sanacién afectiva y espiritual. Adicional a ello
se lograron realizar 12 encuentros por el equipo encaminados al avance de la construccion
de contenidos diferenciales .

Por parte de los técnicos Ambientales se realiza seguimiento a las iniciativas de Huertas y
azoteas en donde con la comunidad han realizado diferentes actividades entre ellas la
siembra de Plantulas y semillas aromaticas con asesoria de los técnicos ambientales
mensualmente, siembra de semillas de hierbas arométicas, proteccion del medio ambiente
a través de la identidad cultural Afrodescendiente y desarrollo de la comunidad de cada una
de las localidades de la subred suroccidente. La labor fundamental del técnico ambiental es
desde una perspectiva integral que reconoce el valor de los saberes ancestrales de las
comunidades afrodescendientes.

5.1.3 Técnicas de curacion ancestral - Negras y Afrocolombianas

En relacion con las técnicas de curacion ancestral propias de la medicina ancestral
desarrolladas por los diferentes grupos étnicos, durante el presente trimestre se realizaron
94,6 acciones en las localidades de Bosa, Kennedy, Fontibon y Puente Aranda, con la
participacién de 885 personas, quienes recibieron atencion por parte de los equipos de
abordaje étnico diferencial.

En estas acciones se implementaron técnicas tradicionales de sanacion y se entregaron
insumos propios de cada grupo étnico afrodescendiente, como plantas medicinales,
preparados naturales y aceites, utilizados de acuerdo con los tratamientos ancestrales.
Asimismo, el gestor comunitario fortalecio la estrategia permanente de convocatoria dirigida
a las familias y a la comunidad para promover su patrticipacién en las actividades de
medicina ancestral.
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Cada grupo desarroll6 intervenciones individuales segln las necesidades de los
participantes, mediante sesiones de armonizacién, atenciones espirituales, sobijos,
despojos y préacticas con plantas medicinales, lideradas por parteras y sabedoras. Estas
acciones estuvieron orientadas a la sanacién de heridas, dolencias, malestares y
enfermedades, abordando de manera integral las dimensiones fisica, mental, emocional y
espiritual de las personas y de la comunidad.

De manera complementaria, el profesional de enfermeria realizé la valoracion del riesgo
mediante la toma de talla y peso, ademas de brindar educacion sobre la identificacion de
riesgos en salud, alimentacién saludable y adherencia a los servicios de salud. Por su parte,
el técnico ambiental fortaleci6 la identificacion de riesgos ambientales, promoviendo el uso
adecuado de plantas medicinales y de los recursos naturales, el manejo seguro del agua y
las medidas de prevencion de enfermedades respiratorias, incluyendo el lavado de manos
y el uso adecuado del tapabocas.

Durante el desarrollo de estas acciones no se identificaron factores de riesgo tipo 3 0 4 que
requirieran la remision de participantes para atenciones individuales.

Tabla 29. Atenciones Individuales Afrodescendientes

Nimero de atenciones Individuales de

LOCALIDAD comunidades negras y afrocolombianas
Medicina Enfermeria Nutricion

BOSA 0 0 0

KENNEDY 0 0 0

FONTIBON 0 0 0

PUENTE ARANDA |0 0 0

Total 0 0 0

A Partir de las atenciones realizadas en técnicas de curacion en la Subred Suroccidente
los equipos no se han identificado factores de Riesgo tipo 3 0 4 para derivar para atenciones
Individuales ya que no se han atendido usuarios menores de 5 afios con Desnutricion,
Gestantes no adherentes o crénicos sin tratamiento, la mayor asistencia es frente a
dolencias o achaques como lo refiere la comunidad Afrodescendiente No se realizan
atenciones en salud para condiciones asociadas a la falta de adherencia al tratamiento
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indicado, debido a que el manejo efectivo de dichas condiciones depende del cumplimiento
adecuado de las recomendaciones médicas previamente establecidas por los profesionales
de Salud.

5.2 FAMILIAS ETNICAS-PALENQUEROS

5.2.1 Plan de Bienestar con Familias Etnicas - Palenqueros

Tabla 30. Planes de Bienestar con familias Palenqueras

Numero de familias con Formulacion ell\rll?:i?;]/?cgﬁales ddee co;tﬁ:?c;zggz
LOCALIDAD i on Familias dé comunidades[Ealendueras

Palenqueras Medicina |Enfermeria]Nutricién
Bosa 1 0 0 0
Kennedy 7 0 0 0
Fontibon |6 0 0 0
Santa fe 2 0 0 0
?:?ir;tébal X X 0
Rafael Uribe|l 0 0 0
Usme 2 0 0 0
Teusaquillo |1 0 0 0
Engativa 1 0 0 0
Total 26 0 0 0

En el marco de la implementacion de la estrategia MA MERISINA Ri PALENGE -
KILUMBA, el equipo Palenquero Kilumba desarrollé las actividades programadas para el
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periodo comprendido entre abril y junio de 2026, dando continuidad a las acciones
orientadas al fortalecimiento de la atencion integral con enfoque étnico diferencial para la
poblacion palenquera residente en las diferentes localidades del Distrito.

Durante este trimestre se mantuvo el proceso de caracterizacion de las familias
palenqueras, asi como el seguimiento permanente al Plan de Cuidado Familiar Etnico
Diferencial, con el proposito de identificar las necesidades, capacidades y factores
protectores presentes en cada nicleo familiar, favoreciendo la planeacion e implementacion
de intervenciones integrales acordes con su contexto sociocultural.

De igual manera, las acciones desarrolladas permitieron fortalecer el acompafamiento a
las familias mediante el reconocimiento de sus dinamicas, practicas culturales y saberes
ancestrales, promoviendo el acceso oportuno a las rutas de atenciéon en salud y la
articulacion intersectorial, en concordancia con los principios de equidad, interculturalidad
y garantia de derechos que orientan la estrategia que involucran la identificacion de riesgo
en donde se realiz6 la caracterizacion de 20 familias nuevas Caracterizacion social y
ambiental y 4 familias con la implementacion de plan de cuidado Familiar y monitoreo y
evaluacion 2 en donde se encuentran las familias priorizadas asi: 5 menores de 5 afios, 2
Gestante, y 19 familias priorizadas con otros eventos en salud para un total de 37 familias
intervenidas en el trimestre en donde el fortalecimiento de acciones en salud genera
adherencia a los servicios de salud con identificacion de riesgos Gestacionales, con
planes familiares concertados las cuales se encuentran priorizadas por las autoridades en
diferentes localidades de del distrito con Santa fe 2, San Cristébal 5, Rafael Uribel, Usme
2, Teusaquillo 1, Engativa 1, Bosa 1, Kennedy 7 y Fontibdn 3, con seguimiento al plan de
cuidado familiar diferencial para este periodo. El abordaje étnico diferencial con el equipo
Palenquero- Kilumba desarrollo acciones de promocion de la salud y prevencién de
enfermedades, asi como la reduccién de factores de riesgo con el reconocimiento de las
dinamicas de salud urbana, linglistica propia y adecuaciones socioculturales, que
fortalezcan las practicas de cuidado de la salud de forma integral en el distrito a través de
la estrategia MA MERISINA RI PALENGE- KILUMBA.

5.2.2 Acciones Colectivas Diferenciales con familias étnicas — Palenqueros

Tabla 31. Acciones Colectivas Diferenciales Palenqueras

- Frecuencia del_,
Nombre del indicador o, Férmula
medicion

(N° sesiones educativas realizadas
Sesiones educativas N° total de sesiones programadas)

diferenciales para las diferentesfyjensual
etnias. (afrodescendientes,
palenqueros, Wounaan, Rrom

12 sesiones colectivas y avance a la|
construccion de contenidos
Diferenciales
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Gitanos, Muisca Bosa y Muisca
Suba)

El equipo de la estrategia MA MERISINA Ri PALENGE- KILUMBA para el desarrollo de
sesiones colectivas logré realizar 12 sesiones colectivas con la participacion de 122
personas en donde a través de los circulos de la palabra se desarrollan actividades que
propenden al desarrollo acciones de promocion y prevencion en salud desde los
conocimientos propios de las comunidades, Dentro de las tematicas abordadas se
encuentran Como priorizacion por la comunidad se desarrolla el tema La importancia de la
Consumo de alimentos sanos y seguros, cuidados de la mujer Gestante desde la la
medicina occidental y acompafiamiento ancestral , sobos, dieta y limpieza , cuidado del
cuerpo para el buen vivir, factor de riesgo en salud, clasificacion de Residuos sélidos,
cuidados en menores de 5afios, ahorro de energia en la vivienda y ahorro del agua como
impacto ambiental y prevencién de accidentes en el hogar en menores de 5 afios. Dentro
de estas acciones el impacto de educacion frente a la identificacion de tematicas
relacionadas con el sector salud han generado un alto impacto en la comunidad palenquera
en la ciudad de Bogota. Se desarrollaron 12 y 3 Actas de contenidos diferenciales con del
Kuagro Mona ri Palenque MONA RI para un total de 15 sesiones ejecutadas con un
indicador de impacto del 100%.

Asi mismo el Técnico Ambiental realiz6 seguimiento a la iniciativa ambiental que se
desarrolla en la Casona en donde se generan sesiones de seguimiento a la plantacion de
especies Nativas, Hierbas aromaticas, Tomate, conservacion del espacio fisico y ambiental
como estrategia en donde se ofrecen talleres y capacitaciones a la comunidad Palenquera
sobre el cuidado y mantenimiento de la huerta, con el objetivo de medir el impacto ambiental
y social en la comunidad en espacios verdes que reducen el estrés y mejoran la salud. Se
realiza seguimiento a la iniciativa ambiental palenquera, revisando los avances en su
ejecucion, el cumplimiento de las actividades programadas y la participacién comunitaria.

5.2.3 Acciones Propias de medicina ancestral — Palenqueros.

Acciones Propias de Medina Ancestral Palenqueros

LOCALIDAD — ) —
Medicina |Enfermeria [Nutricidn

Bosa 0 0 0

Kennedy 0 0 0

Fontibon 0 0 0

Puente Aranda |0 0 0

Santa fe 0 0 0

Total 0 0 0
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A nivel de las atenciones individuales no se soportan atenciones individuales por parte del
equipo Palenquero kilumba. teniendo en cuenta que las prioridades abordadas son
adherentes a Controles en su EAPB

En la Accion de Bienestar 42. Acciones Propias de medicina ancestral — Palenqueros
Durante el trimestre, el equipo Kilumba desarroll6 21 acciones de medicina ancestral con
la comunidad palenquera en la localidad de Santa Fe, beneficiando a 168 participantes.
Las intervenciones incluyeron sesiones espirituales, sobos, despojos, sobijos de matriz,
acompafiamiento a gestantes y el uso de plantas medicinales e insumos ancestrales
propios de la cultura palenquera, orientados a la prevencién y tratamiento de diferentes
dolencias y al fortalecimiento del bienestar integral.

De manera complementaria, el profesional de enfermeria realizé la valoracion integral del
riesgo, educacién en promocién de la salud y, cuando fue necesario, toma de medidas
antropométricas y glucometria. El técnico ambiental promovi6 la identificacion de riesgos
ambientales, el uso adecuado de los recursos naturales y el cultivo de plantas medicinales.
La sabedora lideré las préacticas de medicina ancestral en articulacién con la medicina
occidental, mientras que el gestor comunitario fortalecié la participacion y la gestion
intersectorial. Estas acciones contribuyeron al fortalecimiento de la identidad cultural, la
preservacion de los saberes ancestrales y la promociéon de una atencion integral con
enfoque intercultural.

5.3 FAMILIAS INDIGENAS EMBERA

La subred Sur Occidente, no cuenta con familias Embera

5.3.1 Gestion Integral del riesgo en familias indigenas embera

La subred Sur Occidente, no cuenta con familias Embera

Tabla 32. Familias indigenas Embera

Nuamero de|Namero de
atenciones atenciones
. NUumero de|propias dejindividuales de
NUmero de . propia o
Puntos de ersonas acciones medicina poblacién
asentamiento  |PS'SON colectivas ancestral delindigena Emberé
identificadas L
desarrolladas [Poblacién
Indigena
Embera

Medicina

Rioja 0 0 0 0
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Florida 0 0 0 0
Total 0 0 0 0

Fuente: Reporte de intervenciones y Atenciones aplicativo GTAPS

La subred Sur Occidente, no cuenta con familias Embera

Tabla 33. Familias Embera

ASENTAMIENTO

RELACION DE GESTION DE CITAS MEDICAS INTRAMURALES POR PUNTO DE

PUNTO DE | CITAS CITAS ASISTIDAS | CITAS NO
ASENTAMIENTO AGENDADAS ASISTIDAS

Rioja 0 0 0

Florida 0 0 0

Fuente: Formulario Embera aplicativo GTAPS y drive gestiones perfil social

La subred Sur Occidente, no cuenta con familias Embera

5.3.2 Acciones promocionales Estrategia Unidad de atencion integral comunitaria

(UAIC)

La subred Sur Occidente, no cuenta con familias Embera

Tabla 34. Familias Embera

Nombre del indicador

Frecuencial
de
medicion

Férmula

Porcentaje de nifios y nifias
menores de cinco afios de |
comunidad indigena Embera con
identificacion temprana y manejo|
oportuno de IRA.

Mensual

(Namero de nifios y nifias menores de
cinco afios atendidos por IRA /Total de
nifios y niflas menores de cinco afios|
evaluados en la UAIC) x 100.

Porcentaje de niflos y nifas
menores de cinco afios de Il
comunidad indigena Embera con
identificacion temprana y manejo|
oportuno de EDA.

Mensual

(Nimero de nifios y nifilas menores de|
cinco afios atendidos por EDA /Total de
nifios y niflas menores de cinco afios|
evaluados en la UAIC) x 100.

Porcentaje de nifios y nifias
menores de cinco afios de |
comunidad indigena Embera con
identificacion temprana y manejo

Mensual

oportuno de DNT.

(Numero de nifios y nifias menores de
cinco afios atendidos por DNT /Total de|
nifios y niflas menores de cinco afios|
evaluados en la UAIC) x 100
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La subred Sur Occidente, no cuenta con familias Embera

5.4 FAMILIAS DEL CABILDO INDIGENA WOUNAAN

La subred Sur Occidente, no cuenta con familias Wounaan

5.4.1 Gestion del riesgo en familias del cabildo indigena Wounaan de Bogota D.C
Comunidad Baud Mos.

Tabla 35. Familias del cabildo Indigena Wounaan

Nimero de familias con[Numero de atenciones
Formulacion e implementacion de|individuales de poblacién
LOCALIDAD |Plan de bienestar Diferencial en]indigena Wounaan Baud Mos
Famili Indi W B - . L
M%rzl las Indigena Wounaan Baud Medicina [Enfermeria [Nutricion
Ciudad 0 0 0 0
Bolivar
Total 0 0 0 0

Fuente: Reporte de intervenciones y Atenciones aplicativo GTAPS
La subred Sur Occidente, no cuenta con familias Wounaan

Tabla 36. Familias Wounaan

Frecuencia de|

Nombre del indicador S Férmula
medicion

Sesiones educativas,

diferenciales para las diferentes

etnias. (afrodescendientes, (N° sesiones educativas realizadas
Mensual o -

palenqueros, Wounaan, Rrom N° total de sesiones programadas)

Gitanos, Muisca Bosa y Muiscal

Suba)

La subred Sur Occidente, no cuenta con familias Wounaan

5.4.2 Acciones con enfoque en medicina ancestral cabildo indigena Wounaan
comunidad Baud Mos

La subred Sur Occidente, no cuenta con familias Wounaan Comunidad Baud Mos.
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5.5 FAMILIAS CUMPANA ROMANI

Tabla 37. Familias Cumpafia Romani

Numero de familias con ,
- L, NUumero de
Identificacion y .
. . acompafiamientos
seguimiento del riesgo hospitalarios con la
LOCALIDA | familiar Poblacién Rrom- | Tot P . . Tot
. poblacién Rrom- Gitana
D Gitana al al
.., | Organizaci6 .., | Organizaci6
Organizacio 9 L, Organizacio 9 -
n- unioén n- unioén
n- ProRrom B n- ProRrom .
Romani Romani
Kennedy 9 11 20 0 0 0
Puente
Aranda 1 0 1 0 0 0
Total 10 11 21 0 0 0

Fuente: Reporte de intervenciones y Atenciones aplicativo GTAPS

Durante el trimestre Abril a Junio de 2026, el equipo Méas Bienestar Diferencial Gitano
intervino 21 familias del pueblo Rrom mediante acciones de blsqueda activa, identificacion
de riesgos e implementacion del plan de cuidado familiar con enfoque diferencial. Se
priorizaron 2 gestantes, quienes recibieron educacion sobre cuidados durante la gestacion,
preparacion para el parto, lactancia materna y crianza, en articulacion con la sabedora de
la organizacién Prorrom y los profesionales de enfermeria y psicologia. Se realizé
seguimiento a un binomio madre-hijo con antecedente de sifilis gestacional, evidenciando
resultado negativo para sifilis congénita en el recién nacido y continuidad del seguimiento.

Asimismo, se identificaron 12 familias con enfermedades cronicas, principalmente
hipertension y dislipidemias, a quienes se brind6 educacién sobre alimentacion saludable,
actividad fisica y adherencia al tratamiento. También se realiz6 seguimiento a 5 menores
de cinco afios, sin riesgo de desnutricion, y a 2 familias priorizadas por otros eventos de
salud. Todas las intervenciones se desarrollaron respetando las dinamicas culturales y con
autorizacion de las autoridades tradicionales de las organizaciones Prorrom y Union
Romani..

Tabla 38. Arakadimos cumpafiaco desde la medicina Ancestral

Frecuencia de

Nombre del indicador L Formula
medicién
Sesiones educativas . . .
. . (N° sesiones educativas realizadas /
diferenciales para las o .
. . Mensual N° total de sesiones programadas)
diferentes etnias.

12 sesiones= 100%

(afrodescendientes,
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palenqueros, Wounaan, Rrom
Gitanos, Muisca Bosa vy
Muisca Suba)

El equipo Gitano Mas Bienestar desarrolla acciones de Arakadimos Cumpafiaco basadas
en la medicina ancestral, en articulacion con las organizaciones Prorrom y Unién Romani.
Durante el trimestre se realizaron 12 sesiones, correspondientes a dos encuentros
mensuales con cada organizacion, orientados al fortalecimiento de los saberes tradicionales
y la identidad cultural de la comunidad gitana (Rrom).

Los Arakadimos, como referentes tradicionales de la comunidad, cumplen un papel
fundamental en la transmisiéon de conocimientos ancestrales, la orientacién comunitaria y
la mediacion interna, fortaleciendo la cohesién social y la preservacion cultural. Por esta
razon, las acciones de salud se desarrollan bajo un enfoque intercultural y diferencial,
reconociendo su participacién dentro de los procesos comunitarios.

Las sesiones se fundamentan en la transmision generacional de précticas tradicionales que
conciben la salud y la enfermedad como un equilibrio entre cuerpo, mente y espiritu. En
estos espacios se emplean plantas medicinales como manzanilla, romero y salvia,
proporcionando orientacién sobre su uso y preparacion segun las necesidades de los
participantes. Asimismo, se realizan oraciones y rituales enfocados en la proteccion y el
bienestar de la salud.

Estos encuentros son liderados desde el didlogo y la palabra de las sabedoras, con el
acompafiamiento de las mayores de la comunidad, fortaleciendo la continuidad de los
conocimientos ancestrales. Como complemento, el profesional de enfermeria realiza
valoracion individual y educacion en identificacion de riesgos en salud, mientras que la
psicéloga fortalece las redes de apoyo y brinda orientacion en salud mental, teniendo en
cuenta las dinamicas sociales y familiares propias de la comunidad Rrom.

Tabla 39. Atenciones individuales Poblacién Rrom Gitano

Numero de atenciones | Nimero de atenciones
Individuales de | Individuales de
LOCALI poblacién Rrom- | poblacion Rrom- | Total
DAD Gitana - organizacion | Gitana - organizacion
Unién Romani Prorom
Medi | Enfer Nutri | Medi | Enfer Nutri | Medi | Enfer Nutri
cina meria | cién cina meria | cién cina | meria | cién
yKe””ed 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Fuente: Reporte de intervenciones y Atenciones aplicativo GTAPS
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A partir de las atenciones desarrolladas por el equipo no se identifican familias con usuarios
tipo 3 0 4 para atencion individual, cada una de las familias realiza seguimiento a sus
condiciones de Riesgo acorde a la priorizacion, hay 2 gestantes con controles particulares
que no permiten la atencion individual solo asisten al parto a la EAPB o pago particular del
mismo y un menor en bajo peso que no permiten con acta de desistimiento la intervencion
del equipo, fue caracterizado pero con dificultad con ICBF no permitieron mas el ingreso
por temor a que le quiten el menor, es importantes dar a conocer que el ingreso a esta
poblacion es bastante complejo teniendo en cuenta sus usos y costumbre y problematica
de la misma comunidad.

5.6 FAMILIAS COMUNIDADES INDIGENAS MUISCA

5.6.1 Plan de Cuido para las Familias de las comunidades indigenas Muiscas Bosa

Tabla 40. Familias Comunidades Indigenas Muisca de Bosa

NG delNg d Nuamero de|
NUmero deN, d tume_ro ENUMEro A€l ianciones
familias con S;na?r:]oienfgeesndc;ones IaZ:ip:t‘iCc;gz Individuales de
LOCALIDAD |plan deosg medicina convocado poblacién Indigenal
bienestar . Muisca
instaurado realizados |ancestral s por el Medicina
desarrolladas|cabildo
Bosa 40 119 120 9 (0]
Kennedy 1 1 1 0 0
Total 41 120 121 9 (6]

Fuente: Reporte de intervenciones y Atenciones aplicativo GTAPS

Para el segundo trimestre del 2026 se dio continuidad al proceso de seguimiento familiar,
fortaleciendo el acompafiamiento integral a las familias de la comunidad indigena Muisca
de Bosa mediante acciones articuladas con el equipo MAI y bajo un enfoque diferencial
étnico, respetando la cosmovision, los usos y costumbres propios del territorio.

Para el periodo de abril a Junio se realizaron 31 caracterizaciones de familias Nuevas, con
priorizacién (9) familias con discapacidad y 22 por desarmonias, entendidas desde la
cosmovision Muisca como desequilibrios que afectan la armonia entre el ser, la familia, la
comunidad y la naturaleza. La organizacion de la atencién se realizé mediante concertacion
con el equipo MAI, permitiendo definir el acompafiamiento de acuerdo con los criterios
técnicos y diferenciales de cada equipo.
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Durante este periodo se realizo el cierre de 10 familias, se dio continuidad a los procesos
de seguimiento familiar, garantizando el acompafiamiento permanente mediante la
implementacién de los planes de cuidado, el monitoreo de las situaciones identificadas y la
respuesta oportuna a las necesidades priorizadas.

Las acciones desarrolladas durante el trimestre incluyeron visitas domiciliarias, espacios de
orientacién y acompafiamiento familiar, asi como la articulacién con el sector salud y el
componente psicosocial, favoreciendo un abordaje integral de las situaciones identificadas.
De manera transversal, se incorporaron practicas propias de la comunidad, reconociendo
los saberes ancestrales relacionados con el cuidado de la vida y la salud, tales como el uso
de plantas medicinales, preparados tradicionales (cremas, aceites, unglentos y
sahumerios), ademas de la realizacion de limpias, despojos y sobos, en coherencia con la
espiritualidad Muisca y la relacion con la Madre Tierra, reconociendo a Bosa como territorio
de agua.

Todo el proceso se desarroll6 bajo un enfoque diferencial étnico, fortaleciendo la
pervivencia cultural mediante la integracion del conocimiento ancestral con las acciones
institucionales. La articulacion con el equipo MAI permitio orientar la atencién de las familias
de acuerdo con sus necesidades especificas, favoreciendo el cuidado integral, la
identificacion oportuna de riesgos y la construccion de estrategias de bienestar acordes con
sus realidades socioculturales.

En el marco del Gobierno Propio de la comunidad indigena Muisca de Bosa, liderado por
las autoridades tradicionales reconocidas por el Ministerio del Interior, se desarrollaron
acciones orientadas al fortalecimiento de la autonomia, la toma de decisiones colectivas y
la consolidacion del tejido comunitario, promoviendo la participacion activa y la incidencia
en los diferentes escenarios de gobernanza y organizaciéon comunitaria.

Durante el trimestre se garantiza la participacién permanente en los espacios propios de la
comunidad y en aquellos convocados por las autoridades tradicionales, entre ellos las
Asambleas Generales, como maxima instancia de decisién, asi como el Consejo de
Gobierno y el Consejo de Salud. Estos escenarios permitieron la concertaciéon de acciones,
la identificacion de necesidades y la definicién de rutas de atencién desde una perspectiva
integral. De igual manera, se fortalecio la articulacion entre los diferentes equipos que
intervienen en salud, integrando el enfoque propio y el enfoque occidental, con el propésito
de armonizar las intervenciones y fortalecer la atencion integral a las familias desde criterios
técnicos, culturales y comunitarios.

7. CUIDADO CONTINUO POR UNA VIDA CON BIENESTAR PARA LA
RURALIDAD DE BOGOTA.

NO APLICA PARA LA SUBRED SUROCCIDENTE
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7.1 GESTORES MAS BIENESTAR:

Bienestar

Rod

7.2 PLANES DE BIENESTAR

Tabla 41. Ruralidad Cercana

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

SUR OCCIDENTE ESE

Abordaje Territorial: Gestor MAS

RURALIDAD CERCANA
Casos PDB PDB PDB con PD_B
. PDB con | . % PDB confactivos
asignado |concertado . cierre . . _|Casos
. concertado [cierr | . . |cierre con mas .
Prioridad |s (todasls en el . . vigencia — pendiente
. s vigencia—e en (acumuladolde 6
las periodo de acumulad .
acumulado el ) sesione
fuentes) [reporte (o]
mes s
Gestantes |0 0 0 0 0 0 0 0
Infancia 0 0 0 0 0 0 0 0
Condiciones, 0 0 o o 0 0 0
crénicas
Céancer 0 0 0 0 0 0 0 0
Salud 0 0 0 o |o 0 0 0
mental
Salud bucal |0 0 0 0 0 0 0 0
Discapacida
d y| 0 0 0 0 0 0 0 0
cuidadores
Salud 0 0 0 o |o 0 0 0
ambiental
Estrategias
transversale | O 0 0 0 0 0 0 0
S
Tabla 42. Ruralidad dispersa
RURALIDAD DISPERSA
PDB PDB
Ca_sos PDB PDB con P_DB con% PDB conlactivos
asignado [concertado . cierre . . _|Casos
I concertado [cierr | . . |cierre con mas .
Prioridad s (todasls en el . . vigencia — pendiente
. s vigencia—e en (acumulad |de 6
las periodo de acumulad .
acumulado (el 0) sesione
fuentes) [reporte (o}
mes S
Gestantes 0 0 0 0 0 0 0 0
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Infancia

Condiciones
crénicas

Cancer

Salud mental

Salud bucal

Discapacidad
y cuidadores

o |O/lojlo|] O |O
O |Oolojlo|] o |o
O |O|lojlo|] o |o
O |[O|lojlo|] O |o
O |Oo|lojlo|] o |o
o |Olojlo|] O |Oo

O |Ojlojlo|] O |o
o |O/lojlo|] O |Oo

Salud
ambiental

o
o
o
o
o
o

Estrategias
transversale|0 0 0 0 0 0
S
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8. GESTION TERRITORIAL DE LA ATENCION PRIMARIA SOCIAL DESDE
LOS EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU HOGAR

8.1 COORDINACION DE LOS EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU HOGAR

7.1.1 Coordinacién de los Equipos de MAS Bienestar en tu hogar

Direccion, planeacion, seguimiento y monitoreo integral del convenio

Durante el periodo objeto del presente informe se desarrollaron acciones de liderazgo,
coordinacién y seguimiento orientadas a garantizar la adecuada ejecucion del convenio,
mediante la planeacion, el monitoreo y la evaluacién permanente de las actividades
programadas, asegurando su desarrollo con calidad, oportunidad y concordancia con los
lineamientos técnicos y contractuales.

Como parte de estas acciones, se elabor6 y presenté de manera mensual el informe de
gestion, herramienta que permitio realizar el seguimiento continuo a la ejecucién técnica,
operativa y financiera del convenio, facilitando la identificacién de avances, oportunidades
de mejora y el cumplimiento oportuno de los compromisos establecidos.

De manera complementaria, se efectu6 seguimiento financiero en articulacion con el
profesional financiero y el equipo de dinamizadoras, con el propésito de revisar, consolidar
y realizar seguimiento a la Programaciéon Presupuestal (PPP), asi como a los demas
procesos financieros requeridos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente. Igualmente, se brind6 apoyo al proceso de contratacion liderado por la
Secretaria Distrital de Salud, participando en el diligenciamiento de matrices, proyectos de
inversion y demas instrumentos técnicos requeridos. De igual forma, se mantuvo
articulacion permanente con las areas de Costos, Cuentas por Pagar, Tesoreria y el
profesional financiero del PIC, con el fin de garantizar una adecuada ejecucion y
seguimiento de los recursos asignados al convenio.

En el marco del direccionamiento técnico se desarrollaron reuniones periédicas, con una
frecuencia quincenal, con las lideres operativas, dinamizadoras y responsables de los
componentes geograficos, sistemas de informacién, cohortes, acceso a las EAPB,
activacion de rutas y prescripcion social. Estos espacios permitieron realizar seguimiento a
la operacion de los equipos, revisar el cumplimiento de las actividades definidas en las
fichas técnicas y evaluar los avances frente a las metas del modelo Mas Bienestar en tu
Hogar.

Como resultado de este proceso de seguimiento, se disefiaron e implementaron
herramientas de gestibn que fortalecieron la respuesta operativa en los territorios
priorizados, favoreciendo una atencibn mas oportuna a las personas, familias y
comunidades identificadas en los sectores catastrales. Asimismo, se consolidaron tableros
de control para el monitoreo de las diferentes estrategias y para la priorizacién del ruteo de
los equipos, permitiendo realizar seguimiento permanente a las acciones desarrolladas en
las areas de gestion del riesgo y orientar la toma de decisiones basada en el andlisis de la
informacion.

Adicionalmente, se programaron y lideraron reuniones periédicas con los Equipos Mas
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Bienestar en tu Hogar y se participd activamente en espacios de articulacion con veedurias
ciudadanas y el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), fortaleciendo los procesos de
participacién social, control ciudadano y articulacién interinstitucional.

Finalmente, se garantizé la gestién oportuna de las solicitudes radicadas mediante el
sistema de Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias y Denuncias (PQRSD),
relacionadas con necesidades en salud e identificacion de riesgos. Estas fueron atendidas
por los profesionales y gestores de los Equipos Mas Bienestar en tu Hogar, de acuerdo con
la pertinencia de cada caso. Asimismo, se elaboraron los informes técnicos, respuestas a
derechos de peticién y demas documentos requeridos por las entidades competentes,
incluyendo la atencién de solicitudes recibidas a través de Agil Salud, tanto en su
componente interno como externo, asegurando respuestas oportunas, completas y en
cumplimiento de la normatividad vigente.

Articulacion sectorial e intersectorial para la operacion del convenio

La operacion del convenio se fortalecié mediante procesos permanentes de coordinacién y
articulacion con las diferentes dependencias de la Secretaria Distrital de Salud, la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. y diversos actores intersectoriales,
con el propésito de garantizar la implementacién efectiva del modelo Mas Bienestar en tu
Hogar en las cuatro localidades de cobertura. Estas acciones permitieron fortalecer la
respuesta institucional en el territorio, mejorar la articulacion entre los diferentes niveles de
atencion, favorecer la adherencia de los usuarios a las Rutas Integrales de Atencién en
Salud y promover la apropiacion del programa por parte de las personas, familias y
comunidades beneficiarias.

En este contexto, se participd de manera permanente en mesas de trabajo con el equipo
directivo de la Subred, orientadas al seguimiento de los procesos técnicos, administrativos
y operativos requeridos para la ejecucion de los productos establecidos en el convenio.
Asimismo, se mantuvo articulacion con la Direccion de Gestion del Riesgo para fortalecer
la integracion entre las acciones intramurales y extramurales, asi como para gestionar la
disponibilidad de los insumos necesarios para el desarrollo de las actividades programadas.

De igual manera, se consolido el trabajo conjunto con las areas de Facturacion y
Ambulatorios, con el fin de garantizar el adecuado agendamiento, la prestacién y la
facturacion de las atenciones individuales realizadas por los Equipos Mas Bienestar en tu
Hogar, especialmente aquellas dirigidas al binomio madre-hijo y a las cohortes priorizadas.
Esta articulacion incluy6 el acompafiamiento permanente de la referente de facturacion de
la Subred, asegurando el correcto registro y reconocimiento de los servicios prestados.

Adicionalmente, se fortalecio la articulacion con la Direccion de Ambulatorios para socializar
la oferta de los Servicios Especializados de Referencia (SER) de la Subred Sur Occidente
y facilitar la adscripcién de los usuarios a los servicios de salud, de acuerdo con la poblacién
capitada de las EAPB del régimen subsidiado, entre ellas Capital Salud, Sanitas, Famisanar
y Coosalud.

Con el propésito de garantizar una adecuada ejecucion financiera del convenio, se mantuvo
coordinacién permanente con las areas de Costos, Cuentas por Pagar, Tesoreria, el
profesional financiero del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), Suministros y Almacén,
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fortaleciendo los procesos administrativos y financieros asociados a la operacion.

En el componente intersectorial, se desarrollaron acciones de articulacién con la Secretaria
Distrital de Integracion Social para fortalecer la atencién integral de la poblacién atendida
en los dispositivos sociosanitarios, usuarios vinculados al IDIPRON y poblacién habitante
de calle, favoreciendo el acceso a los servicios de salud y la continuidad de las
intervenciones.

De igual forma, se estableci6 articulacion con las Unidades de Reaccién Inmediata (URI) y
los coordinadores de los Comités de Justicia y Convivencia, con el fin de garantizar la
continuidad de las atenciones individuales dirigidas a la poblacion privada de la libertad,
contribuyendo a los procesos de restitucion del derecho fundamental a la salud.

Asimismo, se particip6 en las mesas institucionales de la Subred relacionadas con el
seguimiento a la contratacion del talento humano, la facturacion de servicios y la
coordinacién de las atenciones del binomio madre-hijo, fortaleciendo la articulacién con la
Direccion de Ambulatorios, las Rutas Integrales de Atencion en Salud y las EAPB para
optimizar la gestién de las atenciones individuales desarrolladas por los Equipos Mas
Bienestar en tu Hogar.

Todos estos procesos se desarrollaron mediante espacios formales de coordinacion,
seguimiento y toma de decisiones, tales como reuniones técnicas, mesas de trabajo, mesas
zonales y escenarios de participacion institucional y comunitaria. Estos espacios
permitieron realizar seguimiento al cumplimiento de las actividades definidas en las fichas
técnicas del convenio, identificar oportunidades de mejora, fortalecer la articulacion
interinstitucional y consolidar estrategias que favorecieron el cumplimiento de las metas
operativas y la atencion integral de la poblacion priorizada.

Gestién documental, administrativa y contractual del convenio

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. Cuenta con un Manual de
Gestion Documental actualizado a julio de 2025, el cual hace parte de la Politica Institucional
de Gestion Documental. Esta politica se ejecuta mediante el desarrollo de ocho procesos
establecidos en la normatividad archivistica vigente, orientados a garantizar el cumplimiento
de los lineamientos legales y técnicos en la administracion documental, y fue aprobada por
el Comité Institucional de Gestion y Desempefio, manteniendo una articulacién con el area
de gestion documental con el fin de llevar un proceso organizado segun lo requerido por la
subred suroccidente y archivo distrital

La entidad reconoce que sus documentos constituyen una fuente histérica de informacion y
hacen parte del patrimonio documental del Distrito. En este sentido, realiza la transferencia
de aquellos documentos que, por su valoracién primaria y secundaria, han adquirido un valor
histérico, cientifico, cultural o de investigacion significativo, al Archivo Histérico de la ciudad.

La ejecucion de la Politica de Gestion Documental se desarrolla bajo el liderazgo del
despacho del gerente, la Subgerencia Corporativa y la Direccion Administrativa, de acuerdo
con sus niveles de competencia. Asi mismo, la Subred declara que todos sus funcionarios
son responsables de la implementacion de esta politica, en armonia con las disposiciones
establecidas en las Leyes 594 de 2000 y 734 de 2002.
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En coherencia con lo anterior, la entidad se compromete a incorporar y mantener actualizada
una programacion especifica de capacitacion en gestion documental dentro de su plan
institucional, a través de la Direccion de Gestion del Talento Humano. De igual forma, se
adelanta la planeacién de la gestién documental y la incorporaciéon de nuevas tecnologias
de la informacién y la comunicacién, con el acompafiamiento de la Oficina Asesora de
Desarrollo Institucional y la Oficina de Sistemas de Informacion — TIC.

El Programa de Gestién Documental se enmarca en los ocho procesos definidos por la
normatividad vigente, permitiendo la correcta administracion, organizacion, conservacion,
preservacion y acceso a los documentos fisicos y electronicos que reposan en los archivos
de gestion y archivo central de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.S.E.

MES N° DE| TOTAL, DE| % CUMPLIMIENTO
PRODUCTOS | PRODUCTOS INDICADOR
ENTREGADOS| PROGRAMADO
FECHA S PARA
DEFINIDA ENTREGAR

ABRIL 12 12 100%

MAYO 7 7 100%

JUNIO 7 7 100%

Los productos correspondientes a cada desembolso fueron entregados dentro de los plazos
establecidos por la Secretaria Distrital de Salud, dando cumplimiento al cronograma
definido para el convenio.

En el marco de la administracién documental y contractual del convenio, se desarrollaron
diversas acciones orientadas a garantizar el adecuado seguimiento y cumplimiento de las
obligaciones contractuales. Entre ellas, desde la coordinacion del convenio se realizaron
comités periodicos de gestion con la participacion de las lideres operativas y de los
responsables de los componentes geograficos, dinamizacién, sistemas de informacion,
cohortes, enlace, inducciones, salud materna, activacion de rutas y prescripcion social.
Estos espacios permitieron evaluar de manera permanente el avance de las actividades
ejecutadas, identificar fortalezas y oportunidades de mejora, establecer puntos de control y
definir acuerdos y compromisos encaminados a mitigar las dificultades evidenciadas
durante la operacion.

De igual manera, se mantuvo un direccionamiento técnico permanente desde la
coordinacion, orientado al fortalecimiento de las acciones desarrolladas en los territorios,
promoviendo una identificacion oportuna del riesgo y una respuesta efectiva, con calidad y
pertinencia, a las necesidades en salud de la poblacion atendida.

En relacion con la gestion documental y contractual, se realizo la solicitud de certificaciones
y firmas requeridas por las diferentes areas de la Subred. Los documentos fueron
gestionados a través de la plataforma Agil Salud para su correspondiente firma, radicacion
y trdmite, garantizando el cumplimiento de los compromisos establecidos en la minuta del
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convenio. Para ello, se mantuvo articulacién permanente con las diferentes dependencias
de la Subred, entre ellas Almacén, Ingenieria Biomédica, Financiera, Facturacion, Tesoreria
y areas administrativas, con el propésito de recopilar, validar y consolidar la informacion
contenida en las certificaciones que soportan el cumplimiento de las obligaciones
contractuales.

Adicionalmente, se capacito a los técnicos administrativos en los procedimientos de gestion
documental, de conformidad con los lineamientos institucionales de la Subred y la
normatividad vigente. Asimismo, se adelanté la gestién para la creacién de la Tabla de
Retencion Documental correspondiente a los Equipos Mas Bienestar en tu Hogar,
fortaleciendo los procesos de organizacion, conservacion y administracion de la
documentacion generada durante la ejecucion del convenio.

Como resultado de estas acciones, se alcanzé un cumplimiento del 100 % en la entrega de
los productos programados para los diferentes desembolsos, de acuerdo con las fechas
establecidas por la Secretaria Distrital de Salud y los compromisos definidos en la minuta
del convenio.

7.1.2 Gestion financiera integral del convenio

Avances en la ejecucion del Plan Programatico y Presupuestal (PPP) La Tabla 43
presenta el comportamiento de la ejecucion financiera del Plan Programatico y
Presupuestal (PPP) Convenio 8373570-2025, comparando los valores programados con
los valores efectivamente ejecutados durante el periodo comprendido entre octubre y junio.
Se evidencia que entre los meses de octubre y abril se alcanzé una ejecucién del 100 % de
los recursos programados, sin registrarse valores de subejecucion. En contraste, durante
mayo y junio la ejecucion fue del 67 % y 65 %, respectivamente, generando una
subejecucion de $845.272.687,27 y $897.950.137,12. En términos acumulados para el
periodo analizado, se programaron recursos por $6.744.550.739,05, de los cuales se
ejecutaron $5.001.327.914,66, alcanzando una ejecucion financiera global del 74 % y una
subejecucion del 26 %, equivalente a $1.743.222.824,39. Esta subejecucion obedece
principalmente a pagos pendientes por concepto de facturas de proveedores, honorarios y
otros gastos asociados a la ejecucion del convenio. En términos generales, la ejecucion
financiera mantiene coherencia con el desarrollo de las actividades programadas; sin
embargo, los valores presentados son de caracter parcial y podran ser objeto de ajuste una
vez finalice el proceso de conciliacion con el area de costos.

Tabla 43. Ejecucion financiera Plan programatico y presupuestal - PPP

% DE
MES VALOR VALOR EJEC VALOR % )
PROGRAMADO [EJECUTADO |UCIO |[SUBEJECUTADO |SUBEJECUCION
N
OCTUBRE |14.688.238.792,8 (1468823879.28 [100% |0 0 %
NOVIEMBRE [16.981.399.63 1698139963 100% [0 0 %
DICEMBRE [1.719.733.992.2 ]1.719.733.992.2 |100% [0 0 %

1.614.105.418.2
ENERO 1.614.105.418.26 [6 100 [0 0 %
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1.585.534.150 1.257.675.941.9
FEBRERO 5 100% [0 0 %
MARZO 1.632.677.459 1010828535.81 (100% [0 0 %
ABRIL 1.555.400.686.44 [1555400686.4 [100% |0 0%
1.742.452.621.0
MAYO 2.587.725.308.30 |4 67% |845.272.687.27 |33
1.703.474.607.1
[JUNIO 2.601.424.744.30 |8 65% [897.950.137.12 35%
5.001.327.914.6
TOTAL 6.744.550.739.05 |6 74% |1.743.222.824.39 | 26%

Fuente: Programacion desembolsos convenio 8373570-2025 - PPP

La informacion correspondiente a la ejecucion financiera presentada en este informe es de
caracter preliminar, en razén a que se encuentran pendientes de registro y pago algunas
facturas de proveedores correspondientes a los meses de abril, mayo y junio de 2026, asi
como la ejecucion de honorarios y otros gastos del mes de junio. Adicionalmente, los
porcentajes de ejecucion y subejecucion estan sujetos a ajustes derivados del proceso de
conciliaciéon con el area de costos, el cual incluye la validacion de la ejecucion financiera
del mes de marzo. En consecuencia, los valores reportados podran presentar variaciones
una vez finalice dicho proceso de conciliacién y se consolide la informacion financiera
definitiva.

Planeacion, programacion y ejecucion financiera de los recursos del convenio y la
contrapartida
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MES1

MES 2

MES3 MESA MESS

MESE

MES7 MES®

MESS

TOTAL

cotubre

noviembre

digiembre ene 26 feb 26

mar 26

abr26 may-26

Jun-26

9 meses.

CONCEPTO VALOR

EJECUTADO

VALOR
EJEGUTADO

VALOR
EJECUTADO

VALOR
EJECUTADO

VALOR
EJECUTADO

VALOR
EJECUTADO

VALOR
EIEGUTADO

VALOR
EJECUTADO

VALOR
EJEGUTARO

WALOR
EIECUTADO

[Refrigerios, materisles didacticos y/o
jiezes comunicativas: suministro de

efrigerios, materisles pedagogicos y s B 1
hiszes comunicativas requeridas para sl

Hesarollo de las sctividadss

B - 1.500.532 298.070

11.196.408 626.912,00

$  13.21.922

[Tatanta humana, administrativo, técnicoy
ogistico: vinculscién dal recurso humane,
edministrative, téenice y logistice (incluida
i fasturacién), requarids para la

peracién de los Equipos MAS Bianastar
fen tu Hoger.

$ 1337753 §

1.

377.753 § 13.377.753 13377753 $ 13377753 §

13.377.753

$ 13.377.753 $ 13.377.753

§ 13.377.753

$ 120399777

[Fortalecimiento de cepacidedes: procesos
s formacién, asistencia téanica y
Hessrollo de compatancias
nstitucionales adelantados por la Subred,
lorientados a fortalecer a aperacion da los
[Equipos MAS Bienestar an tu Hogar.

$ 4335192 §

4.335.192

$ 433192 2.335.192 24335192 §

4.335.192

$ 4335192 § 4.335.192

$ 4.335.192

$ 39.016.728

Acciones de n Salud 9.305.333  §

11.225.732

§12.469.068 15.938.225  §15.538.960

18.043.595

16.833.001 20.849.576

31.287.882

$ 151581478

Familiar: acciones orentadas al
fortalecimiente de la capacidad resclutiva
da las intarvanciones, articulando lo
desarmallado desds el companante
colective del entorno hogar con las
atanciones individuales del Plan de
Beneficios an Salud, garantizando
intagralidad y continuidad en s atancion
bajo los principios de cancurrenciay.
camplementarisdad

a1

3.133

TOTAL $ 27.018.278 §

28.938.677

$30.182.013 35.141.706,00 33.545.975

35.756.540

45.742.354 39.289.533

45.000.827

$ 324.619.903

El cuadro Tabla 44. presenta la relacion de los cuatro desembolsos realizados en el marco
del Convenio 8373570-2025, efectuados entre octubre de 2025 y abril de 2026, para un
valor acumulado de $23.496.263.078. Los desembolsos fueron realizados conforme a la
facturacion presentada, constituyendo la fuente de financiacion para el desarrollo de las
actividades programadas del convenio.

Tabla 44. Desembolsos realizados

NUMERO
DESEMBOLSO

D

E

VALOR
DESEMBOLSAD
©]

No. FACTURA

FECHA

PRIMER DESEMBOLSO

4.880.026.041 6800644

03/10/2025

SEGUNDO DESEMBOLSO

4.880.026.041 6825803

04/11/2025

TERCER DESEMBOLSO

6.619.003.226 6874773

02/01/2026

CUARTO DESEMBOLSO

7.117.207.770,00 [ 6953989

6/04/2026

TOTAL

23.496.263.078

Fuente:

Frente a la ejecucion financiera se presenta informacion parcial de la ejecucion teniendo en
cuenta que aun estan pendientes los pago de las facturas de algunos proveedores de los
meses de Abril, Mayo y Junio, y la ejecucion de pago de honorarios y gastos para el mes
de Junio de 2026, como también talento humano que no ha cobrado Los porcentajes
presentados se encuentran pendientes de ajuste cuando se concilie con el area de costos

la ejecucion del mes de Junio lo que cambiaria el valor ejecutado y subejecutado.
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Tabla 45. Ejecucion financiera
% DE
VALOR %
VALOR VALOR EJEC
CONCEPTO PROGRAMADO  |[EJECUTADO ucIO SUBEJECUTAD SUBE:JE
N O CUCION
TALENTO $11.372.280.128 83% | $1.914.156.535 | 17%
HUMANO $9.458.123.593
INSUMOS $ 682.336.808 $350.736.675 51% | $331.600.133 49%
ADMINISTRATIVO 87% | $180.000.000 13%
S VEHICULOS $1.347.664.784 $1.167.664.784
INSUMOS $78.012.798 90% | $7.802.798 10%
ANCESTRALES $70.210.000
VALOR 81% | $355.963.830 19%
ADMINISTRATIVO ($1.836.573.652 $1.480.609.822
$15.316.868.170 | $12.527.344.874 | 82% | $2.789.523.296 | 18%

TOTAL

Tabla 46. Fuente: Matriz de ejecucion SSO 2026
Describa la planeacion para la ejecucion del recurso y los resultados obtenidos.

La subred Sur Occidente cont6 durante el trimestre de Abril a Junio 2026 con el 83% del
talento humano contratado para la operacion de los EMBH, se cuenta con 3 sedes
asignadas y dotadas para la operacion de las actividades programadas para los equipos
mas bienestar en tu hogar EMBH, con las cuales se garantiza una adecuada operacion y
se provee una adecuada calidad de vida a los diferentes colaboradores. Lo pendiente por
ejecutar corresponde al mes de junio

Administracion del recurso humano y soporte operativo

Tabla 47. Distribucién del Talento Humano

SUBRED SUR OCCIDENTE

. i 0,

Perfil No de personas|No de personas Pendiente % .d,e
. por contratacio
requeridas contratadas
contratar |n

Coordinador 1 1 0 100
Técnico administrativo |2 1 1 50
Geografos 2 2 0 100
Dlna_r,nlzador_ territorial de 5 0 100
gestion del riesgo
Lider gestion operativa |14 14 0 100
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Tecr?[co admlnlstratlvo 14 13 1 92.85
gestion operativa
Técnicos sistemas 7 7 0 100
P_rofesmnal mgemenal 1 0 100
sistemas

Profesional cohortes 1 1 0 100
Profesional 1 1 0 100
materno/induccién

Profesional 1 1 0 100
canalizaciones/rutas

Profesional trabajo sociallq 1 0 100
aseguramiento

Profesional enlace EPS |1 1 0 100
Ingeniero distrital 1 1 0 100
Profesionales induccionjg 0 0 0
distrital

Profesional somal4 4 0 100
avanzada
(?estor mas bienestar en 109 96 13 o8
linea
G'estor mas blenestalr223 196 7 578
técnico
Gestor mas bienestar|

. 0 0 0
técnico rural cercano

Profesional en medicina (8 6 2 75
Profesional en medlcma0 o 0 0
rural

Profesmr@l en a8 19 19 50
enfermeria

Profesmr@l en0 o 0 0
enfermeria rural

Profesional en psicologia/34 33 1 97
Profesional en p5|colog|a0 o 0 0
rural

Profesional en nutricion |2 2 0 100
Profesional en terapias |7 7 0 100
Profesional en teraplas0 o 0 0
rural
Agente de cambio 4 2 2 50
Prof(_esmnal en C|enC|as0 o 0 o
ambientales
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Tecmco C|enC|as5 5 0 100
ambientales

Profesmnal\l en 3 3 0 100
odontologia

Profesmne'tl en o 0 o
odontologia rural

Ptofesmnal en psmologla3 3 0 100
clinica

Auxiliares cuidadores 9 9 0 100
Profesional en trabajador

social RBC/navegadores 3 0 100
G'esyor mas bllenestar3 3 0 100
técnico pagadiario

G_estor social mas4 4 0 100
bienestar hc

G'esFor mas blenestar4 4 o 100
técnico hc

Gestor mas bienestar|

técnico ppl comunidades|11 10 1 91
de vida

G'esFor mas bienestar 14 11 3 7.6
técnico pai

Gestores Servicios|

complementanos 4 4 0 100
(medicamentos,

laboratorio)

Gestor mas bienestar|

bachiller  vacunadores|15 9 6 60
pai

Profesional _ Sservicios| 1 0 100
complementarios

P_rofesmnales_ casa mas1 1 o 100
bienestar (artistas)

Profesional en

enfermeria casa mas® 0 0 0
bienestar

Profesional en psicologialg 0 0 0
casa mas bienestar

Profesional en terapias|q 1 0 100
casa mas bienestar

Gestor mas bienestar|g 0 0 0
gestor-Sumapaz

Profesional enjp 0 0 0
enfermeria-Sumapaz
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Profesional enjg 0 0 0
psicologia-Sumapaz

Profesional en terapias-|g 0 0 0
Sumapaz

Profesional en ciencias|y 0 0 0
ambientales-Sumapaz

Profesional enjg 0 0 0
odontologia-Sumapaz

Auxiliares  cuidadores-|g 0 0 0
Sumapaz

Profesional étnico afro [+ 4 0 100
Gestor mas bienestarly 4 0 100
técnico étnico afro

Gestores mas bienestar|1o 12 0 100
ancestral étnico afro

Profesional étnicolp 2 0 100
palenquero

Gestor mas bienestar

técnico étnicoll 1 0 100
palenquero

Gestores mas bienestar

ancestral étnico2 2 0 100
palenquero

Profesional étnicolq 1 0 100
indigena

Gestor mas bienestar|] 1 0 100
técnico étnico indigena

Gestores mas bienestar|q 1 0 100
ancestral étnico indigena

Profesional étnico gitano |2 0 100
Gestores mas bienestar|p 2 0 100
ancestral étnico gitano

Total 591 515 76 87.1

Fuente: Drive requerimiento TH convenio Mas Bienestar en tu Hogar| \

l

La subred Sur Occidente cont6 durante el trimestre de abril - junio 2026 con el 87.14% del
talento humano contratado para la operacion de los EMBH, se cuenta con 3 sedes
asignadas y dotadas para la operacion de las actividades programadas para los equipos
mas bienestar en tu hogar EMBH, con las cuales se garantiza una adecuada operacion y
se provee una adecuada calidad de vida a los diferentes colaboradores.

En cuanto a la contratacion del talento humano la principal debilidad se encuentra en la
contratacion del perfil de enfermeria el cual ha sido de dificil contratacion y en algunos
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casos se logra contratar el perfil pero a los 8 dias realizan terminacion de contratacion por
lo que no se ha logrado la totalidad del perfil, otro perfil que actualmente se encuentra sin
contratar es el perfil de nutricionista, este perfil para el trimestre anterior se tenia completo,
pero las dos personas realizaron terminacion del contrato, a partir de alli no se ha logrado
la contratacion porque el perfil es muy complejo de contratar para el trabajo extramural, asi
mismo se observa una alta rotacion en el perfil de gestor méas bienestar y el gestor en linea
quienes se contratan pero realizan terminaciones de contrato rapidamente ya que no se
logran adaptar al trabajo en campo ni al manejo del ruteo.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

SUR OCCIDENTE ESE

Dentro de las estrategias empleadas por la subred para la contratacién, se han realizado
acuerdos con diferentes instituciones educativas y se han realizado procesos de
convocatoria en las propias instituciones para explicar el trabajo a realizar y las condiciones
propias del mismo, asi mismo se han realizado convocatorias masivas, las cuales se han
movilizado por las diferentes redes sociales de la subred.

Tabla 48. Localizacién y distribucién por sedes

UBICACION CANTIDA |CANTIDA
NOMBRE gANTngE D DE|D DE
SEDE AD BARRIO | HUMANG | PE DE
TRABAJO |COMPUTO
Sede Puente Puente KR 59 14|168
Administra | Aranda Aranda 44 32 32
tiva Upa 11
Uss Bosa Gran CL 73A
Laureles Colombian [ SUR 80N | 154 19 32
o] 39
Uss Puerta | Fontibén Puerta de |KR9625G |66 4 15
de Teja Teja 18

Fuente: Distribucion de talento humano, EMBH

En la sede Administrativa Upa 11, se cuenta con 2 oficinas dotadas con 32 puestos de
trabajo y 40 sillas, se cuenta con 20 equipos de cémputo portatiles mas 12 equipos de
mesa, se cuenta con 12 puntos de red por cable, y se cuenta con conexién remota a internet
mediante wifi, se cuenta con 1 espacio adaptable como auditorio, ubicado en el primer piso
el cual cuenta con capacidad para aproximadamente 20 a 30 personas. Se cuenta con un
bafio y una cafeteria, en la cual se cuenta con capacidad para aproximadamente 15 a 20
personas, se cuenta con 2 hornos microondas, 1 nevera y una cafetera, ademas de vasos,
platos, pocillos, cucharas, gabinetes etc., se cuenta con una bodega para almacenar los
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equipos biomédicos y se cuenta con 2 folderamas para almacenar insumos, asi como con
una vitrina para el almacenamiento de pruebas rapidas, preservativos y pruebas de apetito,
se cuenta con una impresora multifuncional y una impresora multifuncional ubicadas en la
oficina de la coordinacién, por Ultimo se cuenta con un cuarto para la disposicion de
residuos, el cual es operado por las personas de servicios generales.

En la sede de la Uss Laureles, se cuenta con 6 oficinas dotadas con 19 puestos de trabajo
y 19 sillas, se cuenta con 19 equipos de computo portatiles, se cuenta con 5 puntos de red
por cable, y se cuenta con conexion remota a internet mediante wifi, Se cuenta con 1
auditorio, ubicado en el segundo piso el cual cuenta con capacidad para aproximadamente
60 personas, cuenta con una cafeteria, en la cual se cuenta con capacidad para
aproximadamente 4 personas, se cuenta con 1 mesas y 4 sillas, se cuenta con 1 hornos
microondas, y 1 greca para café, ademas de vasos, platos, pocillos, cucharas, gabinetes
etc, 4 bafos, una bodega para almacenar los equipos biomédicos, una impresora
multifuncional, se cuenta con una camilla de emergencia ubicada en la escalera, se cuenta
con 2 extintores el primero ubicado en el rea del primer piso y el segundo e en el auditorio
del segundo piso, se cuenta con 1 botiquin, por Ultimo cuenta con un cuarto para la
disposicion de residuos, el cual es operado por las personas de servicios generales.

En la sede puerta de teja, se cuenta con 1 oficinas dotadas con 6 puestos de trabajo y 6
sillas, se cuenta con 6 equipos de cémputo portatiles mas 7 equipos de mesa, se cuenta
con 6 puntos de red por cable, y se cuenta con conexién remota a internet mediante wifi,
cuenta con una cafeteria, en la cual se cuenta con capacidad para aproximadamente 6 a 8
personas, se cuenta con 1 mesay 6 sillas, se cuenta con 1 horno microondas y una cafetera
industrial, ademas de vasos, platos, pocillos, cucharas, gabinetes etc, 4 bafios, una bodega
para almacenar los equipos biomédicos, cuenta con una camilla de emergencia, se cuenta
con 1 extintor, se cuenta con 1 botiquin, por dltimo cuenta con un cuarto para la disposicion
de residuos, el cual es operado por las personas de servicios generales.

Frente al proceso de gestion para la adquisicion de insumos, por parte de la coordinacion
se realizan solicitudes de las necesidades de acuerdo a los procedimientos y manuales
actuales para la Subred; es importante precisar que dentro de las estrategias para la
adquisicién y de acuerdo al manual de contratacion durante el trimestre del informe se
unifican las necesidades con otros convenio que cuentan con la misma necesidad para
realizar tanto el estudio de mercado como la adjudicacién del mismo, para otros procesos
la subred hace entrega de insumos o vehiculos a contratos ya existentes y a través de la
solicitud por Dindmica gerencia se realiza la solicitud al almacén y en caso de los vehiculos
nos incorporan al contrato de vehiculos general de la subred.

Tabla 49. Gestion de insumos y vehiculos

SOPORTE DE
|N° CATEGORIA VERIFICACIQN Y/U \2/(?2L60R BEYERISAEIINIG
OBSERVACION
(FEEDAGOGIII\CI:%USMOS Actualmente se cuenta con el
1 |pIEZAS procgs_o'I,EM-047-2026 para la 0
COMUNICATIVAS |2dquisicion de  piezas
comunicativas.
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C2 PAPELERIA

La adquisicion de elementos
de oficina se cuenta con el

2 LEJ;ICLI‘EEFORIO contrato con proveedor y se $2.690.891
lleva otro proceso de EM-072-
2026
Actualmente se han adquirido
C3 ANCESTRALES|los insumos a través de caja
3 INSUMOS menor, sin embargo la subred 0
JARDINERIA cuenta con los procesos EM-
073-2026 (ferreteria), EM-
085-2026 (huertas)
La entrega de celulares,
computadores se realiza
ca ELEMENTOS medignte el contrato gene_ral
-~ que tiene la subred, a medida
FIEHITHSTE gue se presenta la necesidad
= |aSSRCOROS se realiza la solicitud a la RUASIEEEY
INTANGIBLES . s L .
direccion administrativa y de
TICS para la entrega de los
insumos se tiene contrato
4473-2025
Se realiza la entrega mediante
solicitud por dinamica
s INsuos | 9erEia aimecén generay
5 ESSE!&LQEE?EOS del convenio, por otra parte se $25.952.616
encuentra en proceso de
contratacion SECOP
ESTUDIOS PREVIOS
PROCESO No. IC-087-2026
E;}?SSSSSSN_TR La subred cuenta con los
6 procesos EM-073-2026
(ferreteria),
cs ELEMENTOS Se_rt_ealiza la entrega m_eqliante
solicitud por dinamica
7 |ASEO , ial al almacé ! $922.769
DESINEECCION gerencial al almacén general y .
es cargado al centro de costos
del convenio
C9 MAQUINARIAS
HERRAMIENTAS La subred cuenta con los
MUEBLES procesos EM-073-2026
8 |ENSERES (ferreteria), ~ EM-085-2026 S2AISeAs
(huertas)
La entrega de vehiculos se
10 | C10 VEHICULOS realiza mediante el contrato $548.318.766

general de la subred con la
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empresa de transporte
contrato 5975-2024.

Fuente: Procesos de gestion de necesidades

7.1.3 Resultados operativos del proceso de supervision

Durante el trimestre objeto del presente informe, la coordinacién implementé acciones de
supervision orientadas al fortalecimiento de los procesos desarrollados por la lider operativa
y el equipo de técnicos administrativos, mediante la formulacion y ejecucién de planes de
mejora enfocados en el seguimiento, monitoreo y verificacion de la operacion, en
concordancia con los lineamientos del Modelo Mas Bienestar. Estas acciones permitieron
realizar el ajuste oportuno de los hallazgos identificados y brindar acompafiamiento
permanente a la ejecucion del convenio, favoreciendo la mejora continua de los procesos.

Como parte de las estrategias de fortalecimiento, se institucionalizaron reuniones
semanales de seguimiento para evaluar el avance del ruteo, el cumplimiento de las metas
operativas y la ejecucion del convenio. Asimismo, se desarrollaron espacios de
direccionamiento y asistencia técnica orientados al andlisis de los resultados obtenidos, la
identificacion de oportunidades de mejora y la toma de decisiones basadas en el
comportamiento de los indicadores de gestion.

De igual manera, se efectud un balance retrospectivo de las acciones ejecutadas durante
el desarrollo del convenio, con el propésito de evaluar su impacto en la capacidad resolutiva
de la atencion en salud y fortalecer la respuesta institucional frente a las necesidades de la
poblacion. Este ejercicio permitié identificar debilidades en los procesos de identificacion,
clasificacion y gestion del riesgo, las cuales fueron abordadas mediante asistencias
técnicas, seguimiento continuo y acompafiamiento permanente a los equipos operativos.

Como resultado de estas acciones, se evidencié una mejora progresiva en la calidad del
registro de la informacién y en el uso del aplicativo GTAPS, reflejada en una mayor
oportunidad, consistencia y trazabilidad de los datos, contribuyendo al fortalecimiento del
proceso de supervision y al cumplimiento de los objetivos establecidos por el Modelo Mas
Bienestar. Asimismo, se fortaleci6 la capacidad de los equipos para la identificacion
temprana de riesgos, la adecuada clasificacién de los usuarios y la implementacion de
intervenciones oportunas, impactando positivamente la calidad de la atencion y la gestién
integral del riesgo en salud.

8.2 GRUPO DE GESTION DE LOS EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU
HOGAR

7.2.1 Gestion de la informacién para la planeacion, toma de decisiones y anélisis de
resultados

a) Estructura del reporte de gestion desde el andlisis territorial
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1. Caracterizaciones y actualizaciones realizadas por el gestor bienestar

Localidad / Mes Abril Mayo Junio Total
7- Bosa 2023 3105 3754 8882
8- Kennedy 1690 3302 3886 8878
9- Fontibén 443 670 919 2032
16- Puente Aranda | 278 566 803 1647
Total 4434 7643 9362 21439

Durante los meses de abril, mayo y junio del afio 2026 se registro un total de 21439 casos
de caracterizacion y actualizacion por el gestor bienestar, con un alza significativa en el mes
de junio.

En cuanto al comportamiento mensual, se observa un incremento progresivo en el nimero
de actividades desarrolladas:

e Abril: 4434 registros (20,7 %).

e Mayo: 7643 registros (35,6 %), con un incremento del 72,4 % respecto a abril.

e Junio: 9362 registros (43,7 %), consoliddndose como el mes de mayor gestion y
reflejando un aumento del 22,5 % frente a mayo.

El comportamiento observado durante el periodo analizado evidencia un incremento
progresivo en el nimero de caracterizaciones y actualizaciones realizadas por el gestor de
bienestar, pasando de 4.434 registros en abril a 7.643 en mayo y alcanzando 9.362 registros
en junio, consoliddndose este Ultimo como el mes con mayor volumen de actividades
registradas. Esta tendencia ascendente refleja una mayor dinamica en la ejecucion de las
acciones desarrolladas durante el trimestre y un aumento en el volumen de registros
reportados. Asimismo, la distribucion mensual permite identificar una continuidad en las
actividades de caracterizacion y actualizacion, sin evidenciar disminuciones en el periodo
evaluado, lo que sugiere un desarrollo constante de las acciones programadas. No
obstante, con la informacion disponible, los resultados permiten describir Gnicamente el
comportamiento del nimero de registros realizados, sin que ello constituya evidencia
suficiente para afirmar un incremento en la cobertura de atencién o en la capacidad
operativa, aspectos que requieren indicadores especificos que los sustenterH

Distribucién por localidad

Localidad Total casos (%)

7- Bosa 8882 41.43%
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8- Kennedy 8878 41.41%
9- Fontibén 2032 9.48%
16- Puente Aranda | 1647 7.68%
Total 21439 100%

Las localidades de Bosa y Kennedy concentran aproximadamente el 83 % del total de casos
caracterizados y actualizados durante el periodo analizado (abril - junio del afio 2026).

=7-Bosa = 8-Kennedy = 9-Fontibon 16- Puente Aranda

La gréfica de distribucién porcentual evidencia la participacion de las caracterizaciones y
actualizaciones realizadas por el gestor de bienestar en las cuatro localidades durante el
periodo evaluado.

Se observa que Bosa concentra la mayor participacion con 41,43 % del total de actividades,
seguida muy de cerca por Kennedy con 41,41 %. En conjunto, estas dos localidades
representan aproximadamente el 83 % de todas las caracterizaciones y actualizaciones
realizadas, lo que demuestra que la gestién se enfocé principalmente en los territorios de
estas dos localidades, probablemente debido a un mayor nimero de poblacion residente o
a necesidades de intervencién méas amplias.

Por su parte, Fontibon aporta el 9,48 % del total de actividades, mientras que Puente Aranda
registra la menor participacion con 7,68 %. Aunque estas localidades presentan un volumen
inferior de intervenciones, continlan siendo parte importante de la cobertura del gestor de
bienestar, permitiendo garantizar la atencion en diferentes sectores de la subred.
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En términos generales, la grafica refleja una distribucion concentrada, donde la mayor parte
de la gestién se desarroll6 en Bosa y Kennedy, mientras que Fontibon y Puente Aranda
representan una menor proporcidon de las actividades ejecutadas. Estos resultados
evidencian una priorizacion de recursos y esfuerzos en las localidades con mayor demanda
de caracterizacion y actualizacion, contribuyendo al fortalecimiento de la cobertura y al
seguimiento oportuno de la poblacion atendida.

2. Planes de cuidado familiar implementados por los profesionales

Perfil / Mes Abril Mayo Junio Total

Psicologia 446 507 552 1505

Psi clinicos 36 21 39 96

Nutricién 13 0 0 13

Enfermeria 225 279 270 774

Enfermeria-D | 66 17 39 122

Odontologia | 42 44 64 150

Ambiental 109 73 78 260

Terapeuta 134 120 112 366

Medicina 164 251 371 786

Trabajador

Social 42 55 34 131

Total 1277 1367 1559 4203

Perfil / 8- 9- 16- Puente | Otra

Localidad 7-Bosa | Kennedy | Fontib6n | Aranda localidad Total
Psicologia 740 572 64 129 0 1505
Psi clinicos 37 25 20 14 0 96
Nutricién 13 0 0 0 0 13
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Enfermeria 297 348 101 28 0 774
Enfermeria-D | 27 32 29 22 12 122
Odontologia | 75 69 4 2 0 150
Ambiental 107 59 48 46 0 260
Terapeuta 182 155 11 18 0 366
Medicina 282 259 67 147 31 786
Trabajador

Social 110 9 10 2 0 131
Total 1870 1528 354 408 43 4203

Durante el periodo comprendido entre abril y junio, se aperturaron 4.203 planes de cuidado
familiar por parte de los diferentes perfiles profesionales del equipo mas bienestar. Se
evidencia un incremento progresivo, pasando de 1277 aperturas en abril a 1367 en mayo y
1559 en junio, lo que representa un crecimiento del 22,1 % entre el primer y el dltimo mes
del trimestre.

En cuanto a la distribucion de aperturas realizadas por localidad se evidencia que en Bosa
y Kennedy se aperturaron el mayor nimero de planes de cuidado familiar, aportando entre
estas dos localidades aproximadamente el 81 % de aperturas realizadas durante el periodo
evaluado.

El perfil con mayor volumen de aperturas fue Psicologia, con 1505 equivalente al 35,8 %
del total, consolidandose como el perfil con mayor demanda durante el periodo evaluado.

Por otra parte, perfiles como Nutricién, Psi Clinicos y Enfermeria-D registraron un menor
volumen de aperturas, lo que puede estar relacionado con una menor demanda,
disponibilidad del servicio o la focalizacion de las intervenciones segun las necesidades
identificadas durante el periodo.

En las siguientes gréaficas evidenciamos la variacion de los planes implementados durante
los meses evaluados y por localidad.
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La informacion presentada permite describir el comportamiento temporal y la distribucion
de los planes implementados por perfil profesional, aportando insumos para el seguimiento
de la operacion y el andlisis de la participacion de los diferentes perfiles durante el periodo
reportado.
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Consideraciones territoriales
El andlisis territorial permite describir:

e Ladistribucion espacial de la caracterizacion por el gestor de bienestar.

e Las variaciones mensuales en el volumen de informacion gestionada por localidad.

e Larelacion entre la caracterizacion territorial y la implementacion de planes por perfil
profesional.

La informacién se presenta con un enfoque descriptivo, como insumo para el seguimiento
de la operacién y la comprension de los comportamientos territoriales durante el periodo
reportado.

HERRAMIENTAS IMPLEMENTADAS POR SISTEMAS DE INFORMACION
1. Tablero de productividad por perfil

4t Mi unidad CUMPLIMIENTO Y REN. 2.ENERO 2026 -MARZ.. - =

0000000000000 O0 :

La imagen muestra un repositorio organizado en Google Drive correspondiente a la
carpeta “CUMPLIMIENTO Y RENDIMIENTO (PRODUCTIVIDAD)”, que contiene
multiples archivos tipo hoja de célculo, cada uno asociado a un perfil o rol especifico,
entre ellos:

Productividad Ambiental
Productividad Auxrelevo
Productividad Enfermeria
Productividad Gestor de Bienestar
Productividad Gestores en Linea
Productividad Medicina
Productividad Nutricion
Productividad Odontologia
Productividad Psicologia
Productividad Psi clinicos
Productividad Sesiones Colectivas
Productividad Terapeuta
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e Productividad Trabajador Social

Los tableros de control evidencian un proceso estructurado de segmentacion,
estandarizacion y actualizacién periodica de la informacién, orientado al seguimiento
de la productividad y el desempefio por perfil. Estos tableros facilitan el analisis
oportuno, la trazabilidad de la informacion y respaldan la toma de decisiones por
parte de las lideres.

En los tableros de productividad se puede evidenciar diariamente las actividades
realizadas por cada uno de los colaboradores segun el perfil, ademés cuenta con
validadores los cuales generan alertas como, por ejemplo: actividades realizadas en
el dia que superan el limite segun lo establecido de actividades por realizar a diario
segun el perfil, el total de actividades se valida contra el total de registros con calidad
y congruencia.

En los tableros de productividad se registran diariamente las actividades realizadas por
cada colaborador, de acuerdo a lo registrado en el aplicativo GTAPS. Adicionalmente,
cuentan con validadores que generan alertas, por ejemplo, cuando las actividades
realizadas en el dia superan los limites establecidos segun el perfil. Asimismo, el total de
actividades se valida contra el total de registros con calidad y congruencia, garantizando la
coherencia de la informacion|

Resultados de la implementacion de los tableros de productividad
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Durante el periodo comprendido entre abril y junio de 2026, los tableros de productividad
permitieron realizar el seguimiento y validacion diaria de las actividades registradas por los
colaboradores en el aplicativo GTAPS. A través de los validadores implementados fue
posible verificar la consistencia entre las actividades reportadas y los registros
consolidados, asi como identificar oportunamente registros que requerian revision o ajuste.

Como ejemplo, el tablero de productividad del perfil Gestor de Bienestar evidencié un
incremento progresivo en el nimero de actividades de caracterizacion registradas, pasando
de 4.383 registros en abril a 7.633 en mayo y 9.284 en junio, comportamiento que coincide
con el aumento observado en el consolidado de caracterizaciones del periodo.

De igual manera, el proceso de validacién permitié confirmar 4.305 caracterizaciones
completas con fechas coincidentes en abril, 7.487 en mayo y 9.157 en junio, reflejando un
alto nivel de correspondencia entre la informacion registrada y los criterios definidos para el
control de calidad.
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En cuanto al validador de ruteo efectivo con clasificacién, se identificaron 9.077 registros
en abril, 5.489 en mayo y 1.663 en junio, informacién que facilitd el seguimiento de los casos
y el control sobre la correcta clasificaciéon de las actividades desarrolladas. Los resultados
obtenidos a través de estos tableros permitieron realizar verificaciones permanentes de la
informacion registrada, identificar diferencias para su posterior revision y fortalecer la
confiabilidad de los datos utilizados para el seguimiento de la gestién.

En conjunto, los tableros de productividad constituyeron una herramienta de apoyo para el
monitoreo operativo, al proporcionar informacién consolidada para la validacion de
registros, el control de inconsistencias y el seguimiento continuo al desempefio de las
actividades ejecutadas durante el periodo evaluado.

2. Tablero de la gestién a la base de ruteo

Este tablero se implementé con el objetivo de monitorear y validar en tiempo real la gestion
de los casos asignados al proceso de ruteo, permitiendo una vision integral del avance
operativo. A través de este instrumento es posible evidenciar la gestion total acumulada, el
comportamiento mensual de la gestion y el desempefio por colaborador, lo que facilita el
seguimiento continuo de resultados, la identificacion de brechas en la ejecucion y la toma
de decisiones oportunas orientadas a mejorar la efectividad del contacto y la gestién de los
casos.
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Fuente total ESTADO CONTACTO TELEFONICO

ASEGURAMIENTOD 4060 CONTACTADO 28454

GESTION DEL RIESGO-SUBRED 37114 NO CONTACTADO 1 2440

SECRETARIA DE SEGURIDAD 440 NO CONTACTADO 2 1201

OBSERVATORIO DE SALUD 5236 NO CONTACTADO 3 456

CRUE B85 WVISITA EN CAMPO 8168

EPS CAPITAL SALUD 15 INFORMACION ERRADA 4082

EPS SANITAS 16 Total Gestionados 45831

SAT - SIVIGILA EVENTO 113 475

SISVAN 1052 ESTADO DE GESTION

SISVESO 76 CONTACTADO

SIVIGILA - EVENTO 115 2 PROGRAMA ATENCION 6945

SIRC 2847 NO REQUIERE VISITA GESTION EFECTIVA 5998

SRPA ] RECHAZADO 2830

SIVIM 15 FUERA DE LA CIUDAD 871

V5P 145 OTRA SUBRED 650

IPS VIRREY S0LIS 717 ACTUALIZAR DIRECCION MISMA SUBRED 1650

EQUIPO MAI 3 NO CUMPLE CRITERIO 1396

PAI 4376 CAMEIO DE PRIORIDAD 863

TACTICA ABORDAJE GESTANTES 186 RECHAZADO - ACEPTA EDUCACION 8131

Total 56870 FALLECIDO 150
Total_Contados 29484

Prioridad Total

MATERNO PERINATAL 14086 SIN GESTION RUTEOD %

INFANCIA 2158 Base_5DS 56870

SALUD MENTAL 3201 Total Gestionados 45831 B80,59%

CCVM 22523 Total Sin Gestion 11039

POBLACION DISTRITO CAPITAL 14853

CANCER 38

DISCAPACIDAD 1

Total 56870

Perfil Total

EMFERMERIA 37

AUXHOG 27128

GLINE 29304

PEICOLOGIA 401

Total 56870

[

Tablero de derivaciones

Se implementan tableros de control para gestionar los casos derivados de la toma
de alertas, organizados en hojas de calculo por perfil profesional, donde cada caso
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se registra, se clasifica segun el tipo de evento y se asigna al perfil correspondiente;
posteriormente, con base en la delimitacion territorial, se define de manera directa
el profesional responsable del abordaje, o que permite una atencibn mas agil,
organizada y con mayor trazabilidad en la gestién de los casos.

& oie & LoD @8 4+ =
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4. Tableros de calidad, pertinencia, oportunidad y congruencia.

Se ha venido trabajando en la construccién de validadores de la calidad de la
informacion registrada en cada uno de los moédulos del aplicativo GTAPS, con el
objetivo de asegurar la integridad, consistencia y confiabilidad de los datos en cada
etapa del proceso. En este sentido, los tableros de control se consolidan como una
herramienta estratégica que no solo permite visualizar de manera oportuna el estado
de la informacién, sino también identificar inconsistencias, generar alertas
tempranas y facilitar la toma de decisiones basadas en datos. Su fin es fortalecer la
gestion operativa y el seguimiento continuo, promoviendo la mejora permanente de
los procesos, la transparencia en el manejo de la informacion y el cumplimiento de
estandares de calidad que respalden la eficiencia del sistema en su conjunto.

& orive O Fusear on O @ @ + @
+ ~ + VALIDADOR SALIDAS Validadores « & =m0

@

000000000000 0O0O0

Durante el periodo comprendido entre abril y junio de 2026 se aplicaron los 27 validadores
definidos para las salidas de informacién de los diferentes médulos del aplicativo GTAPS,
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con el propésito de verificar el cumplimiento de los criterios de calidad, pertinencia,
oportunidad y congruencia de los registros generados. La evaluacion incluyé médulos como
Signos, Acompafiamiento Psicosocial, Apoyo Psicolégico en Duelo, Conducta Suicida,
Enfermedades Crénicas, Educacion en Medicina, Salud Oral, Agendamiento, Admisiones,
Atenciones, entre otros, permitiendo validar de manera integral la informacion reportada por
los diferentes perfiles|

Los resultados evidenciaron un adecuado nivel de cumplimiento en la mayoria de los
moédulos evaluados, destacandose porcentajes de validacion superiores al 90 %y, en varios
casos, cercanos al 100 %, lo que refleja una alta consistencia entre la informacion registrada
y los criterios establecidos para el proceso de validacion. Asimismo, la aplicacién de los
validadores permitié identificar oportunamente registros con inconsistencias relacionadas
con el diligenciamiento de variables obligatorias, diferencias en la congruencia de la
informacion, registros incompletos y oportunidades de mejora en algunos procesos
especificos.

Los hallazgos obtenidos fueron objeto de revision y seguimiento por parte del equipo
responsable, generando procesos de retroalimentacion a los colaboradores, ajustes en los
registros observados y verificacion de las correcciones efectuadas antes de la consolidaciéon
de la informacion. Estas acciones contribuyeron a fortalecer la calidad de los datos, mejorar
la oportunidad del registro y garantizar una mayor confiabilidad de la informacién utilizada
para el seguimiento de la gestién y la toma de decisiones institucionales.

b) Estructura del reporte de gestion técnicay de calidad de la informacion

Durante el periodo evaluado se revisaron 170.276 registros correspondientes a los
procesos de Caracterizacion, Medidas y Signos, Alertas, Plan de Cuidado Familiar,
Agendamiento y Crénicos. Como resultado de esta revision se identificaron 22.994
hallazgos, equivalentes al 13,5 % del total de registros evaluados. Los hallazgos fueron
consolidados eliminando registros duplicados y unificando las diferentes variantes de
escritura de los eventos.

Caracterizacion: 7.449 hallazgos (32,4 %).
Medidas y Signos: 4.044 hallazgos (17,6 %).
Alertas: 3.247 hallazgos (14,1 %).

Plan de Cuidado Familiar: 1.546 hallazgos (6,7 %).
Agendamiento: 1.248 hallazgos (5,4 %).

VSP Cronicos: 1.241 hallazgos (5,4 %).
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Estos seis eventos representan aproximadamente el 82% del total de hallazgos,
evidenciando que la mayor concentracion de oportunidades de mejora se encuentra en
estos procesos.

Distribucién de Hallazgos

W Caracterizacion (32,4%) Plan de Cuidado Familiar (6,7%)
B Medidas y Signos {17,6%) B Agendamiento (5,4%)
N Alertas (14,1%) Wl VSP Crénicos (5,4%)

Por otra parte, eventos como Salud Oral, Conducta Suicida, Morbilidad Materna Extrema,
DNT Aguda, RBC, Estrategia 107 y otros programas especificos presentaron un menor
volumen de hallazgos, aunque continGian requiriendo seguimiento para garantizar la calidad
de la informacién registrada.

Distribucién de hallazgos por lider

La consolidacion por lider permitié identificar diferencias en la cantidad de hallazgos
gestionados. Se evidenci6 que 3.150 hallazgos (13,7 % del total de 22.994) se encuentran
clasificados como "Sin lider". Dado que esta condicion afecta la trazabilidad y el seguimiento
de las acciones de mejora, es necesario gestionar su asignacién para garantizar la
correccion oportuna de los hallazgos y fortalecer el control sobre la calidad de la
informacion.

Sin lider: 3.150 registros (13,7 %).

Lady Michelle Abril Riafio: 2.271 registros.
Marcy Viviana Acosta Romero: 1.877 registros.
Yurany Valencia Castafo: 1.781 registros.

Ingrid Carolina Lopez Morales: 1.750 registros.
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Jenni Alexandra Cerra Vargas: 1.623 registros.

Se observa igualmente un grupo importante de registros clasificados como "Sin lider",
aspecto que debe revisarse para garantizar la correcta asignacion y seguimiento de las
actividades.

Hallazgos por lider

2500 A

2000 4

1500 4

1000 4

500 4

Ajustes de fecha en el aplicativo GTAPS

Durante el periodo evaluado se registraron 5.323 solicitudes de ajuste de fecha en el
aplicativo GTAPS. Para dimensionar su impacto, se comparé el nimero de solicitudes con
el total de registros gestionados por cada formulario, obteniendo un indicador relativo que
permite identificar los procesos con mayor proporcion de ajustes y orientar las acciones de
mejora en la calidad de la informacion.

Formulario Solicitudes Registros % de
solicitudes
Compromisos 1.835 178.480 1,03 %
Signos 642 4.044 15,88 %

APGAR 602 38.006 1,58 %
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Alertas 587 3.247 18,08 %
OMS 305 25.806 1,18 %
FINDRISC 301 23.421 1,29 %
Plan de Cuidado 286 1.546 18,50 %
Familiar

EPOC 184 16.949 1,09 %
Seguimiento a 140 67.467 0,21 %

Compromisos

Educacion Médica 128 1.680 7,62 %

Estos formularios representan la mayor parte de los ajustes realizados, evidenciando la
necesidad de fortalecer la validacion de la informacién antes del registro definitivol]

Solicitudes por formulario

1750 4

1500 A

1250 4

1000 4

750 A

500 1

2501

Estado de las solicitudes

Del total de solicitudes registradas:
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4.570 (85,8%) fueron gestionadas exitosamente y quedaron en estado Realizado.
310 presentaron diferencias entre la fecha futura y la fecha de creacion.

172 corresponden a codigos incorrectos.

114 ya contaban con la fecha actualizada en la base de datos.

69 presentaban una fecha actual errada.

50 correspondian a registros previamente existentes con la misma fecha.

Los demas casos obedecieron principalmente a formularios erréneos, referencias
invalidas y ajustes de periodos anteriores.

Los resultados evidencian una alta efectividad en la gestion de las solicitudes, aunque
persisten oportunidades de mejora relacionadas con la validacién de fechas, codigos y
formularios antes de realizar el reporte.

ESTADO DE LAS SOLICITUDES
(Total: 5.323 solicitudes)

0,94% . 0.77%

1,30%
2,14%
3,23%
5,82% \ \

B Realizado B Diferencia de fechas B Cddigo incorrecto Fecha ya actualizada
4.570 (85,80%) 310 (5,82%) 172 (3,23%) 114 (2,14%)
B Fecha errada B Registro existente W Otros casos
69 (1,30%) 50 (0,94%) 38 (0,77%)

Conclusiones

e Durante el periodo abril-junio se consolidaron 22.994 hallazgos, concentrandose
principalmente en los procesos de Caracterizacién, Medidas y Signos y Alertas.

e Los seis eventos con mayor frecuencia representan aproximadamente el 82% del
total de hallazgos, por lo que constituyen la principal prioridad para las acciones de
mejora.

e Se identificd un namero importante de registros sin lider asignado, lo cual puede
afectar el seguimiento y la trazabilidad de las actividades.

e Se gestionaron 5.323 solicitudes de ajuste de fecha, de las cuales el 85,8% fueron
solucionadas satisfactoriamente.
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e Las principales causas de solicitudes no exitosas estuvieron asociadas con errores
en fechas, codigos y diligenciamiento de formularios.

Recomendaciones

e Fortalecer la capacitacion del personal en el diligenciamiento de los formularios con
mayor incidencia de hallazgos.

e Implementar validaciones previas al registro para reducir errores en fechas y
codigos.

e Revisar periédicamente los registros clasificados como "Sin lider" para garantizar su
correcta asignacion.

e Mantener el seguimiento mensual de los indicadores con el fin de evaluar la
efectividad de las acciones de mejora implementadas.

e Priorizar planes de mejora sobre los procesos de Caracterizacion, Medidas y
Signos, Alertas y Plan de Cuidado Familiar, debido a su mayor impacto dentro del
total de hallazgos.

c) Forma de presentacion del anélisis comparativo y de mejora continua

Durante el periodo comprendido entre abril y junio se identificaron 22.994 hallazgos, los
cuales fueron consolidados mediante procesos de depuracion que incluyeron la eliminacion
de registros duplicados y la estandarizacion de variantes de escritura, fortaleciendo la
calidad de la informacién analizada. La distribucién de los hallazgos evidencia una
concentracion importante en pocos procesos, siendo Caracterizacion el de mayor
participacién con 7.449 registros (32,4 %), seguido de Medidas y Signos con 4.044
hallazgos (17,6 %), Alertas con 3.247 (14,2 %), Plan de Cuidado Familiar con 1.546 (6,7
%), Agendamiento con 1.248 (5,4 %) y VSP Cronicos con 1.241 (5,4 %). En conjunto, estos
seis eventos representan aproximadamente el 82 % del total de hallazgos, lo que permite
identificar claramente los procesos que requieren mayor seguimiento y acciones de mejord.\

El comportamiento observado indica que las oportunidades de fortalecimiento continGian
concentrandose en procesos criticos relacionados con el registro de informacion asistencial,
evidenciando patrones repetitivos de inconsistencias que afectan la calidad del dato.
Asimismo, la distribucion de hallazgos por lider permitio identificar diferencias importantes
en la carga de gestion entre responsables, asi como la existencia de un ndmero
considerable de registros clasificados como "Sin lider", situacion gue limita la trazabilidad,
dificulta el seguimiento oportuno y puede generar retrasos en la implementaciéon de
acciones correctivas.

En términos generales, los resultados evidencian la necesidad de fortalecer los controles
preventivos durante el diligenciamiento de la informacién, optimizar los mecanismos de
asignacion y seguimiento de responsables, y priorizar intervenciones sobre los procesos de
Caracterizacion, Medidas y Signos, Alertas y Plan de Cuidado Familiar, debido a su alta
incidencia dentro del total de hallazgos. Estas acciones permitirdn reducir la recurrencia de
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inconsistencias, mejorar la calidad de los registros y optimizar el desempefio operativo en
los préximos periodos.
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Andlisis — Mesa de Ajustes

Durante el trimestre comprendido entre abril y junio se registraron 5.323 solicitudes de
ajuste de fecha en el aplicativo GTAPS, las cuales fueron evaluadas conforme a los criterios
técnicos y operativos establecidos. Del total de solicitudes, 4.570 casos (85,8 %) fueron
gestionados exitosamente con estado "Realizado", reflejando una alta capacidad de
respuesta por parte de la Mesa de Ajustes.

El 14,2 % restante corresponde a solicitudes que no pudieron ejecutarse debido
principalmente a diferencias entre la fecha futura y la fecha de creacion (310 casos),
inconsistencias en cédigos (172), fechas desactualizadas (114), ausencia de fecha actual
(69), registros previamente existentes con la misma fecha (50) y otros motivos relacionados
con formularios erréneos, referencias invalidas y ajustes correspondientes a periodos
anteriores. Estas situaciones obedecen principalmente a inconsistencias en la informacion
suministrada o a limitaciones propias de las reglas de validacion del sistema, y no a falta de
gestion por parte de la Mesa.

Los resultados reflejan un desempefio favorable del proceso, evidenciando que la mayoria
de las solicitudes que cumplian con los criterios técnicos fueron resueltas
satisfactoriamente. Sin embargo, el comportamiento observado pone de manifiesto la
importancia de fortalecer los mecanismos de validacion previa al registro de la informacion,
asi como la capacitacion a los usuarios en el correcto diligenciamiento de fechas, cédigos
y formularios, con el propoésito de disminuir la generacién de solicitudes evitables y mejorar
la eficiencia operativa en periodos posteriores.

Analisis de solicitudes de ajuste de fechas en procesos

El analisis de las solicitudes de ajuste de fechas registradas durante el trimestre evidencia
gue la mayor concentracién de requerimientos se presenta en un ndmero reducido de
formularios, destacandose Compromisos con 1.835 solicitudes, seguido de APGAR (602),
Alertas (587), Signos (642), OMS (305), FINDRISC (301), Plan de Cuidado Familiar (286),
EPOC (184), Seguimiento a Compromisos (140) y Educacion Médica (128). Esta
distribucién confirma que los procesos con mayor volumen de registros continllan siendo
los que generan la mayor necesidad de ajustes posteriores.

El predominio del estado "Realizado" (85,8 %) demuestra una adecuada capacidad
operativa para atender las solicitudes recibidas; no obstante, persisten causas recurrentes
relacionadas con diferencias entre fechas registradas, errores en coédigos, registros
duplicados, formularios diligenciados incorrectamente y validaciones asociadas a periodos
anteriores. Estas situaciones evidencian que una proporcion importante de los ajustes
podria prevenirse mediante controles de calidad implementados desde el momento del
registro de la informacion.
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Desde una perspectiva operativa, la recurrencia de estos errores incrementa los
reprocesos, afecta la oportunidad en la actualizacion de la informacion y genera una carga
adicional para los equipos encargados de la validacion y gestion de ajustes. Asimismo,
estas inconsistencias pueden impactar la confiabilidad de los reportes y limitar la precision
de los andlisis utilizados para la toma de decisiones.

En este contexto, resulta recomendable fortalecer las validaciones autométicas del sistema,
implementar controles preventivos en los formularios con mayor incidencia de ajustes y
desarrollar estrategias de capacitacion dirigidas a los usuarios responsables del registro,
enfocadas especialmente en el correcto diligenciamiento de fechas, codigos y criterios
técnicos. Estas acciones contribuirdn a reducir la reincidencia de errores, mejorar la calidad
del dato y optimizar el desempefio general del proceso en los siguientes periodos.

7.2.2 Seguimiento y gestion de las derivaciones y activaciones de rutas sectoriales e
intersectoriales

En el proceso de Derivaciones y activaciones de rutas gestionadas por los Equipo Mas
Bienestar en tu Hogar se presenta el andlisis con base en la informacion registrada en el
SIRC, con corte del 1 de octubre al 30 de junio del 2026, para este periodo se registraron
un total de 6.996 activaciones de rutas, de las cuales 5.597 fueron efectivas y 1.369

se encuentran en otros estados, alcanzando una efectividad global del 80,3%.

Al analizar la tabla por tipo de RIAS, se observa que la Ruta de Promocién y Mantenimiento
de la Salud donde se reportan 4.223 activaciones de rutas de las cuales 3.417 son efectivas
y 863 se encuentran en otros estados con una efectividad del 80,4%. La RIAS para la
poblacion con riesgo o presencia de alteraciones cardio-cerebro metabdlicas se activaron
559, con 501 efectivas y 58 en otros estados alcanzando una efectividad de 89,6 %, para a
RIAS de enfermedades respiratorias crénicas se registran 36 activaciones de las cuales 31
son efectivas y 5 estan en otros estados para una efectividad del 86,1%.

En cuanto a las RIAS de salud bucal para el periodo evaluado se reportaron 131
activaciones de rutas de las cuales 103 fueron efectivas y 28 se encuentra con otro estado,
para una efectividad del 78,6%, para la RIAS de cancer se activaron 5 donde 4 son efectivas
y 1 en otro estado, donde se logré una efectividad del 80%, la RIAS materno-perinatal se
reportaron 152 activaciones de rutas con 135 efectivas y 17 en otros estados logrando una
efectividad del 88,8%.

Para la RIAS de agresiones, accidentes y traumas se registraron 15 activaciones donde 13
fueron efectivas y 2 en otros estados para una efectividad del 86%, La RIAS de trastornos
visuales y auditivos se registraron 1.680 activaciones de rutas con 1056 efectivas y 224 en
otros estados para una efectividad del 82,5%.

Es importante precisar que las activaciones de rutas clasificadas con otros estados
corresponden aquellas que se encuentran en condicion de pendiente de gestion,
rechazadas o en situaciones donde la persona, familia o comunidad no logran acceder a la
atencion.

Se evidencia que las rutas que menos se activan por parte de los equipos mas bienestar
en tu hogar fueron 10 RIAS para poblaciéon con riesgo o presencia de enfermedades
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infecciosas, 14 RIAS para poblacién con riesgo o presencia de enfermedades y accidentes
relacionados con el medio ambiente, 15 RIAS para la poblacién con riesgo o presencia de
enfermedades huérfanas finalizando con la 17 RIAS para la poblacién con riesgo presencia
de trastornos degenerativos, neuropatias y autoinmunes.

Por otro lado, la ruta con mayor activacion por parte de los equipos es la 1 RIAS de
promocion y mantenimiento de la salud.

La efectividad de la gestion no depende exclusivamente de la operacion de los equipos méas
bienestar, sino que esta condicionada por la capacidad de respuesta de las EAPB

Tabla 50. Derivaciones y activaciones de rutas Equipos MAS Bienestar en Tu Hogar

Hogar
. , Namero de
Namero de[Numero de ; .
. . . .~ “|canalizacion
canahzamoncanallzacmneS 0%
Tipo de RIAS es oles ol .. . efectivid
. . . . activacione
activacione [activacione ad
. s con otros
s s efectivas
estados

1 Ruta de promocion
Mantenimiento de la salud 4417 3554 863 80,4%
2 RIAS para poblacion con
riesgo 0 presencia de
alteraciones cardio — cerebro
— vascular — metabdlicas
manifiestas 559 501 58 89.6 %
3 RIAS para poblacién con
riesgo 0  presencia de
enfermedades respiratorias|
cronicas. 36 31 5 86.1%
4 RIAS para poblacion con
riesgo o0  presencia de
alteraciones nutricionales. 33 23 10 69 %
5 RIAS para poblacién con
riesgo 0  presencia de
trastornos mentales y del
comportamiento  manifiestos|
debido a uso de sustancias
psicoactivas y adicciones. 7 5 2 71%
6 RIAS para poblacién con
riesgo 0  presencia de
trastornos psicosociales y del
comportamiento. 296 152 144 51,3 %
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7 RIAS para poblacion con
riesgo 0  presencia de
alteraciones en la salud bucal.

131

103

28

78,6 %

8 RIAS para poblacion con
riesgo o presencia de cancer.

5

80 %

9 RIAS para poblacion materno
— perinatal.

152

135

17

88.8 %

10 RIAS para poblacién con
riesgo 0  presencia de
enfermedades infecciosas.

13 RIAS para poblacion con
riesgo o sujeto de agresiones,
accidentes y traumas.

15

13

86 %

14 RIAS para poblacién con
riesgo 0  presencia de
enfermedades y accidentes
relacionados con el medio
ambiente.

100 %

15 RIAS para poblacién con
riesgo o0  presencia de
enfermedades huérfanas.

16 RIAS para poblacién con
riesgo 0  presencia de
trastornos visuales y auditivos.

1314

1075

239

81,8 %

17 RIAS para poblaciéon con
riesgo 0 presencia  de
trastornos degenerativos,
neuropatias y auto-inmunes.

TOTAL

6966

5597

1.369

80,3 %

Fuente: Archivo plano SIRC

Tabla 51. Derivaciones y activaciones de rutas gestionadas desde los Equipos MAS

Bienestar en Tu Hogar

Namero de

Numero de
canalizacion

Namero de
canalizacion

canalizacion|es oles o[%

Fuente que Genera |4 . . . . o
N es olactivacione |activacione |efectivid

Canalizacion L

activacione |s confs ad

s recibidas |[gestién pendientes

efectiva por gestion

Entorno Laboral 19 0 19 0 %
Entorno Educativo 36 8 28 22,2 %
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Entorno Comunitario 61 10 51 16,3%
Transversalidad Vigilancia en
Salud Publica 3089 568 2.521 18,3%
Transversalidad GPAISP 23 4 19 17,3
Andlisis y politicas para la
Salud y la Vida 0 0 0 0%
%
Linea 106 0 0 0 0%
N 3 2 1 66,6%
Entorno Institucional
Red Distrital de Banco de 0 0 0 0%
Sangre
0 0 0 0%
DASCD
0 0 0 0%
Universidades °
0 0 0 0%
Contrato Juridico Indigena 0
0,
Transversalidad SIVIM 27 0 27 0%
Transversalidad SISVECOS |32 2 30 7,4%
Total 3.229 594 2.635 18,3 %

Fuente:

Para el periodo del 1 de octubre al 30 de junio del 2026 para el seguimiento de las
activaciones de rutas a los Equipos Mas Bienestar se recibieron un total de 3.229
canalizaciones, de las cuales 594 fueron gestionadas de manera efectiva y 2.635
permanecen pendientes, lo que corresponden a un 18,3% de efectividad, se analiza por
fuente generadora, donde se evidencia que la Transversalidad de vigilancia en salud
publica concentra el mayor volumen de casos con 3.089, con 568 gestiones efectivas y
2.521 pendientes, alcanzando una efectividad del 18,3% lo que refleja una alta demanda,
por su parte, el entorno comunitario reporta 61 activaciones de rutas con solo 10 gestiones
efectivas 16,3%, entorno educativo 36 activaciones contando con 8 gestiones efectivas
22,2%, para el entorno institucional reporta 3 activaciones de rutas con 2 gestiones
efectivas 66.6 %, la transversalidad GPAISP report6 23 activaciones de rutas con 4
efectivas lo que corresponde un 17,3% mientras que las demas fuentes no registran
activaciones para el periodo.

Se evidencian brechas importantes, como la alta concentraciéon de casos de una sola
fuente, la acumulacion significativa de casos pendientes y la limitada capacidad de
respuesta, principalmente asociada a que no se contaba con todo el talento humano
contratado, donde se identifica que la mayoria de las activaciones de ruta requieren
abordaje desde el componente de salud mental perfil de psicologia y psicologia clinica lo
cual ha generado una sobrecarga en los equipos disponibles.

Por otra parte, se evidencia una alta demanda de casos durante el mes de junio, periodo
en el cual se recibieron un total de 543 usuarios para intervencién. la mayor proporcion de
estas derivaciones correspondi6 al perfil de psicologia, situacion que representa un
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incremento de la carga operativa y genera limitaciones para brindar una respuesta oportuna
, considerando la capacidad instalada y la dinamica de los Equipos Mas Bienestar en Tu
Hogar.

En cuanto a la gestion operativa, los casos recibidos por los Equipos Mas bienestar en tu
Hogar a través del SIRC son territorializados y asignados a los profesionales segun las
necesidades identificadas mediante la observacion y andlisis de cada usuario. Sin embargo,
al no contar con el 100% del talento humano contratado dificulto dar respuesta a la totalidad
de las activaciones, no obstante, se ha vinculado nuevo talento humano nuevo, lo que
permitir4 fortalecer la gestion y avanzar progresivamente en la atencion de los casos que
se encuentran pendientes de gestion.

Entre las acciones de mejora orientadas al fortalecimiento de la gestion, se encuentra la
vinculacion de nuevo talento humano, la priorizacion de los casos y el seguimiento para
garantizar el abordaje de cada uno de los casos asignados a los EMBH, buscando asi la
mejora de la capacidad de respuesta.

7.2.3 Ruta de aseguramiento

Tabla 52. Consolidado de la gestion de aseguramiento en salud

Dimensién de analisis|Variable clave Periodo Acumulado
NUmero de personas|
identificadas
40 Abril
95 Mayo 222
87 Junio
Nimero de personas
con aseguramiento
Acceso y cobertura efectivo .
21 Abril 145
54 Mayo
70 Junio
NUmero de personas sin
aseguramiento
19 Abril
41 Mayo 77
17 Junio
NUumero de afiliaciones
nuevas realizadas 0
Resolucién del
aseguramiento NUmero de
reactivaciones de
afiliacion realizadas 145
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21 Abril
54 Mayo
70 Junio

NUumero de personas
vinculadas a RIAS

18 Abril
Articulacién para el46 Mayo
cuidado integral 66 Junio
Numero de activaciones
de rutas y prescripcion 0
social

Nimero de tramites
Oportunidad ylpendientes

seguimiento Tiempo promedio de
respuesta (dias)

Fuente: Ruta de Aseguramiento - Equipos MAS Bienestar en tu Hogar

130

3 a 20 dias

Sintesis ejecutiva

Durante el trimestre comprendido entre abril y junio de 2026, la Ruta de Aseguramiento
consolidé acciones orientadas a garantizar el acceso efectivo al Sistema General de
Seguridad Social en Salud de la poblacion identificada por los equipos de Mas Bienestar en
Tu Hogar, fortaleciendo la gestion administrativa para la afiliacion, la vinculacién a las Rutas
Integrales de Atencién en Salud (RIAS), el seguimiento a poblacién priorizada y la
articulacion con la estrategia de Prescripcion Social.

En el periodo se gestionaron 222 solicitudes de aseguramiento, de las cuales 145
culminaron con afiliacion efectiva al régimen subsidiado de Capital Salud EPS, reflejando
una mejora progresiva en la efectividad del proceso, especialmente durante el mes de junio,
donde se evidencid el mayor numero de afiliaciones efectivas desde la implementacion de
la estrategia. De igual manera, se logré la vinculacion de 130 usuarios a la Ruta de
Promocién y Mantenimiento de la Salud, garantizando el acceso a las atenciones definidas
segun el curso de vida, tales como medicina general, odontologia, valoracion de agudeza
visual, citologia y demas intervenciones contempladas en las RIAS.

Paralelamente, se fortalecio la atencién a poblacion priorizada mediante el seguimiento a
gestantes migrantes irregulares, la realizacion de estudios sociales de caso, el
fortalecimiento permanente a los equipos operativos en el proceso de aseguramiento y la
articulacion con Canalizaciones para posicionar la estrategia de Prescripcion Social y
favorecer el reconocimiento de los activos sociales disponibles para la comunidad.

Alcance

La Ruta de Aseguramiento tuvo como alcance identificar, orientar y gestionar el acceso
efectivo al aseguramiento en salud de la poblacion sin afiliacion o con barreras
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administrativas para su acceso, garantizando la articulacion con las Rutas Integrales de
Atencién en Salud y promoviendo estrategias de seguimiento, acompafiamiento y
fortalecimiento institucional que contribuyan a mejorar la oportunidad en la atencion,
especialmente en poblacion priorizada y vulnerable.

Gestion desarrollada

Durante el periodo evaluado se recibieron 222 solicitudes para gestion de aseguramiento,
correspondientes a 40 casos en abril, 95 en mayo y 87 en junio. Como resultado del proceso
administrativo realizado desde la Ruta de Aseguramiento, se logro la reactivacion efectiva
de 145 afiliaciones al régimen subsidiado de Capital Salud EPS, mientras que no se
registraron afiliaciones nuevas, dado que la poblacion intervenida correspondia
principalmente a usuarios que previamente habian pertenecido al Sistema General de
Seguridad Social en Salud y requerian la reactivacién de su aseguramiento.

Como parte de la continuidad del proceso, se gestioné la vinculacion de 130 usuarios a la
Ruta de Promocién y Mantenimiento de la Salud, permitiendo el acceso a las intervenciones
correspondientes segun el curso de vida, tales como consulta de medicina general,
odontologia, valoracién por agudeza visual, citologia y demas actividades establecidas en
las Rutas Integrales de Atencion en Salud (RIAS). Los casos pendientes contindan en
seguimiento debido a tiempos de activacion en ADRES, disponibilidad de agenda o barreras
administrativas que requieren resolucion para culminar la vinculacion.

Con el prop6sito de garantizar la permanencia de los usuarios afiliados en el régimen
subsidiado, se realizaron solicitudes de encuesta SISBEN a los usuarios que cumplian
criterios para este tramite, favoreciendo la continuidad del aseguramiento una vez finalizado
el periodo de afiliacién temporal.

Dentro de las acciones desarrolladas también se realizé el seguimiento a una base de 137
gestantes migrantes irregulares remitida por la Secretaria Distrital de Salud, verificando su
estado de afiliacion, acceso a controles prenatales y continuidad de la atencién. Asimismo,
durante el trimestre se realizaron estudios sociales de caso desde la Ruta de
Aseguramiento para gestantes identificadas con riesgo de no acceso oportuno a los
servicios de salud, facilitando la articulacion institucional para el inicio y continuidad de sus
controles prenatales.

Adicionalmente, se desarrollaron procesos permanentes de fortalecimiento dirigidos a los
equipos operativos de Mas Bienestar en Tu Hogar, orientados a reforzar los criterios
técnicos del proceso de aseguramiento, los lineamientos para la correcta identificacion de
usuarios sin afiliacion, la adecuada notificacion mediante los canales institucionales y la
importancia de registrar la trazabilidad de las gestiones realizadas durante la atencién en
territorio.

De igual forma, se participd en los procesos de induccion dirigidos al talento humano de
nuevo ingreso, con el fin de fortalecer el conocimiento sobre la Ruta de Aseguramiento, los
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criterios para la gestion de afiliaciones, el abordaje de poblacion priorizada y los
mecanismos institucionales para la remision de casos.

En articulacién con el lider de Canalizaciones, se realizaron espacios de analisis sobre los
reportes de gestiobn y el comportamiento de la Prescripcién Social, identificando
oportunidades de mejora para incrementar la activacion de rutas. Como resultado de este
ejercicio, se fortalecié la socializacién del nuevo portafolio de activos sociales, una
herramienta actualizada que facilita la identificacion de la oferta disponible segun curso de
vida, localidad y criterios de acceso, promoviendo su apropiacion por parte de los equipos
operativos como estrategia para incrementar la demanda de Prescripcion Social.

Principales avances y resultados relevantes

Durante el trimestre se evidencié un incremento progresivo en la efectividad de las
afiliaciones gestionadas desde la Ruta de Aseguramiento, alcanzando un total de 145
afiliaciones efectivas, siendo el mes de junio el de mayor productividad, situacion que refleja
una disminucién de las barreras administrativas del sistema y una mayor oportunidad para
garantizar el acceso al aseguramiento en salud.

Se consolidd la articulacion con las Rutas Integrales de Atencion en Salud mediante la
vinculacion de 130 usuarios a la Ruta de Promocién y Mantenimiento, garantizando el
acceso oportuno a las intervenciones correspondientes segun el curso de vida.

Como avance relevante, se implement6 el desarrollo de estudios sociales de caso desde la
Ruta de Aseguramiento para el abordaje de gestantes migrantes irregulares, fortaleciendo
la atencién integral y favoreciendo el acceso oportuno a controles prenatales.

Asimismo, se consolid6 el fortalecimiento técnico de los equipos operativos mediante
espacios de capacitacidn continua sobre aseguramiento, criterios de afiliacion, atencién a
poblacion priorizada y apropiacion del portafolio actualizado de activos sociales,
contribuyendo a mejorar la identificacion y notificacion de usuarios susceptibles de
intervencion.

Seguimiento y control

La Ruta de Aseguramiento realiz6 seguimiento permanente al estado de cada solicitud
recibida, verificando el resultado de las afiliaciones, la activacion en ADRES, la vinculaciéon
a la Ruta de Promocién y Mantenimiento y la comunicacién oportuna con los usuarios para
orientar los pasos posteriores a la afiliacion o brindar alternativas frente a las barreras
administrativas identificadas.

Igualmente, se efectué seguimiento continuo a la poblaciéon priorizada, especialmente
gestantes migrantes irregulares, garantizando la verificacion del acceso a los servicios de
salud y el acompafiamiento institucional cuando fue requerido. Paralelamente, se mantuvo
la articulacion con Canalizaciones para el analisis periddico de los indicadores de
Prescripcién Social y la identificacion de oportunidades de mejora en el proceso de
activacion de rutas.
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Conclusiones

Durante el trimestre abril-junio de 2026, la Ruta de Aseguramiento consolid6 avances
significativos en el acceso efectivo al Sistema General de Seguridad Social en Salud,
evidenciando un aumento progresivo en las afiliaciones efectivas y en la vinculacion de los
usuarios a las Rutas Integrales de Atencién en Salud.

Las acciones desarrolladas permitieron fortalecer el abordaje integral de poblaciéon
priorizada, particularmente gestantes migrantes irregulares, asi como consolidar espacios
de articulacion institucional orientados al fortalecimiento de la Prescripcion Social y la
apropiacion de los activos sociales disponibles en el territorio.

Aunque persisten barreras administrativas propias del sistema que limitan algunos procesos
de afiliacién y vinculacion, la gestion desarrollada durante el trimestre evidencia un
fortalecimiento continuo de la Ruta de Aseguramiento, favoreciendo una atencién mas
oportuna, articulada e integral para la poblacion intervenida y contribuyendo al cumplimiento
de los objetivos institucionales en materia de acceso, continuidad del aseguramiento y
promocion del cuidado integral en salud.

Este informe debe permitir evidenciar de manera clara la gestion desarrollada para
garantizar el aseguramiento y la vinculacion efectiva al Sistema General de Seguridad
Social en Salud de la poblacién identificada por los Equipos MAS Bienestar en tu Hogar,
asi como su articulacion con las rutas de atencion integral y la prescripcion social, asi:

e Una sintesis ejecutiva, en la que se resume el aporte de la Ruta de Aseguramiento
ala garantia del derecho a la salud, el acceso efectivo a los servicios y la continuidad
del cuidado de la poblacién priorizada, desde un enfoque de derechos, equidad y
justicia social.

e Elalcance de la gestion, identificando de manera general la poblacion acompafiada,
los casos gestionados de no aseguramiento o afiliacion suspendida, y la articulacién
realizada con los equipos operativos, EPS y actores institucionales y comunitarios.

e La gestion desarrollada, describiendo de forma global las acciones realizadas para
la verificacion del estado de aseguramiento, la gestion de afiliaciones y el
acompafiamiento a los usuarios y sus familias, sin detallar procedimientos
operativos especificos.

e La articulacion con rutas y prescripcion social, sefialando de manera general como
se apoyo la vinculacion de las personas y familias a las Rutas Integrales de Atencion
en Salud y a los procesos de activacion de rutas y prescripcion social, especialmente
en poblaciones en condicion de mayor vulnerabilidad o formas extremas de
exclusion.

e Los principales avances, entendidos como las mejoras logradas en la oportunidad
del aseguramiento, la reduccion de barreras de acceso, la articulacion
interinstitucional y la continuidad del cuidado de los usuarios priorizados.
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e Los resultados relevantes, evidenciando los efectos de la gestién en términos de
personas afiliadas, casos resueltos, vinculacion efectiva a rutas de atencion y
fortalecimiento de la respuesta integral social y sanitaria.

e El seguimiento y control, describiendo de manera general el monitoreo realizado a
los tramites de aseguramiento, los tiempos de respuesta, las barreras identificadas
y las acciones de mejora implementadas.

e Las conclusiones, destacando el valor estratégico del perfil de Ruta de
Aseguramiento para la gestion integral del riesgo, la garantia del derecho a la salud
y la sostenibilidad del Modelo MAS Bienestar.

7.2.4 Lider de acceso y EPS

El modelo MAS Bienestar en Tu Hogar (EMBH) ha consolidado su rol como eje articulador
de la atencion en salud en la Subred Suroccidente. La gestion actual se ha centrado en
cerrar brechas de acceso mediante la presencia territorial activa, logrando hitos
significativos en la atencion de poblacién vulnerable (PPL) y el seguimiento de binomios
madre-hijo. La interlocucion directa con las EAPB ha permitido transformar el tramite
administrativo en un canal resolutivo, garantizando la continuidad del cuidado y el
reconocimiento institucional del modelo.

Durante el periodo evaluado, la Subred Suroccidente consolidé importantes avances en la
estrategia de acceso a los servicios de salud mediante el fortalecimiento de los procesos
de agendamiento, seguimiento telefonico, atencién domiciliaria, articulacion con las
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) y acompafiamiento a los
usuarios en las diferentes Rutas Integrales de Atencién en Salud (RIAS).

Entre los principales logros se destacan el fortalecimiento del acceso a través de estrategias
extramurales, la atencién diferencial en domicilio y centros penitenciarios, la consolidacion
de alianzas estratégicas con las EAPB para optimizar los tiempos de respuesta, el
incremento en la asistencia a las citas gracias al seguimiento telefénico y el fortalecimiento
del acompafiamiento a los usuarios durante todo el proceso asistencial.

No obstante, persisten desafios que limitan la oportunidad y continuidad de la atencion,
principalmente relacionados con la insuficiente disponibilidad de agendas, bloqueos e
inconsistencias en los sistemas de agendamiento, cancelaciones de citas, actualizacién
incompleta de la informacion de los usuarios y dificultades en la coordinacion entre los
diferentes actores del proceso.

Se fortalecieron las estrategias territoriales mediante la prestacion de servicios domiciliarios
y la atencién en centros penitenciarios, reduciendo barreras geograficas y facilitando el
acceso oportuno a la poblacion priorizada bajo un enfoque diferencial.

Los modelos de atencion territorial alcanzaron una efectividad cercana al 100 %,
evidenciando la eficiencia de las estrategias extramurales implementadas.

El proceso de agendamiento presenta avances importantes derivados de la depuracién y
organizacion de las especialidades, permitiendo una mejor priorizacion de la oferta
disponible.
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El seguimiento telefénico continGia siendo una de las principales fortalezas institucionales,
al favorecer la asistencia a las citas, brindar informacion oportuna y mejorar la comunicacion
con los usuarios.

Durante el periodo vacacional se evidencid un incremento en la asistencia a las citas,
reflejando la efectividad de las estrategias de recordacion y acompafiamiento.

La articulacién con las EAPB, en coordinacion con el area de Mercadeo, permitié
estandarizar tiempos de respuesta para casos prioritarios, alcanzando un promedio de ocho
dias y fortaleciendo la gestion conjunta con aseguradoras como Salud Total, Compensar,
Famisanar, Sura y Sanitas.

De igual manera, la estrategia implementada con la EPS Virrey Solis mediante un gestor
en linea fortalecio la vinculacién efectiva de los usuarios a las Rutas Integrales de Atencién
en Salud (RIAS).

Se consolidé el trabajo articulado entre los equipos asistenciales y Gestion del Riesgo para
recuperar usuarios insistentes, realizar seguimiento a pacientes de alto riesgo y favorecer
la adherencia a los programas institucionales.

En la estrategia de Binomios Madre-Hijo se implementé el seguimiento domiciliario
posparto, permitiendo identificar oportunamente riesgos clinicos y sociales que requieren
intervencion.

Los equipos asistenciales cuentan con acompafamiento técnico y administrativo que facilita
la prestacion de una atencién mas organizada, humanizada y centrada en el usuario.

La principal limitacién continda siendo la insuficiente capacidad instalada frente a la
demanda de los usuarios.

Se evidencia una baja disponibilidad de agendas en medicina especializada, odontologia y
algunos centros de atencién, especialmente en zonas de alta demanda como Bosa.

En varias sedes las agendas se habilitan Gnicamente algunos dias de la semana o disponen
de un nimero reducido de cupos, generando listas de espera prolongadas y afectando la
oportunidad en la atencion.

Persisten inconsistencias tecnolégicas que afectan la operacion, principalmente agendas
que aparecen disponibles en el sistema, pero se encuentran bloqueadas al momento del
agendamiento, generando reprocesos y disminuyendo la productividad de los equipos.

Asimismo, se presentan cancelaciones posteriores por parte de los centros de salud y areas
de apoyo, muchas veces sin notificacion previa al usuario, ocasionando desplazamientos
innecesarios, inconformidad y pérdida de oportunidad en la atencion.

Desde el proceso de APS se cuenta con mayor acceso a citas para en el agendamiento a
través de subred que ha permitido que mas usuarios, especialmente de APS, accedan a
citas, con una alta participacion a las citas frente a periodos anteriores
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La Inasistencia de usuarios APS principalmente ciudadanos habitantes de calle, personas
en condiciones precarias 0 personas que no permanecen de forma continua en un centro
de paso, evidenciando que afectan a esta asistencia a citas factores como el consumo de
sustancias y situaciones personales afectan su responsabilidad frente a la cita generando
un retroceso e inoportunidad para quienes si requieran la cita y puedan asistir.

El analisis consolidado evidencia que las principales fortalezas institucionales se
concentran en la gestion territorial, el seguimiento activo de los usuarios, la articulacion
interinstitucional y el compromiso de los equipos de trabajo, lo cual ha permitido mejorar el
acceso Yy fortalecer el acompafiamiento durante el proceso asistencial.

Sin embargo, las principales barreras para alcanzar una mayor oportunidad en la atencion
no obedecen exclusivamente a la gestion operativa, sino a limitaciones estructurales
relacionadas con la oferta de agendas, la capacidad instalada, las restricciones
tecnoldgicas del sistema de agendamiento y la coordinacion entre los diferentes actores del
proceso.

Un hallazgo relevante corresponde al desempefio diferencial entre los modelos de atencion.
Mientras las estrategias territoriales alcanzan niveles de efectividad cercanos al 100 %, el
componente intramural presenta un desempefio aproximado del 61 % en el agendamiento,
particularmente en consultas de especialidades, constituyéndose en el principal cuello de
botella institucional y requiriendo la implementacion de nuevas estrategias para ampliar la
oferta y optimizar el acceso.

Conclusiones

La Subred evidencia avances importantes en el fortalecimiento del acceso a los servicios
de salud mediante estrategias territoriales, seguimiento telefénico, articulacién con las
EAPB y gestién del riesgo, consolidando un modelo de atencidon méas cercano al usuario.

No obstante, para mejorar la oportunidad y continuidad de la atencién resulta prioritario
fortalecer la capacidad de agendamiento, optimizar el funcionamiento de las agendas
institucionales, mejorar la calidad de la informacién registrada y consolidar la coordinacion
entre las diferentes areas involucradas en el proceso.

La solucion de estos aspectos permitira reducir reprocesos, optimizar los recursos
institucionales y mejorar la experiencia de los usuarios, contribuyendo al cumplimiento de
Fortalecer la actualizacién permanente de la informacién de contacto y de los datos
administrativos de los usuarios.

7.2.5 Seguimiento a cohorte!|

A través del perfil de seguimiento a las cohortes se han desarrollado acciones de gestion,
monitoreo y seguimiento a las cohortes de riesgo priorizadas, asi como a la implementaciéon
de la estrategia de ruteo y de los diferentes planes de bienestar. Dentro de las actividades
definidas para estas cohortes se incluyen las fases de planeacién, ejecucion, control,
refuerzo y retroalimentacion.

Comentado [76]: Se agradece el reporte de la
informacién remitida, la cual cumple con los criterios
técnicos establecidos.

[Comentado [77R76]: Resuelto
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En la fase de planeacion, se continGia con la articulacién con el componente de sistemas de
informacion, con el fin de verificar la asignacion de casos de cada cohorte de riesgo y asi
mismo los perfiles responsables, esto con el fin de identificar si todos los casos cuentan con
un colaborador responsables para su respectiva gestion. Este proceso permite identificar si
en las diferentes areas de gestion se cuenta con el talento humano necesario para la gestion
oportuna de los casos. Sin embargo, debido a la falta de personal completo o a la constante
rotacion del talento humano las profesionales de cohortes generaron las alertas
correspondientes a las lideres operativas, lo que llevo a la reasignacion de casos a gestores
en linea o de bienestar cercanos a los sectores afectados.

Para la Subred Suroccidente, a la fecha se cuenta con un total de 107.588 casos asignados,
los cuales se encuentran distribuidos de la siguiente manera: 20.393 casos de la cohorte
materno perinatal, 33.383 de la cohorte de infancia, 67 casos de la cohorte de cancer,
13.570 de salud mental, 40.057 casos de condiciones cronicas y 118 casos
correspondientes a la cohorte de discapacidad; se identifica que en general se tienen un
porcentaje de gestion del 72,90% y de efectividad del 53,89%.

Durante el periodo de abril a junio de 2026, se brindé6 acompafiamiento, fortalecimiento y
direccionamiento técnico a los gestores en linea y gestores de bienestar, especialmente en
lo relacionado con el orden de abordaje de las cohortes de riesgo y las acciones que se
realizan en el primer contacto telefonico, haciendo énfasis en el adecuado diligenciamiento
de los estados del ruteo. Se sigue enfatizando en que el abordaje de la cohorte materno
perinatal debe ser prioritaria, seguida por infancia, cancer, enfermedades huérfanas, salud
mental, discapacidad y condiciones cronicas. Asimismo, se reforzaron los tiempos de
respuesta para la gestion inicial de cada caso, de acuerdo con su nivel de riesgo.

En estos espacios de fortalecimiento y direccionamiento técnico, se hizo especial énfasis
en las acciones del contacto telefénico inicial, a través de diferentes actividades lidicas en
las cuales se lograra identificar la apropiacién de los conceptos de los gestores en linea;
asi como en aspectos técnicos especificos por cohorte, particularmente en materno
perinatal, infancia y salud mental. También se socializaron herramientas de apoyo para la
gestion, como guiones ajustados previamente por las cohortes y rotafolios educativos
adaptados a las necesidades identificadas. Adicionalmente, en los comités de cuidado y
reuniones de equipo se realizaron socializaciones sobre los resultados de la estrategia de
ruteo, el orden de abordaje, los planes de bienestar y los avances en la gestion de la
estrategia de ruteo, permitiendo también la resolucién de dudas y dificultades. Durante el
periodo de abril a junio de 2026 se realizaron 5 direccionamientos técnicos a gestores en
linea y gestores de bienestar.

De igual manera, se mantuvo una articulacién y comunicaciéon constante con las lideres
operativas a través de reuniones semanales y envio de informacion a través de correo
electrénico a través de los cuales se informa sobre la gestion del ruteo, se identifican alertas
y se hace seguimiento al desempefio del equipo, asi mismo se toman decisiones en cuanto
a la reasignacion de los casos de colaboradores en los que no se evidencia un adecuado
avance en la gestion del ruteo. Al inicio del convenio se habia establecido una meta de 20
llamadas diarias por gestor en linea, la cual posteriormente se increment6 a 600 llamadas
al mes conforme fue avanzando la apropiacion de la estrategia. Para el monitoreo, se
implementd un tablero de control en conjunto con el componente de sistemas de
informacion, el cual de manera diaria se esta actualizando y a través del cual se logra
realizar el seguimiento correspondiente a la gestién del ruteo, asi también permite identificar
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aquellos gestores en linea y gestores de bienestar en quienes no se evidencia avance en
la gestién e informar oportunamente a las lideres operativas y equipo coordinador para
establecer acciones de mejora o estrategias con el fin de lograr el objetivo de la gestion del
ruteo.

En la fase de ejecucion, las profesionales de cohortes realizan seguimiento semanal a la
implementacion de los planes de bienestar, mediante la revision de las diferentes VSP de
las cohortes de riesgo, con el fin de evaluar avances, calidad, pertinencia técnica,
periodicidad y modalidad de las intervenciones. Los hallazgos son comunicados a las
lideres operativas via correo electronico, asi mismo, también se implementd una
herramienta por medio de un drive compartido con lideres operativas y profesionales a
través de la cual se cargan las alertas identificadas de los diferentes planes de bienestar,
al cual los profesionales tienen acceso y deben verificar, ajustar y dar la respuesta de la
alerta generada. Asi mismo a través de la identificacién de estas alertas se generan las
acciones de mejora.

Asimismo, se realiza seguimiento semanal a la gestion del ruteo a través de un tablero de
control, lo que permite identificar inconsistencias, como casos no gestionados o abordajes
fuera del orden establecido. Estos hallazgos son socializados con lideres operativas y el
equipo coordinador, con el fin de definir estrategias de mejora.

A partir de las dificultades identificadas, se desarrollaron fortalecimientos técnicos dirigidos
a los diferentes perfiles. Durante el periodo de abril a junio de 2026 se realizaron 11
fortalecimientos técnicos a gestores en linea y profesionales. Se realizaron fortalecimientos
con respecto a los planes de bienestar de salud mental para los profesionales de psicologia,
planes de bienestar materno perinatal a profesionales de enfermeria, abordaje de la cohorte
de infancia, crénicos y salud mental para los gestores en linea. Estos fortalecimientos se
realizaron tanto de manera grupal como individual, segun los hallazgos identificados.

En cuanto a los acompafiamientos en campo, en el periodo de abril a junio de 2026 se
realizaron 8 acompafiamientos en campo a los profesionales en quienes se identificaban la
mayor cantidad de hallazgos o dificultades con el proceso, lo que permitié identificar
oportunidades de mejora en la implementacion de los planes de bienestar y brindar
retroalimentacion directa sobre la pertinencia de las intervenciones.

En la fase de control y monitoreo permite evaluar continuamente el progreso de los usuarios
y la efectividad de las intervenciones. Para ello, se utilizan tableros de control que
evidencian la gestion de los casos y la cobertura por cohorte, facilitando la identificacion de
casos no gestionados y la generacién de alertas oportunas. También se realiza seguimiento
al cumplimiento de agendas del equipo extramural con el fin de identificar que los casos se
hayan agendado al perfil correspondiente y asi mismo que este perfil de la respuesta en los
tiempos establecidos, asi mismo también se hace el seguimiento a los indicadores definidos
para cada cohorte de riesgo.

En cuanto a la actividad de refuerzo, desde el seguimiento a las cohortes a partir de lo
identificado en el andlisis de los tableros de control y los seguimientos realizados a la
implementacion de los planes de bienestar y gestion del ruteo, durante el periodo de abril a
junio de 2026, se realizaron los fortalecimientos técnicos al talento humano correspondiente
con el fin de reforzar aquellos aspectos en los que se identifica mayor dificultad o en lo que
se identifica que hay més hallazgos. Por tanto, esto también permite tomar decisiones para
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lograr que los planes de bienestar sean implementados de forma correcta y que la gestién
del ruteo también se aborde de forma adecuada.

Finalmente, en la fase de retroalimentacion, se tiene en cuenta todo lo identificado en las
actividades de planeacion, ejecucion, control y refuerzo y de acuerdo a lo evidenciado se
generan las alertas y propuestas al equipo coordinador con el fin de optimizar los procesos;
dado es el caso de los casos de la estrategia de ruteo que no tienen gestion o que se
encuentran en estado transitorio y por ende no cuentan con una gestion final en el aplicativo
GTAPS, se implement6 una estrategia para hacer busqueda en campo de estos casos por
parte de los gestores de bienestar, en articulacién con el componente de sistemas de
informacion y componente geografico se generaron mapas de calor para que se pudieran
identificar donde se concentraban estos casos y hacer una abordaje en bloque. Asi mismo
se continda con la reasignacion constante de casos cuando no se evidencia la gestion
oportuna de estos o cuando el colaborador ya no se encuentra en la Subred.

Adicionalmente, las profesionales de cohortes participan en espacios de analisis como
unidades de andlisis de morbilidad materna, mortalidad perinatal e infantil, sifilis congénita,
SISVESO, conducta suicida, en las cuales se analizan casos especificos y se identifica la
intervencion por parte del equipo operativo de los EMBH y asi mismo se identifican los
aspectos a mejorar. También se tiene participacion en las mesas técnicas de salud sexual
y reproductiva, infancia, salud mental, enfermedades crénicas y salud ambiental. Los cuales
son espacios de analisis y toma de decisiones, en los cuales se logra articulacion y
comunicacion de los casos con los cuales se ha tenido alguna dificultad o han presentado
barreras de acceso, son espacios enriquecedores por que también se identifican areas para
ajustar y asi optimizar la efectividad de la atencién brindada.

En conclusién, el seguimiento a las cohortes de riesgo ha permitido un monitoreo constante
de la estrategia de ruteo y de la implementacion de los planes de bienestar, facilitando la
identificacion de alertas, el fortalecimiento del equipo operativo y la mejora continua de los
procesos. Asimismo, se ha consolidado una articulacién permanente con los diferentes
actores involucrados, lo que ha contribuido al reconocimiento y fortalecimiento del trabajo
de los Equipos Mas Bienestar en Tu Hogar.

7.2.6 Induccién, seguimiento y acompafiamiento al talento humano

Por parte del profesional de inducciones en articulacion con el equipo de gestién, se llevaron
a cabo para el mes de abril un total de trece inducciones, para el mes de mayo un total de
ocho inducciones y para el mes de junio seis inducciones, para el nuevo talento humano
gue ingresa a los equipo mas bienestar de la subred suroccidente, dentro del rol de la
profesional de la cohorte materno perinatal - induccion, se logra garantizar la articulacion
del equipo, con la lider de acceso y EPS, componente geogréfico, sistemas de informacion,
profesional de aseguramiento y profesional de activacion de rutas y prescripcion social,
dado por medio de este equipo se busca en el nuevo talento humano, cuente con el
desarrollo de tematicas como lo son: modelo Mas Bienestar, objetivo y finalidad del equipo
mas bienestar en tu Hogar, mediante la orientacion sobre lineamientos operativos,
estructura organizativa, finalidad y articulacion entre los diferentes componentes, se da a
conocer la estrategia de ruteo, principales fuentes de abordaje y el que hacer de los perfiles
operativos y administrativos del equipo, dentro de estas tematicas la lider de acceso orienta,
los riesgos individuales empleados en el equipo (tipologia), los convenios y capita de la
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subred, el agendamiento intramural, el componente geografico, genera la tematica frente el
abordaje territorial y la importancia de caracterizar la poblacién de las cuatro localidades
para identificar los determinantes geogréaficos y las problematicas en salud, buscando
generar la apropiacién del territorio, el reconocimiento de las areas de gestion y sus limites
y una operaciéon mas efectiva acorde con las dinamicas territoriales; sistemas de
informacion frente al uso, de la herramienta GTPAS, creacién de usuario, link de acceso y
finalidad del aplicativo, en articulaciéon a lo previamente descrito por profesional de
induccion, se da a conocer la base de ruteo y como se realiza la respectiva descarga de
esta en el aplicativo GTAPS y como organizarla, junto con los 6rdenes de abordajes de las
cohortes previamente tratadas, se indica en qué consiste el modulo de ruteo y su
diligenciamiento, junto con el médulo de predios, hogares y ajustes, con la creacion de
familias e integrantes, y su respectivo icono; desde activacion de rutas y prescripcién social,
se orienta en las RIAS, objetivo principal de la activacion de rutas y prescripcion social,
donde se busca garantizar el acceso a los servicios de salud, de acuerdo al riesgo
identificado individual o colectivo, se indica el formato correspondiente, su diligenciamiento,
con cada uno de sus espacios y por ultimo profesional de aseguramiento.

Frente al rol de la profesional de inducciones se cuenta con la notificacion a las lideres
operativas frente a los colaboradores que no realizan el médulo de induccién y reinduccion,
que cuentan con un porcentaje de gestion del 33% o0 66%, para pertinente seguimiento y
conclusion de este; de acuerdo al Equipo Distrital de Fortalecimiento de Capacidades —
EMBH, la profesional se articula con las lideres para llevar a cabo la citacién de los
colaboradores citados o la elecciones estos a los distintos médulos realizados e
implementados, buscando que las teméticas empleadas sean apropiadas y cumplidas con
el aforo solicitado; de acuerdo a los seguimientos realizados por parte de la profesional se
realizaron tres correspondientes a perfiles de enfermeria uno y al profesional de psicologia
dos, donde se gabril y orientd en los hallazgos evidenciados en el acompafiamiento en
campo, por medio de retroalimentacion al profesional y lider operativa, para un
fortalecimiento y apropiacion de fichas operativas, donde en ocasiones de manera continua
se realizé el acompafiamiento al perfil, de ser que se presente dudas y poderlas aclarar,
para un adecuado desarrollo y minimizacion de hallazgos. Con la articulacion de las lideres
operativas, se da continuidad al proceso formativo, realiza seguimiento a los perfiles e
identifica oportunidades de mejora para fortalecer la gestién del riesgo y la calidad de la
atencion, donde se busca que el proceso de induccién sea completo y adecuado para los
nuevos integrantes del equipo mas bienestar en tu hogar.

7.3 DINAMIZACION DE LAS ACCIONES DE LOS EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU
HOGAR

7.3.1 Liderazgo para la dinamizacién de las acciones

Direccionamiento técnico|
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Durante el trimestre se realiz6 el direccionamiento técnico a las lideres operativas, lideres
de enlace con las EAPB, equipos de cohortes, activacion de rutas y prescripcion social, asi
como al componente geogréafico y de sistemas de informacion. El acompafiamiento estuvo
orientado al fortalecimiento de las acciones de mejora para la ejecucion de actividades
relacionadas con la atencion materno perinatal, primera infancia, salud mental, cancer,
enfermedades huérfanas y enfermedades croénicas.

Se dio continuidad al uso compartido, mediante Drive, de la delimitacién territorial para la
ejecucion de las actividades de Gestion del Riesgo, permitiendo el trabajo colaborativo en
tiempo real de acuerdo con el talento humano asignado a los territorios priorizados y
facilitando la respuesta oportuna al ruteo. Esta herramienta contiene diferentes pestafias
con la delimitacién por perfiles, lideres operativas, comunidades étnicas, estrategia Angeles
Guardianes, gestores en linea y Atencion Primaria en Salud (APS).

\Igualmente, se cuenta con tableros de control para el seguimiento de las diferentes
estrategias, La implementacién de los tableros de control ha representado un avance

significativo en el fortalecimiento de los procesos de monitoreo, seguimiento y gestion de la
informacion. La integracion de los indicadores de los Equipos Mas Bienestar en el Hogar
(EMBH), la informacién proveniente de SegPlan y la articulacién con el componente de
Sistemas de Informacion han permitido consolidar una herramienta que facilita el
seguimiento sistematico de las acciones desarrolladas y el andlisis oportuno de los
avances.

En este marco, desde el mes de junio se implementd un tablero dinamico (Dashboard),
concebido como una herramienta de apoyo a la gestion, que permite visualizar en tiempo
real el estado del ruteo, realizar seguimiento continuo a las actividades ejecutadas y generar
informacion para orientar la toma de decisiones relacionadas con el direccionamiento del
abordaje territorial. Su implementacion ha contribuido a fortalecer la capacidad de identificar
oportunamente rezagos, priorizar territorios de intervencion y optimizar la programacion de
acciones de seguimiento.

Entre las principales estrategias fortalecidas mediante la implementacion de los tableros de
control se destacan:

Integracién de la informacion de EMBH y SegPlan, lo que ha permitido consolidar la
informacion en un Unico sistema de seguimiento, mejorando la confiabilidad, consistencia y
oportunidad de los datos para la gestion.

Actualizacion periédica de indicadores, favoreciendo el seguimiento continuo al
cumplimiento de las metas y la identificacion temprana de desviaciones que requieren
acciones de mejora.

Implementacion del Dashboard dindmico, que facilita la visualizacion del estado del ruteo y
el monitoreo permanente de las actividades, fortaleciendo la toma de decisiones y la
priorizacién de los territorios con mayores necesidades.

Articulaciéon con el componente de Sistemas de Informacion, promoviendo la
estandarizacion de la informacion y el fortalecimiento de la calidad de los datos utilizados
para el seguimiento y la evaluacion.

Comentado [78]: cual es el balance, resultados de
estos tableros? cuales estartegias se han emprendiso y
cual ha sido su impacto?Robustecer las acciones
desarrolladas en términos de resultados

{Comentado [79R78]: resuelto
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Seguimiento al abordaje territorial, mediante el monitoreo permanente de los avances por
territorio, contribuyendo a una mejor asignacion de recursos y al direccionamiento de las
acciones institucionales.

Esta herramienta permite tomar decisiones frente al abordaje en la estrategia de ruteo y
hacer el seguimiento respectivo de cada cohorte de riesgo para darle respuesta a la
poblacion,indicadores comparativos que permitan evidenciar los cambios generados por la
implementacion de estas herramientas, tales como el porcentaje de cumplimiento de metas,
la reduccién de tiempos de seguimiento y respuesta, el incremento en la cobertura del
monitoreo territorial, el niUmero de alertas gestionadas y las decisiones adoptadas a partir de
la informacién generada por los tableros. De esta manera, seré posible demostrar no solo el
fortalecimiento de los procesos de gestion, sino también el impacto efectivo de estas
estrategias en el logro de los objetivos institucionales.

Articulacion con el componente geografico

En coordinacion con el componente geogréfico se realizaron tomas sectoriales, priorizadas
segun la distribucion de indicadores y el andlisis epidemioldgico, especialmente en
territorios con ocurrencia de mortalidad materna, gestantes, menores de cinco afios y
coberturas del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl).

Estas acciones fueron planteadas conjuntamente con los profesionales de avanzada, con
el proposito de fortalecer la respuesta institucional en territorios de dificil acceso. Durante
el trimestre se intervinieron, entre otros, los sectores SO006, SO015, SO0190, SO067,
S0090, SO047, SO108, SO146, SO173, SO179, SO119, SO126, SO083 y SO045. En junio
se abordaron los sectores SO016, SO162, SO142 y SO152; en mayo, los sectores SO136,
S0O017, SO029 y SO008.

Se dio prioridad a la respuesta de los mapas entregados por el componente geografico y al
ruteo identificado en los sectores priorizados, garantizando una respuesta resolutiva
mediante agendamiento, canalizacién y derivacion a los diferentes planes de bienestar.

Asimismo, en articulaciéon con la coordinacion de los EMBH, se brindé apoyo permanente
en la consolidacion y actualizacion de la base de Planes Personalizados de Proteccion
(PPP), asi como de la base de talento humano organizada por perfiles y codigos de
actividades.

Balance de la participacion en las Mesas Locales de Mas Bienestar

Durante los meses de abril, mayo y junio se convocaron las cuatro Mesas Locales
correspondientes a las localidades de Fontibén, Bosa, Puente Aranda y Kennedy.

En abril se desarroll6 una jornada de APS en el barrio Kasandra (SO017) y Chircales,
orientada a la respuesta del indicador de mortalidad por enfermedades crénicas en
personas mayores de 70 afios, con participacion de Gestion Intersectorial, la Subred Sur
Occidente y la Unidad Basica de Atencién Movil.

En mayo se realiz6 una jornada de APS en Bosa Central (SO162), enfocada en la
probleméatica de salud sexual y reproductiva y embarazo en adolescentes entre 15y 19
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afios, con intervencion de los equipos Mas Bienestar, con un buen resultado en la asamblea
realizada en la casa de la participacion.

En junio se llevaron a cabo jornadas APS en Kennedy (SO072 y SO073), priorizando
acciones en salud sexual y reproductiva con énfasis en salud materna. De igual forma, en
Puente Aranda (SO006) se desarrollé una jornada con énfasis en enfermedades crénicas,
especialmente salud respiratoria.

El 22 de abril participé en la estrategia "Despacho al Barrio" en el sector Carvajal Osorio,
localidad de Kennedy, con intervencion dirigida a familias con gestantes por los Equipos
Més Bienestar en tu Hogar.

Adicionalmente, particip6é en la Mesa Local Zonal PS-PIC, articulando acuerdos para el
abordaje territorial de los indicadores PAl, activacién de rutas, prescripcion social, jornadas
comunitarias y procesos de veeduria. Mensualmente se socializaron los avances de los
EMBH, las estrategias implementadas y las respuestas resolutivas alcanzadas para las
diferentes cohortes.

Estrategias implementadas

Durante el trimestre se realizaron reuniones periédicas para el andlisis de indicadores,
seguimiento al plan de accién y evaluacion de los tableros de productividad de todos los
colaboradores, con base en la informacion registrada en el aplicativo GTAPS.

\Como resultado del andlisis, se asign6é personal exclusivo de enfermeria para las
estrategias de Angeles Guardianes y Salud Sexual y Reproductiva, asi como gestores en
linea para las cohortes priorizadas.asi como la incorporacion de gestores en linea para el

seguimiento de las cohortes priorizadas, constituye una medida orientada a fortalecer la
capacidad operativa y mejorar la oportunidad en la atencion y el seguimiento de la poblacion
objetivo.

Desde el punto de vista de la gestion, esta decisién permite una mayor especializacion del
talento humano, una distribucibn mas eficiente de las cargas de trabajo y un
acompafiamiento mas continuo a las personas priorizadas, lo que favorece la coordinacion
de las acciones y el cumplimiento de las actividades programadas. Asimismo, la asignacion
de gestores en linea facilita el monitoreo permanente de las cohortes, la identificacién
temprana de casos que requieren intervencion y la articulacion oportuna entre los diferentes
actores del proceso.

No obstante, con la informacion disponible no es posible establecer el impacto efectivo de
esta estrategia, ya que no se presentan indicadores que evidencien los resultados
alcanzados. Para demostrar su contribucién seria necesario contar con informacion
relacionada con mejoras en la cobertura de atencion, incremento en el seguimiento efectivo
de las cohortes, reduccion en los tiempos de respuesta, disminucién de casos perdidos
durante el seguimiento, mayor adherencia a las intervenciones o incremento en el
cumplimiento de las metas institucionales.

El impacto sobre los resultados en salud y la eficiencia de las estrategias se sustenta con
indicadores de desempefio y resultados que permitan demostrar los beneficios obtenidos a
partir de esta decisién y que dan cuenta de los indicadores por subred y distritales en

[Comentado [80]: cual ha sido el impacto???

{ Comentado [81R80]: RESUELTO
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cobertura para las MME
APS

Se identificaron dificultades relacionadas con la seguridad durante la atencién de poblacion
habitante de calle, por lo que se establecieron acciones orientadas a fortalecer la
articulacion intersectorial durante las jornadas y mejorar las condiciones de seguridad para
los equipos.

Igualmente, se promovieron estrategias con las comunidades para fortalecer la aceptacion

y cumplimiento de las citas programadas por el equipo de agendamiento, disminuyendo las
inasistencias y cancelaciones.

Poblacién étnica

Se establecieron revisiones periddicas del avance de la programacion para la poblacion
gitana, con el fin de anticipar ajustes antes del cierre de los periodos de ejecucion.

Asimismo, se fortalecieron las acciones orientadas al reconocimiento y preservacion de las
practicas, tradiciones y conocimientos ancestrales de la comunidad Muisca.

Activacién de rutas y prescripcion social

Se identificé la necesidad de fortalecer el proceso de prescripcion social, debido a que
algunos colaboradores aun presentan dificultades en el reconocimiento de la oferta de
actores sociales.

Se promovié el agendamiento oportuno para la activacién de rutas con las EAPB vy la

activacion de rutas intersectoriales de acuerdo con la disponibilidad institucional y la
capacidad instalada.

Abordaje territorial

Se fortaleci6 la revision periédica de la base de sectores catastrales, incorporando los
ajustes territoriales requeridos.

Las lideres operativas realizaron seguimiento a la calidad de las visitas, verificando el
cumplimiento de los objetivos definidos para cada intervencion.

Los indicadores relacionados con gestantes, infancia y PAI fueron utilizados para definir los
sectores priorizados para las tomas sectoriales.

Se estableci6 seguimiento permanente a los casos clasificados como prioridad alta
mediante los gestores en linea, asi como a los tableros de cierres, planes de cuidado,
derivaciones y hallazgos.

Igualmente, se realizé seguimiento continuo a los casos que no presentaban disminucion
del riesgo para su correspondiente activacion de rutas hacia las EAPB.

Aseguramiento
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Se continué fortaleciendo al talento humano en la gestion de agendas, seguimiento de
usuarios y calidad del registro de la informacion.

Se garantizo la atencion oportuna de las gestantes remitidas mediante ruteo, PQR y Ruta
Materno Perinatal, incluyendo los casos sin documento de identificacion mediante estudio
individual.

Materno perinatal

Se mantuvo el seguimiento continuo a las gestantes y la implementacion de la Ruta Materno
Perinatal, fortaleciendo ademas el tratamiento completo de los casos de sifilis gestacional
remitidos por Vigilancia Epidemiolégica.

Se evidenciaron dificultades para la intervencion de usuarias pertenecientes a otras EAPB
dentro de la estrategia Angeles Guardianes, debido al rechazo de la atencién por
encontrarse ya vinculadas a otros programas, razones de seguridad o movilidad interlocal.

Menores de cinco afos

Se identific6 que el indicador de seguimiento mensual no refleja adecuadamente la
recuperacion nutricional de los nifios previamente captados, por lo cual se considera
pertinente revisar su metodologia.

Rehabilitacion Basada en Comunidad (RBC)

Se evidencié que los instrumentos Zarit y WHODAS no generan informacion suficiente para
evaluar el proceso de RBC, por lo que se recomienda fortalecer el seguimiento y control de
esta estrategia.

Ruteo

Se dio continuidad al abordaje mediante el mapeo realizado por el componente geografico,
facilitando la respuesta al ruteo de las diferentes cohortes a través de los gestores Mas
Bienestar y el seguimiento efectuado por los gestores en linea.

Fortalecimiento del talento humano

Se fortalecieron las competencias de las lideres operativas en los procesos de atencion
individual desarrollados por medicina, enfermeria, nutricion y psicologia, manejo de la
plataforma Dindmica Gerencial y cumplimiento de los lineamientos contractuales con
Capital Salud.

Se reforzaron los criterios para la identificacion del riesgo, la gestion de usuarios tipo 1V, la
derivacion oportuna segun perfil profesional y el cumplimiento de la Resoluciéon 3280 de
2018.

Asimismo, se fortalecio el proceso de agendamiento para medicina general y enfermeria
mediante el equipo de agendadores, y se brind6 acompafiamiento al perfil de psicologia
para iniciar la atencién individual de la poblacion privada de la libertad (PPL), en articulacion
con las lideres de enlace EAPB para la gestién de autorizaciones.
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También se realizé fortalecimiento en el registro de informacion en GTAPS y Dinamica
Gerencial.

Gestion de lainformacion

Se definié como accion de mejora la actualizacion permanente del Drive de hallazgos para
garantizar la calidad y concordancia de las bases administradas por las lideres operativas.

Adicionalmente, se creé un Drive exclusivo para el seguimiento al cierre de planes de
bienestar, permitiendo el control periédico de esta actividad.

Precritica de procesos

Se realiz6 retroalimentacion en las diferentes sedes sobre los procesos de gestion liderados
por cada lider operativa, abordando aspectos relacionados con soportes documentales,
seguimiento en campo, inventarios, equipos biomédicos, gestién documental, entrega de
insumos y papeleria, revision de planillas y procesos administrativos asociados al pago de
seguridad social.

Para las lideres operativas también se reforz6 el manejo de la base de talento humano, el
proceso de certificaciones, solicitudes de paz y salvo e inactivacion de usuarios en GTAPS.

Igualmente, se efectud la precritica de los procesos de Aseguramiento y Avanzada.

Articulacion interinstitucional

Se fortalecio la articulacion con los servicios ambulatorios para facilitar el agendamiento de
usuarios en las Unidades SER.

De igual forma, se desarrollaron espacios de articulacién con los procesos de facturacion,
participacién comunitaria, educacién transformadora, andlisis y politicas.

Se reiter6 al equipo la obligatoriedad de registrar en GTAPS todos los seguimientos
realizados dentro de las primeras 24 horas posteriores a la atencién, garantizando registros
completos, claros, coherentes y trazables, evitando anotaciones incompletas o pendientes.

Finalmente, se fortaleci6 la articulacion con los lideres de rutas en salud de la Subred Sur
Occidente para el fortalecimiento del talento humano en atencién individual, Dinamica
Gerencial, Resolucion 3280 y manejo de rutas por perfil profesional.

Asimismo, se coordin6 con la lider de enfermedades crénicas de la Subred la divulgacion
de jornadas de atencion y del enlace para el acceso a mamografias en el Hospital de Bosa
sin necesidad de cita previa para la poblacién capitada.

Finalmente, se articul6 con la lider zonal de Prescripcion Social de la Subred para fortalecer
la canalizacion hacia actores sociales validados, priorizando la poblacién en procesos de
Rehabilitacion Basada en Comunidad (RBC) y personas en condicion de soledad social.
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Planeacion territorial

En el siguiente cuadro se muestran las tomas sectoriales que se han realizado de abril a
junio, teniendo como argumento solicitudes comunitarias, el acceso a los servicios de salud
y el analisis de eventos de interés en salud publica.

7.3.2 Planeacion y gestion territorial para la toma de decisiones con base en el
anélisis espacial y su incidencia en los resultados en salud |

7.3.2.1 Planeacion territorial

Existen varias fuentes para la gestion de las bases de ruteo, bases remitidas de SDS con
cohortes especificas; para este caso determinado y para lograr dar respuesta lo mas pronto
posible la division de los casos se realizan en partes iguales para los perfiles que
correspondan, ademas esto evita que se recarguen los perfiles con respecto a la cantidad
de casos asignados, estas bases son dispuestas por la parte administrativa de EMBH SSO.

Otra fuente que se tiene para la generacion de ruteos se da a partir de bases foraneas a
EMBH, estos datos llegan al componente geogréafico para validar en primer medida la
calidad de las direcciones, en un proceso de estandarizacién segin el manual de
nomenclatura, posteriormente se realiza el proceso de geocodificacion estipulando como
respuesta los codigos de predio o UH segun corresponda, ademés de los cédigos de
territorio y localidad, este resultado se reenvia al lider que remitié la informacion (ejemplo
activacion de rutas que envia datos referidos de SIRC). Los datos que son geocodificadas
son referidos a la base de ruteo creada por el equipo de sistemas para ser asignadas segun
el territorio; los datos que no georreferencia 6 son de otras localidades son retornadas al
area que la envié a EMBH.

En la base creada por sistemas y que esta compartida en el link del driver se comparte
datos que vienen de otras areas o0 PQRS, las pestafias estan divididas por cohortes, lider
y canalizaciones; la competencia del gedgrafo en este proceso es realizar verificacion de
las direcciones y asignar el cédigo de predio para el aplicativo, o UH si es el caso, al igual
que en casos anteriores si la direccién no georreferencia o es de otra subred esta debe ser
remitida al entorno correspondiente, y si es PQRS realizar los contactos correspondientes
para rescatar los datos de direccion y de esta manera poder obtener el cédigo

Para el caso de la solicitud de unidades habitacionales, es importante mencionar que
debido a la realidad y dinamicas territoriales, el crecimiento de la ciudad que se ha ido
constituyendo de forma vertical a partir de la generacién de conjuntos residenciales, y por
ende, la presencia de una mayor cantidad de necesidades de salud en conjuntos cerrados,
se hace imprescindible la creacién de UH para crear las caracterizaciones de dichas familias
en el aplicativo GTAPS; ademas de las solicitudes por parte de la SDS de la creacion de
dichas UH de los tipos de predio como pagadiarios, instituciones de reclusiéon (PPL),
comunidades y habitantanza en calle.

Comentado [82]: Este apartado refleja un ejercicio de
planeacioén territorial de altisimo nivel técnico y
metodolégico. Es sumamente positivo destacar el
riguroso proceso de estandarizacion, geocodificacion y
depuracién de bases de datos foraneas, lo cual
garantiza la calidad de la informacién antes de su
asignacion a los equipos operativos. Asimismo, resalta
la proactividad del componente geografico al utilizar
bases del IDECA para anticiparse a la creacion de
Unidades Habitacionales (UH) frente al acelerado
crecimiento vertical (propiedad horizontal) de la ciudad.
El mayor acierto del periodo es, sin duda, la
focalizacién espacial de las jornadas territoriales: cruzar
la concentracion de gestantes, menores de 5 afios y la
efectividad histérica para priorizar los sectores de
intervencion, es un ejemplo brillante de inteligencia
epidemioldgica y espacial que permitié caracterizar con
éxito a mas de 3.600 familias.

Recomendaciones de mejora:

Plan de contingencia para el rezago de la SDS: Dado
que se identifica un cuello de botella importante por la
“demora” (mayor a 24 horas) de la Secretaria de Salud
en la creacién de las UH, se recomienda proponer un
"Protocolo de contingencia local". Por ejemplo, asignar
un cédigo temporal o provisional de UH en las bases de
Excel internas de la Subred para que los gestores
puedan seguir cargando y ruteando sus visitas del dia
sin detener la operatividad, mientras el sistema central
de SDS se actualiza.

Revision de cifras y fuentes en tablas: Se sugiere hacer
una validacion rapida de los datos presentados en la
"Tabla 1. Solicitudes de creacién de unidades
habitacionales". Las cifras de pagadiarios (ej. 14.000 en
Kennedy, 2.000 en Fontibén) parecen ser nimeros
excepcionalmente altos y cerrados en comparaciéon con
la cantidad de predios mencionados en la Tabla 3 (76
predios en Kennedy). Si es un error de digitacion al
exportar la base, es mejor ajustarlo. Ademas, en la
Tabla 3, la fuente qued6 incompleta ("Fuente:
Elaboracién propia a partir de datos"), valdria la pena
cerrarla indicando si son datos del aplicativo GTAPS,
GDB u otras.

{Comentado [83R82]: ajustado
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Para el caso de las solicitudes de UH del proceso de APS se realiza a solicitud de la lider
del proceso, quien le indica al componente geografico cuales son las direcciones de los
predios que se necesitan para la creacion de UH, es decir esto se realiza a solicitud del
equipo; en cuanto a la creacion de UH para los predios que se constituyen como conjuntos
residenciales, se realiza de dos formas, la primera, a solicitud de las lideres operativas
cuando sus profesionales o gestores identifican la necesidad de la creaciéon de dichas UH
debido que el codigo inicial de predio ya se encuentra utilizado con la caracterizacion de
familias; la segunda, se gesta a partir del componente geografico en andlisis territorial
verificando los datos que aparecen en el IDECA que cumpla con el criterio de mas de 10
unidades prediales y que en realidad si sea un conjunto residencial, es decir sean predios
con tipo de uso residencial, esto debido que aparecen predios con varias unidades prediales
pero son predios no residenciales.

Para la solicitud de dichas UH por parte de la subred Sur Occidente, se lleva control por
medio de un drive de dichas solicitudes donde se identifica los datos principales del predio
asi como la cantidad de UH que se deben solicitar a SDS como se muestra en la imagen 1

Control solicitudes unidades habitacionales Subred Suroccidente

La respuesta a las solicitud de la creacion de UH que se realiza a SDS conlleva un
inconveniente, que se enmarca a partir del tiempo de respuesta, puesto que al inicio del
proceso se menciond que las respuestas se daban cada 24 horas, empero, estas no estan
cumpliendo con este tiempo generando inconvenientes en la gestién de los proceso que se
llevan al interior de la subred, mas adn cuando se estipula que el cargue de las visitas se
realice el mismo dia.

Tabla 53. Solicitudes de creacion de unidades habitacionales por localidad
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LOCALIDA | Cantida | Cantidad de | Cantidad | Cantidad Cantidad TOTAL,
D d de | unidades de de de Localid

ruteos habitacionale | unidades | unidades unidades ad

asignad | s solicitadas | habitacio | habitaciona | habitaciona

as en propiedad | nales les PPL les otros

horizontal paga
diarios

BOSA 14645 49298 1000 0 50 64993
FONTIBON | 73778 27264 2000 0 50 103092
KENNEDY | 16003 50869 14000 0 50 80922
PUENTE 3159 2530 1000 0 0 6689
ARANDA
TOTAL 107585 | 129961 18000 0 150 255696
SUBRED

Fuente: Elaboracion propia a partir de base APS y ruteo

Las jornadas de salud territoriales para el periodo de andlisis tuvieron como fundamento el

andlisis espacial de variables como la concentracion de gestantes, menores de 5 afios y la

efectividad consolidada desde inicios de los Equipos Mas Bienestar en tu Hogar, el cruce

de estas tres variables nos ha posibilitado intervenir zonas que representan nuestro mayor

objetivo poblacional, mejorando nuestros indicadores de efectividad y de cobertura. En el

siguiente cuadro se especifican las jornadas realizadas por mes y por cada una de las areas

de gestion, ademas de la cantidad de familias caracterizadas en cada una de dichas

jornadas.

Cuadro. Familias caracterizadas jornadas abril - junio 2026
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S0008 VERAGUAS |PUENTE ABRIL |ALTO 121
CENTRAL | ARANDA INCIDENCIA DE
MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
S0017 KASANDRA - | FONTIBON ABRIL [JORNADA MAS|211
EL CHIRCAL BIENESTAR -
APS
S0029 FLORALIA ||KENNEDY ABRIL [ALTO 67
Y Il SECTOR INCIDENCIA DE
MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
S0086 PATIO KENNEDY ABRIL [ALTO 105
BONITO | INCIDENCIA DE
SECTOR MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
S0087 PATIO KENNEDY ABRIL [ALTO 45
BONITO Il INCIDENCIA DE
SECTOR MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
S0090 MARIA PAZ |KENNEDY ABRIL [ALTO 122
INCIDENCIA DE
MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
S0093 EL OLIVO -|KENNEDY ABRIL [ALTO 34
EL AMPARO INCIDENCIA DE
MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
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S0129 EL ANHELO |BOSA ABRIL |ALTO 35
INCIDENCIA DE
MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
S0136 EL PORTAL | | BOSA ABRIL [ALTO 198
Y Il SECTOR INCIDENCIA DE
- LA MENORES DE 5
LIBERTAD - ANOS Y
EL CAUCE GESTANTES
S0176 CHARLES |BOSA ABRIL [ALTO 71
DE GAULLE - INCIDENCIA DE
VILLA ANNI - MENORES DE 5
NUEVA ANOS Y
GRANADA GESTANTES
S0186 OLARTE BOSA ABRIL [ALTO 46
INCIDENCIA DE
MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
S0016 PRADOS DE | FONTIBON MAYO [ALTO 222
ALAMEDA - INCIDENCIA DE
PUENTE MENORES DE 5
GRANDE ANOS Y
FLORENCIA GESTANTES
S0025 LA KENNEDY MAYO [ALTO 108
IGUALDAD INCIDENCIA DE
MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
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S0043 CATALINA | KENNEDY MAYO |ALTO 148
INCIDENCIA DE
MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
S0078 JAZMIN KENNEDY MAYO |ALTO 222
OCCIDENTA INCIDENCIA DE
L MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
S0146 VILLAS DE|BOSA MAYO |ALTO 233
VIZCAYA INCIDENCIA DE
MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
S0159 SAN PEDRO | BOSA MAYO [ALTO 350
INCIDENCIA DE
MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
S0161 NUESTRA |BOSA MAYO [ALTO 232
SENORA DE INCIDENCIA DE
LA PAZ MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
S0162 ARGELIA -|BOSA MAYO [JORNADA MAS|151
S.C. BOSA - BIENESTAR -
URB LA APS
SULTANA

DEL SUR
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S0002 AUTOPISTA |PUENTE JUNIO |ALTO 101
SUR ARANDA INCIDENCIA DE
MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
S0006 COLON PUENTE JUNIO [JORNADA MAS|115
ARANDA BIENESTAR -
APS
S0015 ATAHUALPA | FONTIBON JUNIO |ALTO 200
- LAS INCIDENCIA DE
FLORES MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
S0045 EL KENNEDY JUNIO |[ALTO 81
PALENQUE - INCIDENCIA DE
PASTRANA MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
S0047 ONASIS  -|KENNEDY JUNIO |ALTO 18
SINAI INCIDENCIA DE
MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
SO067 TINTALA KENNEDY JUNIO [ALTO 70
INCIDENCIA DE
MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
S0073 RIBERAS DE | KENNEDY JUNIO [JORNADA MAS |31
OCCIDENTE BIENESTAR -
APS




Rod

BOGOT/\

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

SUR OCCIDENTE ESE
S0091 MARIA PAZ | KENNEDY JUNIO |ALTO 23
INCIDENCIA DE
MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
S0128 EL REGALO |BOSA JUNIO |[ALTO 22
- VILLA INCIDENCIA DE
ALEGRE MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
S0137 LA BOSA JUNIO |ALTO 47
CONCEPCIO INCIDENCIA DE
N - LA MENORES DE 5
ESTANZUEL ANOS Y
A GESTANTES
S0146 VILLAS DE|BOSA JUNIO |[ALTO 18
VIZCAYA INCIDENCIA DE
MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
S0173 URB. LA | BOSA JUNIO |[ALTO 124
ESPERANZA INCIDENCIA DE
MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES
S0189 VILLA DEL|BOSA JUNIO |[ALTO 60
RIO I INCIDENCIA DE
SECTOR MENORES DE 5
ANOS Y
GESTANTES

Fuente: Elaboracion propia a partir de base caracterizaciones aplicativo GTAPS
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Como resultado de estas jornadas, tenemos un total de 3631 familias abordadas en zonas
priorizadas, siendo Bosa y Kennedy las localidades con mayor participacion, siendo asi

mismo las localidades con mayor nimero de jornadas programadas y talento humano
movilizado.
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Tabla 54. Sectores catastrales sin usos residenciales
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LOCALIDAD |SECTOR ID TIPO DE USO|NUMERO [NUMERO DE
CATASTRAL |SECTOR [DETERMINANTE EN|DE MANZANAS
EL SECTOR|PREDIOS
CATASTRAL
OSORIO X 1052107 |DE EXPANSION 0 0
BOSA
OSORIO XXIll |105223 |DE EXPANSION 0 1
BOSA
CANAVERALEJ [205308 |DE EXPANSION 207 6
O RURAL
BOSA
SAN 004577 |DE EXPANSION 6 1
BERNARDINO
BOSA XXII URBANO
BOSA EL CORZOIl  |004646 |DE EXPANSION 0 0
SUBTOTAL |5 5 DE EXPANSION 213 8
LOCALIDAD
LA 006524 |DE EXPANSION 68 15
KENNEDY |MAGDALENA
LA 105106 |DE EXPANSION 0 0
MAGDALENA
KENNEDY |RURAL
KENNEDY |EL JAZMIN 205209 |DE EXPANSION 175 20
KENNEDY [OSORIO IV 205227 |DE EXPANSION 6 2
KENNEDY |OSORIO Xl 004615 |DE EXPANSION 13 0
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KENNEDY |OSORIO Il 105203 |DE EXPANSION 3 0

OSORIO XI1|105211  |DE EXPANSION 0 0
KENNEDY |RURAL

VEREDA EL{105105 |DE EXPANSION 17 0
KENNEDY |TINTAL RURAL
KENNEDY |GALAN RURAL [205221 |DE EXPANSION 252 25

LAS ACACIAS|205225 |DE EXPANSION 472 20
KENNEDY |RURAL

LA 006524 |DE EXPANSION 68 15
KENNEDY |[MAGDALENA
SUBTOTAL |11 11 DE EXPANSION 1074 97
LOCALIDAD
FONTIBON [MONTEVIDEO |006307 |INDUSTRIAL 300 27
FONTIBON [LAS NAVETAS |005672 |INDUSTRIAL 0 2

] GRANJAS DE|006306 |INDUSTRIAL 157 4
FONTIBON [TECHO
] CHARCO 105402 |[DE EXPANSION 14 0

FONTIBON |RURAL
FONTIBON [FRANCO 006308 |DE EXPANSION 335 24

AEROPUERTO [005624  |INSTITUCIONAL 124 12
FONTIBON |EL DORADO
FONTIBON |EL TINTAL 105104 |[DE EXPANSION 2 0
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SUBTOTAL |7 7 INSTITUCIONAL Y|932 69
LOCALIDAD DE EXPANSION
PUENTE CENTRO 006218 |INDUSTRIAL 285 20
ARANDA INDUSTRIAL
PUENTE BATALLON 006207 INSTITUCIONAL 8 2
ARANDA CALDAS
SUBTOTAL |2 2 INDUSTRIAL E[293 22
LOCALIDAD INSTITUCIONAL
25 25 INDUSTRIAL E|2512 196
TOTAL, INSTITUCIONAL Y
SUBRED DE EXPANSION
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos IDECA 2025
Tabla 55. Cantidad de predios por estrategias diferenciales
LOCALIDAD | SECTOR ID Numero NUmero | Numero de
CATASTRAL | SECTOR | predios de predios con
pagadiarios | predios | atenciones
PPL habitantes  de
calle
BOSA SAN PABLO | 004524 1 0 4
BOSA
BOSA PASO 004528 0 0 4
ANCHO
BOSA VILLAS DEL | 004567 4 0 0
PROGRESO
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SUBTOTAL 5

LOCALIDAD

FONTIBON VERSALLES | 006401 4
FONTIBON

FONTIBON LA CABANA | 006402 0
FONTIBON

FONTIBON CENTRO 006410 8
FONTIBON

SUBTOTAL 12

LOCALIDAD

KENNEDY CORABASTO | 004547 8
S

KENNEDY SAUCEDAL 004560 4

KENNEDY LLANO 004562 32
GRANDE

KENNEDY CHUCUA DE | 004619 4
LAVACA Il

KENNEDY LAS DOS | 006508 0
AVENIDAS

KENNEDY MARIA PAZ 006517 28

SUBTOTAL 76

LOCALIDAD

PUENTE COMUNERO | 004202 0

ARANDA S
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PUENTE SAN 004206 |4 0 0
ARANDA FRANCISCO

SUBTOTAL 4 0 4
LOCALIDAD

TOTAL 97 0 24
SUBRED

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos

7.4. GESTION OPERATIVA DE LOS EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU HOGAR

7.4.1 APOYO A LA GESTION OPERATIVA DE LOS EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU
HOGAR |

Describir la articulacion, estrategias de trabajo, puntos de control y herramientas
implementadas con los técnicos administrativos y en sistemas. Realizar balance de las
alertas identificadas y acciones de mejora implementadas a partir de dicha articulacion.

e Adelantar balance de los casos abordados por los equipos, donde se evidencie el
abordaje integral entre los gestores y los profesionales de cada una de las areas de
gestién; asi como el seguimiento a los planes de bienestar instaurados.

e Balance del funcionamiento de los comités territoriales y toma de decisiones para la
organizacion operativa y territorial del equipo interdisciplinario.

e Balance de los seguimientos en campo realizados al equipo operativo; principales
aspectos identificados por fortalecer y acciones de mejora implementadas.

Durante el periodo evaluado abril a junio 2026, se continta implementando el proceso de
planeacion estratégica y operativa definido en el trimestre anterior, debido a que
proporciona herramientas adecuadas para orientar las acciones a garantizar la atencion
integral, continua y territorializada de las familias asignadas, en coherencia con el modelo
de Atencién Primaria Social.

Teniendo en cuenta el plan de accion mensual que va alineado con el Plan Programatico
y Presupuestal (PPP), se tuvo en cuenta:

e Priorizacion de familias segun condiciones de riesgo (ruteo)

e Programacion de intervenciones individuales y colectivas, asegurando continuidad
del cuidado (Derivaciones plan de bienestar familiar)

e Seguimiento periédico a indicadores y socializacion con los colaboradores.

Comentado [84]: adecuada descripcion de las
estartegias, pero se deben incluir los resultados del
proceso, no solo la relacion de las actividades

{Comentado [85R84]: RESUELTO
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e Articulacion con rutas sectoriales e intersectoriales para garantizar acceso efectivo
a servicios. (Gestion para la intramuralidad- agendamiento)

La organizacion operativa permitié dar respuesta a la necesidad en salud de la poblacion
asignada por territorio, optimizando recursos humanos, logisticos y técnicos.

Frente a las estrategias de trabajo, articulacion, puntos de control y herramientas
implementadas con los técnicos administrativos y en sistemas, se fortalecio la articulacion
con el equipo técnico-administrativo mediante estrategias claras de coordinacién y control:

Estrategias implementadas

e Reuniones semanales de seguimiento técnico y administrativo (Precritica)

e Generacion de herramientas y tableros de reporte que permitan fortalecer puntos de
control y anticipar puntos criticos en la operacion.

e Reuniones semanales de seguimiento con la coordinacién, asi como la generacion
de estrategias que permitan corregir fallas en el proceso

e Definicion de roles y responsabilidades para cada perfil del equipo de gestion

e Revisién de soportes que aportan al 6ptimo funcionamiento de la operatividad desde
el equipo de gestion teniendo en cuenta gestion documental, insumos y talento
humano.

Puntos de control

e Validacién semanal de soportes que aportan al éptimo funcionamiento de la
operatividad desde el equipo de gestion

e Seguimiento al uso y entrega de insumos (Planilla de insumos- drive técnicos
administrativos)

e Apoyo en tableros de reporte de productividad y hallazgos en la informacién cargada
en GTAPS, para hacer ajustes oportunamente

e Verificacion de programacion y uso de vehiculos segin necesidad

Herramientas utilizadas

e Registro seguimiento a intervenciones de los profesionales y gestores en aplicativo
GTAPS.

e Matrices de control de indicadores y ejecucion.

e Tableros de control para monitoreo de avances-Derivaciones

Dentro del balance de los comités territoriales con el equipo operativo se continta con el
reconocimiento entre perfiles (profesionales, gestores mas bienestar y en linea) para dar
respuesta a la necesidad del territorio, teniendo en cuenta la rotacién constante
especialmente en los perfiles técnicos; se ha fortalecido en estos espacios, la socializacion
de los indicadores de intervencion mes a mes, para identificar casos prioritarios que afectan
estos indicadores; igualmente se continla con de la socializacion de respuesta del ruteo y
de las derivaciones.

En relacion a los seguimientos en campo realizados al equipo operativo; se ha identificado
necesidad de fortalecimiento técnico en los diferentes perfiles; ya que por la rotacién de
personal, especialmente en los gestores, se presenta un desafio permanente, ya que es
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complejo lograr una completa adherencia y apropiacion de los lineamientos técnicos y
operativos, lo cual afecta identificacion de riesgos y la generacion de respuestas oportunas
en nuestros usuarios; sin embargo, estos espacios de acompafiamiento son una
oportunidad de retroalimentar y fortalecer en el campo a los colaboradores, para realizar
ajustes en tiempo real con nuestras familias y comunidades.

Como parte de las acciones de mejora implementadas, esta la socializacion de casos en
los comités de cuidado, lo cual favorece el reconocimiento de las estrategias y planes de
bienestar que dan respuesta a esas necesidades; adicionalmente en este periodo se
programé una jornada de fortalecimiento técnico, donde el objetivo del espacio fue lograr el
reconocimiento por parte de todos los perfiles de los planes de bienestar actuales y las
estrategias que los componen; lo cual nos permitié identificar vacios conceptuales y
técnicos en todos los perfiles y hacer en el momento la retroalimentacion pertinente,
enfatizando en la importancia y la necesidad de que cada contratista haga lectura y
apropiacion de los lineamientos, para que puedan guiar y orientar las familias de manera
integral y oportuna.

7.4.2 DESARROLLO DE CAPACIDADES DEL TALENTO HUMANO A NIVEL DISTRITAL
Este producto no lo realiza la Subred Suroccidente

Tabla 56. Desarrollo de capacidades del talento Humano

Nombre del
indicador

Resultado

Durante el trimestre evaluado se verifico que el talento humano que|
Cobertura delingresa a los equipos mas bienestar, realizaran el proceso del modulg
lequipos MAgde induccion estipulado por la subred norte, donde de acuerdo a la
Bienestar en tudescarga generada, se generaba el reporte a la lider operativa, del
Hogar fortalecidosgPorcentaje de avance.

en COMPEtencias  Ise realizaron un total de tres réplicas de los médulos uno y cuatro con

los distintos perfiles del equipo.

Nivel deun avance de gestion con cumplimiento de médulos de induccion con

apropiacion delyn total ochenta y seis colaboradores.
competencias
fortalecidas por losS€ evidencia un total de réplicas, llevadas a cabo en el trimestre:

equipos MAS  _  Médulo 1: Sentido Del Rol Por Perfil - Interaccién Con El

Bienestar en tu Usuario Y Vinculacién Al Modelo Mas Bienestar 14/05/2026.
Hogar Gestores de bienestar y gestor en linea, 23 participantes.
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Médulo 4: Calidad del Registro, Coherencia Y|
Retroalimentacion Pedagdgica 12/06/2026. Gestores en linea,
39 participantes
Médulo 4: Calidad del Registro, Coherencia |
Retroalimentacion Pedagdgica 12/06/2026. Gestores en linea.
23 participantes

Fuente: Archivo descarga modulo induccién/reinduccién, listado de asistencias de actas.

7.4.3 GESTION DE LA INFORMACION Y SOPORTE A NIVEL DISTRITAL

El informe de gestion debera reportar de manera ejecutiva y consolidada:

Estado de la calidad de la informacién en GTAPS, incluyendo avances en

integridad, consistencia, actualizacion y trazabilidad de los datos.

Durante el segundo trimestre de 2026 (abril a junio), la calidad de la base de datos
se mantuvo estable. Se realiz6 una mejora especifica mediante la adicion de un
formulario para el registro de signos, permitiendo la correccion directa de datos y
evitando la eliminacién innecesaria de registros en la Base de Datos.

Resultados de la gestion técnica, indicando de forma agregada:

Unidades habitacionales creadas.

UNIDADES HABITACIONALES

Abril Mayo junio
Solicitud UH |43 51 5
Cantidad UH | 14904 14840 195

- Traslados de usuarios locales e interlocales gestionados.

TRASLADOS

Abril Mayo junio
Locales 320 336 460
Interlocales 39 19 96

- Ajustes realizados a datos criticos de identificacion.

USUARIOS

Comentado [86]: cuales son los avances con el
prfesional de induccion?

{ Comentado [87R86]: Ajustado

|
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Abril Mayo junio

Datos criticos | 344 349 504

- Solicitudes de ajustes de subredes atendidas.

Hoja Centro Oriente |Sur Sur Occidente |Morte

Caracterizacion y Alertas 1 83 4 14
Cambio Mo Seguimientos) 22 58 1 6
Cierres (BPM,Cr,Dnt,Er. 17 15 0 105
CAMBIO_RUTED (actual 219 1510 229 1668
Cambio en Admisiones 0 0 0 5
Cambio Sesiones Colecti 0 0 0 1
Cierres (Aco_Psi Apoyo 0 7 0 4
Cierres (Conductas) 0 0 0 1
Cierres (MME) 0 2 0 1
Cambio en Compromisos 0 55 0 0
Cambio en Ambiental 0 1 0 0
Cierres (Salud Oral) 0 1 0 0
Cambio Atencion 0 0 1 0
Total 259 1732 2297 1705

Nota metodoldgica: El conteo de los registros gestionados se realiza a través de las
pestafias de los archivos Drive dispuestos para cada subred. Sin embargo, es
importante aclarar que este proceso se complementa con el envio semanal de
archivos adjuntos para la mesa de ajustes; esto se debe a que las subredes solicitan
ajustes que no estan contabilizados en las hojas del Drive, contando con el aval
positivo para procesar estos archivos externos con los datos pertinentes para
realizar las correcciones necesarias.

- Funcionamiento de la Mesa de Ajustes, sefialando nimero de sesiones
realizadas, casos resueltos y principales tipologias de inconsistencias corregidas.

Se llevaron a cabo sesiones mensuales para dar solucion a los registros solicitados
por las subredes:

Abril: 5 sesiones (dias 02, 09, 16, 23, 30).
Mayo: 4 sesiones (dias 07, 14, 21, 28).
Junio: 4 sesiones (dias 04, 11, 18, 25).

Nota: El conteo de ajustes se basa en los archivos de Drive; no obstante, se
procesan semanalmente archivos adjuntos adicionales enviados por las subredes
para dar respuesta a requerimientos no contemplados inicialmente en los drives.
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- Depuracion de bases de datos, indicando volumen de registros depurados,
integrados o corregidos y su impacto en la caracterizacion territorial y el ruteo.

Las bases de datos son depuradas periddicamente para verificar la carga de
usuarios en el médulo de ruteo y asignar nuevos registros a las subredes
correspondientes. Los volimenes totales de registros por categoria de observacion
incluyen

DEPRESION
Observaciones Total

Cargado 35151

Sin Telefono 1610

MNo geocodifican con los datos pai 1367

Mo geocodifican 66

Sin Direccion 8564

Cargado otra priorizacion 9

Duplicado 324

Total 47091
DNT
observacion Total
PENDIENTE CARGAR. 8287
NO GEOCODIFICACION 2.464
CARGADA CON OTRA PRIORIZA 543
SIN TELEFONO 138
TELEFONO MAL 9
Total 11.441
CA MAMA
observacion Total
SIN TELEFONO 388
PENDIENTE CARGAR. 4981
NO GEOCODIFICO 1529
CARGADO CON OTRA PRIORIZA 25
TELEFONO MAL 9
Total 7232
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CA COLORECTAL

Observaciones

Total

NO GEOCODIFICO

71.744

PENDIENTE POR. CARGAR

2.886

SIN TELEFONO

26

CARGADO OTRA PRIORIZA(

84

TELEFONO MAL

Total

10.748

CA ESTOMAGO

OBSERVACIONES

NO GEOCODIFICO

PENDIENTE POR CARGAR

CARGADO CON OTRA PRIORIZA

TELEFONO MAL

SIN NOMBRES

SIN TELEFONO

Total

VIRREY SOLIS MENORES DE 5 ANOS

Observaciones Total

Cargado 1908
Sin Geocodificacion 686
Sin Telefono 33
Duplicidad Base general 24
Total 2651

VIRREY SOLIS CARDIOVASCULAR

Observacion Cantidad

Sin Geocodificacion 729
Cargado 2546
Duplicidad con Base General 13
Sin telefono 20
Total 3308
CANCER

Observacion Total

Cargada 218

Mo Geocodifico 17
Duplicidad Base Maestra 28

Sin Telefono 1
Total 264
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CANCER INFANTIL

Observaciones Total
Cargado 243
Sin Geocodificacion 25
Telefono Mal 4
Duplicidad con Base Cargada 11
Total 283
SRPA

Observaciones Total

Cargado a7

No Geocodifico 5
Total 52

OBSERVATORIO - VULNERABILIDAD

9. ACCIONES DE BIENESTAR COMITES DE CUIDADO

9.1 REUNION DE EQUIPO

En el marco de las reuniones periédicas del equipo realizadas durante el trimestre, se
desarrollaron espacios de seguimiento y fortalecimiento técnico orientados a mantener

Observaciones_muteo Norte Sur Centro_Onie Sur_Occiden|Sin subred

Duplicidad con base general 33 56 155 5 0 297
Cargado 85 725 75 44 0 G529
Con PCF 89 1072 162 48 4 1375
Sin Direccion 10 109 31 7 0 157
Ya Gestion Final Anteriopr Ruteo 2 2 0 0 0 4
Sin Telefono 1 10 0 0 0 11
No Geocodifica 3 12 2 0 0 17
Telefono Mal 1 3 1 1 0 6|
Total 224 1989 426 153 4 2796
PRIORIDAD 107

Observaciones Total

Cargada 1514

no Geocodifico 358

Telefono Mal 13

Sin Telefono 40

Duplicidad con Base General 7

Total 1932
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informado al talento humano sobre el avance de la operacion, asi como a fortalecer las
competencias necesarias para la ejecucién de las actividades del convenio.

17 de abril: Se abordaron temas relacionados con el proceso de agendamiento,
seguimiento a cohortes y lineamientos asociados a la Administradora de Riesgos Laborales
(ARL), con el fin de fortalecer la organizacion operativa y el cumplimiento de los
procedimientos establecidos.

15 de mayo: Se socializaron aspectos relacionados con la oportunidad en el reporte de
informacion, la Linea 137, el componente de aseguramiento, el seguimiento a cohortes y
otros temas operativos de interés, permitiendo al talento humano conocer el estado de la
operacion, los avances alcanzados y las acciones de mejora implementadas.

5 de junio: La reunién estuvo orientada al fortalecimiento de los procesos de ruteo,
seguimiento a cohortes, aseguramiento y otros aspectos operativos relevantes,
promoviendo la actualizacién permanente del equipo y la articulacion de las acciones
necesarias para el cumplimiento de las metas del convenio.

9.2 DESARROLLO DE CAPACIDADES DE LOS EQUIPOS MAS BIENESTAR
EN TU HOGAR

En el marco de los Comités de Fortalecimiento de Capacidades desarrollados con el equipo
interdisciplinario, se implementaron diferentes acciones de capacitacion y actualizacion
dirigidas a los Equipos Méas Bienestar en tu Hogar, con el propésito de fortalecer las
competencias técnicas, la apropiacion de las rutas integrales de atencion en salud y la
articulacion interinstitucional para la prestacion de servicios extramurales.

Mes de abril

El proceso de planeacion se realizé el 16 de abril, con la participacion de los lideres de las
Rutas Integrales de Atencién en Salud y del equipo de Avanzada (Prescripcion Social).
Durante la reuniéon se abordaron aspectos orientados al fortalecimiento técnico de los
Equipos Més Bienestar en tu Hogar

Garantizar que los contratos suscritos por las EAPB contemplen las atenciones
extramurales realizadas por los profesionales de medicina, enfermeria y nutricion.

Gestionar con Capital Salud la autorizacion para la realizacion de pruebas rapidas,
incluyendo pruebas de VIH dirigidas a poblacion habitante de calle y otras poblaciones
priorizadas.

Asegurar la aplicacién de los tamizajes establecidos para todas las gestantes, gestionando
previamente las autorizaciones requeridas.

Fortalecer el conocimiento de los lideres de ruta sobre los criterios de abordaje en la
atencion extramural, de acuerdo con los lineamientos del convenio de los Equipos Mas
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Bienestar en tu Hogar y los contratos establecidos con las EAPB.
Como parte del plan de fortalecimiento se desarrollaron las siguientes actividades:

e 13 de abril: Fortalecimiento dirigido al personal de enfermeria sobre el papel de los
Equipos Mas Bienestar en tu Hogar en la Ruta de Promocion y Mantenimiento de la
Salud, enfatizando la importancia de las frecuencias de uso como estrategia para
mejorar la cobertura y el acceso a los servicios.

e 13 de abril: Capacitacién al personal médico sobre las rutas de atencion en salud
mental, alteraciones nutricionales, enfermedades respiratorias crénicas Yy
enfermedades cardiocerebrovasculares y metabolicas.

e 17 de abril: Jornada de refuerzo dirigida a los profesionales que no asistieron al
fortalecimiento inicial sobre las rutas de atencién por perfiles.

e 20 de abiril: Fortalecimiento dirigido a los gestores en linea sobre las rutas de salud
mental y alteraciones nutricionales.

e 21 de abril: Fortalecimiento técnico liderado por la referente de la Ruta de Salud
Mental, dirigido al perfil de psicologia.

Adicionalmente, el equipo de Avanzada socializara los avances del proceso de Prescripcion
Social y de las canalizaciones realizadas, presentando los principales resultados,
oportunidades de mejora y hallazgos identificados. Esta actividad permitié fortalecer la toma

de decisiones, optimizar las rutas de atencion y consolidar la articulacion con los actores
territoriales para la implementacién del modelo Mas Bienestar en tu Hogar.

Mes de mayo

La planeacion del comité se realizd el 5 de mayo con la participacion del equipo de
Avanzada y de la referente de las rutas de enfermedades crénicas y cancer del componente
GPIC.

Durante la jornada se desarroll6 el fortalecimiento de la Ruta Cardiocerebrovascular y
Metabolica, abordando los siguientes temas:

Deteccidn temprana de usuarios con hipertension arterial y diabetes mellitus.
Atencion integral e interdisciplinaria para personas con enfermedades croénicas.
Identificacién de los hitos de atencién de la ruta.

Clasificacion del riesgo y priorizacion de la atencion.

Programas institucionales que desarrollan intervenciones individuales y colectivas.
Criterios de ingreso al programa "Coraz6n a Corazén".

Participacion de los profesionales transversales de la ruta, incluyendo nutricion,
oftalmologia y psicologia.

Metas clinicas, seguimiento y control de los usuarios.

Estrategias institucionales de Puntos de Cuidado.
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El fortalecimiento técnico se llevé a cabo el 15 de mayo, fecha en la que se realizé la
socializacion de la Ruta Cardiocerebrovascular y Metabdlica. Asimismo, el equipo de
Avanzada presento6 la actualizacion de los actores sociales activos vinculados al proceso
de Prescripcién Social, con el fin de fortalecer la canalizacion de los usuarios hacia la oferta
social disponible.

Mes de junio

La planeacién del comité se realiz6 el 3 de junio con la participacion de los responsables
de los diferentes componentes tematicos:

Prescripcién Social.

Ruta Materno Perinatal.

Estrategia Asegurate.

Pausas Activas, lideradas por la ARL.
Atencion a poblacion migrante.

Durante la reunion se definieron los siguientes compromisos:
Cumplir con la asistencia de acuerdo con el cronograma y los horarios establecidos.

Entregar oportunamente el material y la informacién necesaria para la réplica de los
contenidos con el talento humano.

Garantizar la asistencia de los participantes al Hospital de Bosa IV Nivel, sede definida para
el desarrollo de la jornada.

Brindar claridad conceptual y metodoldgica sobre cada una de las teméticas programadas.

Finalmente, el 5 de junio se desarroll6 el comité de fortalecimiento conforme a la agenda
establecida, cumpliendo con las actividades programadas y promoviendo la actualizacién
técnica del talento humano de los Equipos Méas Bienestar en tu Hogar.

9.3 COMITE TERRITORIAL

\Durante el periodo comprendido entre abril y junio de 2026 se desarrollaron comités de
seguimiento territorial con una periodicidad quincenal, bajo el liderazgo de la lider operativa
y con el acompafiamiento del profesional de sistemas y los colaboradores asignados a los
diferentes sectores catastrales. Estos espacios de gestion permitieron realizar el monitoreo
permanente de las intervenciones efectuadas en territorio, revisar el comportamiento de los
indicadores y definir estrategias para optimizar el abordaje de la poblacién priorizada.

En cada comité se efectla la revision y andlisis de los casos identificados por los Gestores
de Bienestar durante las visitas territoriales, con el propésito de determinar la necesidad de
remision al equipo interdisciplinario para la formulaciéon e implementaciéon de planes de
bienestar. La priorizacion de estas intervenciones se realiza de acuerdo con el riesgo y las
necesidades de la poblacién, dando especial atencién a las cohortes y eventos priorizados,
entre ellos gestantes, niflas y nifios en primera infancia, personas con enfermedades
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cronicas, usuarios con diagnéstico de cancer, discapacidad y condiciones relacionadas con
salud mental.

Asimismo, se establecen criterios de priorizacion para la asignacion de la capacidad
operativa del equipo, garantizando que, cuando la demanda supere la disponibilidad de
respuesta, se brinda atencion preferente a las familias y usuarios pertenecientes a las
cohortes de mayor riesgo, favoreciendo una gestion eficiente de los recursos y una atencién
oportuna.

De manera complementaria, se lleva a cabo comités especificos para los equipos de
Bienestar de Avanzada, Enfoque Diferencial y APS social , los cuales, por la naturaleza de
sus intervenciones, no cuentan con una adscripcion territorial definida. En estos espacios
se analizan los resultados obtenidos a partir de las actividades desarrolladas con las
diferentes poblaciones atendidas, permitiendo identificar necesidades, establecer acciones
de seguimiento y fortalecer la respuesta institucional frente a los hallazgos encontrados.

Como parte del proceso de preparacién de estos comités, se realizan jornadas de
planeacién y validacién de la informacién registrada por los equipos a través de los tableros
de control institucionales. Esta revision permite disponer de informacién actualizada en
tiempo real, que permite hacer seguimiento al cumplimiento de los indicadores de gestion
y monitorear el comportamiento de las principales cohortes de riesgo, especialmente
gestantes, menores de cinco afios y personas con enfermedades crénicas, facilitando la
toma de decisiones y la focalizacién de las acciones territoriales.

Como resultado del fortalecimiento al talento humano y de las acciones de seguimiento
implementadas en los comités territoriales, durante el segundo trimestre de 2026 se evidenciaron
avances significativos en la gestion operativa. La gestion de ruteo present6 un incremento del 332,7
%, pasando de 34.384 Ilamadas realizadas entre enero y marzo a 148.794 llamadas entre abril y
junio, reflejando una mayor capacidad de contacto y seguimiento a la poblacion. De igual forma, las
derivaciones a Planes de Cuidado Familiar aumentaron de 7.176 a 7.463, equivalente a un
incremento del 4,0 %, mientras que los usuarios Tipo 4 con agendamiento pasaron de 598 a 618,
con un crecimiento del 3,3 %.

En relacién con la gestién de los Planes de Cuidado Familiar, durante el trimestre abril-junio se
aperturaron 4.297 PCF y se cerraron 4.919 PCF. Aunque el nimero de planes aperturados fue
inferior al registrado en el trimestre anterior (4.536), el incremento en los cierres frente a los
aperturados evidencia un fortalecimiento en el seguimiento y culminacién efectiva de los procesos
de atencién, reduciendo el rezago de casos pendientes y favoreciendo la oportunidad en la gestién
de los usuarios priorizados. Estos resultados reflejan el impacto positivo de los comités de
seguimiento como estrategia de fortalecimiento al talento humano, optimizaciéon de la capacidad
operativa y mejora continua en la gestion territorial.

Comentado [88]: se debe mostrar avance y resultados
de este proceso

|

[Comentado [89R88]: corregido
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9.4 ESPACIOS DE PRECRITICA Y SEGUIMIENTO

Durante el periodo comprendido entre abril y junio de 2026, se establece un cronograma
de precriticas con fechas programadas para la revision de los productos generados por el
talento humano. En estos espacios se realiza la verificacion integral de la informacion
registrada, con el propdésito de garantizar la calidad, pertinencia y oportunidad de los datos
reportados.

El técnico administrativo participa en este proceso mediante la validacion de las planillas
frente al cargue de informacion efectuado en el aplicativo GTAPS, verificando que los
registros se encuentren completos y correspondan a las actividades ejecutadas. Esta
revision contribuye a disminuir inconsistencias derivadas de registros incompletos o del
cargue extemporaneo de la informacion, fortaleciendo la confiabilidad de las bases de datos
institucionales.

De manera paralela, la lider operativa desarrolla la revision técnica y metodoldgica de los
productos entregados, identificando hallazgos relacionados con aspectos de calidad,
cumplimiento de lineamientos y consistencia de la informaciéon. Los resultados de esta
revisién se socializan de forma inmediata con los colaboradores responsables para la
implementacion de las acciones de mejora correspondientes, dejando como evidencia las
actas de precritica elaboradas en cada jornada.

Adicionalmente, el area de Sistemas de Informacién realiza un monitoreo permanente del
aplicativo GTAPS y comparte, con periodicidad interdiaria, los hallazgos detectados durante
la validacion de los registros. Estos reportes permiten que los colaboradores efectlen la
correccion oportuna de las novedades identificadas y facilitan la seleccion de casos que
requieren andlisis en las mesas técnicas de ajuste, lideradas por el equipo de Sistemas de
Informacion.

Como estrategia de fortalecimiento de capacidades, cuando se identifica recurrencia en los
hallazgos asociados a un mismo colaborador, se implementan procesos de
acompafiamiento y asistencia técnica personalizada. Estas acciones buscan fortalecer las
competencias en el registro y gestion de la informacion, reducir la repeticién de errores y
asegurar el cumplimiento de los lineamientos operativos establecidos para la ejecucion de
las actividades.

9.5 DESCRIPCION DEL PROCESO DE INDUCCION Y FORTALECIMIENTO
DE COMPETENCIAS TECNICAS DE LOS EQUIPOS DEL CONVENIO
(SOLO PARA OCTUBRE Y NOVIEMBRE DE 2025)

La profesional responsable del proceso de induccion desempefia un papel estratégico en
el ingreso del talento humano, generando los conocimientos bésicos frente al modelo de
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atencion y promoviendo la articulacién efectiva entre los equipos interdisciplinarios
empleados en la distinta ejecucion de su quehacer, garantizando la continuidad del proceso
formativo y fortalece la implementacion de los lineamientos técnicos y operativos definidos
para los EMBH; donde se realizaron acompafiamientos en campo, enfocados
principalmente en los profesionales de enfermeria y psicologia, dado que estos desarrollan
un papel importante, en las usuarias de MME, gestantes mas bienestar y si la sifilis
gestacional se previene tu bebé se protege, junto con el abordaje a eventos de interés en
salud publica de notificacion inmediata en la parte de salud mental, donde en estos
seguimientos en campo se orienta y fortalece frente a las competencias técnicas y la
consolidacién de un abordaje integral; estas acciones favorecen la identificacion temprana
y la gestion oportuna de riesgos, contribuyendo al mejoramiento continuo de la calidad de
la atencion y un abordaje integral familiar e individual. [De acuerdo fl proceso de induccién

y fortalecimiento de competencias, se realizé una participacion en la implementacion y
convocatorias de los médulos realizados por el equipo de fortalecimiento a nivel distrital,
junto con las réplicas realizadas por el profesional de inducciones con los distintos perfiles
del equipo, de las cuales se realizaron tres de estas en el trimestre generado, de los
médulos uno y cinco, junto con la convocatoria y espacios para el desarrollo de los médulos
y sus réplicas.

Comentado [90]: esta afirmacién no es correcta. se
debe reportar el avance en el proceso en el apartado
correspondiente segun estructura.

[ Comentado [91R90]: Ajustado




