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Tema: Jornada ciudadana para la construccion del modelo de salud de Bogotéd MAS Bienestar.

i Dependencia (Direccion / Oficina) Proceso
' Direccién de Participaciéon Social, Gestion Gestion Social en Salud
Territorial y Transectorialidad

Objetivo Fecha: 27 de mayo de 2024
Facilitar un proceso inclusivo y | Asistencia Técnica:
participativo que permita | Tipode |Asesoria( ) Capacitacion ()
reconocer, profundizar y analizar | reunion | Orientacién () Acompanamiento ( X)
propuestas  ciudadanas  que Otro ( )
contribuyan a la construccion del =y ; : :
modelo de salud de Bogots MAs | Modalidad: | Presendial (X) | Virtual ( ) | Mixta ()

Bienestar, desde la perspectiva | Lugar: Auditorio del Hemocentro Secretaria Distrital de Salud

de la Participaciéon  Social — :
| Transformadora y la Atencion | Hora Inicio: 2:00 pm Hora Fin: 5:00 pm

Primaria Social. Este proceso se

S ; Notas por: Daniela Liscano
realizara a través de mesas de

trabajo con diferentes colectivos, | proxima Reunion: pendiente definir.

poblaciones, espacios e - - : - — _ — -
instancias de participacion en | Quien cita: Direccion de Participacion Social, Gestion Territorial
salud. | ¥ Transectorialidad.

TEMAS Y COMENTARIOS TRATADOS *

Siendo las 2:00 p.m. se da inicio a jornada ciudadana para la construccion del modelo de salud de
Bogota MAS Bienestar.
Se socializa la agenda de la reunién:
1. Registro de Asistencia.
Saludo y Bienvenida.
Presentacion de las generalidades del modelo MAS Bienestar.
Socializacion de la metodologia y organizacion de la ciudadania por mesas de trabajo.
Dialogo sobre las propuestas por mesas de trabajo.

Cierre de la jornada con la socializacion las principales conclusiones del gjercicio.

N oo~

Evaluacion de la jornada: entrega de formato y refrigerio.

Desarrollo de la agenda:

Desde la 1:30 p.m. se dispusieron mesas para realizar el registro de asistencia de los participantes a
la jornada de trabajo MAS Bienestar.
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La jornada abre con la presentacion y saludo por parte de la Subsecretaria de Gestiéon Territorial
Participacion y Servicio a la Ciudadania, Alejandra Taborda, quien expone el objetivo del encuentro e
invita a la ciudadania participante a generar sus propuestas y manifestar sus preocupaciones con
respecto al modelo de salud del Distrito. Plantea que el nuevo modelo Mas Bienestar esta
fundamentado en la Atencién Primaria Social la cual busca a través de las acciones intersectoriales y
la gestion integral del riesgo plantear una salud integral que incluya las acciones ambientales,
sociales y de salud.

Posteriormente, algunos de los participantes intervienen mencionando que este tipo de ejercicios,
aunqgue son interesantes no son validos pues ya se ha construido de forma previa y Gnicamente se
requiere la validacion ciudadana. La Subsecretaria responde que con base en las propuestas que
salgan de estas jornadas se reestructurara el modelo de salud vigente. El cual tiene como propésito
fomentar la participacion social transformadora, la cual le caracterizan tres atributos: IVD- Incidente,

Vinculante y Decisoria.

La agenda continda con la presentacion del Modelo de Salud Mas Bienestar por parte del Asesor del
Despacho Manuel Gonzalez, quien genera una contextualizacion sobre la situacién actual de la salud
en Bogotd, los desafios, las premisas del plan de desarrollo en el sector salud para la administracién
del Alcalde Carlos Fernando Galan y el Secretario de Salud Gerson Bermont. Asi como profundizar

en lo qué es y requiere la atencién primaria social.
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La agenda continia con la socializacion de la metodologia y organizacién de la ciudadania por
mesas de trabajo, en la cual se expone que, la ciudadania sera organizada por mesas de trabajo de
acuerdo con el grupo poblacional al que pertenece. En cada mesa se abordaran los pilares del
modelo de acuerdo con las propuestas presentadas.

En cada mesa se contara con un moderador y dos relatores (1 institucional y 1 comunitario, el cual
se escogera de acuerdo con los asistentes).

Mesa 1: modera Maria José Bustamante- Subdirectora Territorial Red Norte

Mesa 2: modera Luis Estupifidn - Subdirector Territorial Red Centro Oriente

Mesa 3: modera Carolina Calderén - Subdirectora Territorial Red Sur Occidente

Mesa 4: modera Carlos Guzman - Subdirector Territorial Red Sur

Para la jornada contd con enlaces técnicos delegados de las otras subsecretarias, quienes rotaron
por las mesas de la jornada, realizando apoyo técnico a la construccion de las ideas ciudadanas. El
didlogo sobre las propuestas se dio a través de las preguntas orientadoras de cada mesa, las cuales

fueron recogidas durante el pasado evento del 4 de abril de 2024.

Antes de iniciar el trabajo por mesas, se leyeron los acuerdos para realizar el trabajo por mesas, para
que las discusiones se dieran en el marco del respeto y la escucha persona por persona, respetando
los tiempos del ejercicio. Una vez se reunieron las mesas, con el ‘tablero de lluvia de iniciativas’ las

personas conocieron entre 5 6 6 propuestas que fueron discutidas. Con cada una de las propuestas
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se pregunto:

1. ¢Es necesario ajustar o complementar la propuesta?

2. ;,Coémo se implementaria?

3. ¢Qué otro actor institucional o comunitario se podria necesitar para implementar esta propuesta?

Los participantes de la mesa aportaron ideas y recomendaciones para cada una de las propuestas,
y al finalizar el ejercicio, y para dar cierre a la jornada en cada mesa se socializaron las principales
conclusiones de la conversacion, alas cuales se registraron en un formato de relatoria por mesa

implementada.

Los relatores de cada mesa dieron lectura de las principales ideas que se discutieron en los grupos.
Después de eso, los moderadores dieron por terminada la actividad de cada mesa en el marco de la
“Jornada de participacion MAS Bienestar”. El encuentro finalizé con el refrigerio y diligenciamiento de

la evaluacion de la jornada.

COMPROMISOS*
ACCION RESPONSABLE FECHA
Enlrege farmeio;de felatoria par mesa Relatores de la jornada 7 de junioc de 2024

implementada.

Encuentro Distrital para entregar los Subsecretaria de Gestion Territorial,

. Participacion y Servicio a la Julio 2024
resultados de las jornadas Ciudadania
[ REVISION Y APROBACION DEL ACTA 1
s DIRECCION/
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DIRECCION!/

OFICINA/ ENTIDAD FIRMA

No | NOMBRES Y APELLIDOS CORREOQ TELEFONO

B8 T i

—

ey

! \

ASISTENTES
Anexo listado de asistencia SDS-PYC-FT-002.

Nota: Cuando la asistencia es igual o superior a 10 personas, se debe hacer uso del formato Listado de asistencia a
reuniones SDS-PYC-FT-002, segun lineamiento SDS-PYC-LN-011

| Evaluacién y cierre de la reunién

2 Se logro el objetivo? Observaciones (si aplica)

Si (x) No () Se anexa listados de asistencia y formatos de evaluacion de
la jornada.

* Se podran incluir o eliminar filas de acuerdo con el requerimiento.
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Gestion Institucional

Estrategia.  Modelo de Atencion en Salud de Bogota Procedimiento:

Tema: Jornada de Participacion MAS Bienestar — Bloque 1 Fecha: 27 de Mayo de 2024

Hora Inicio: 02:00 PM Hora Fin: 04:00 PM Lugar: Secretaria Distrital de Salud — Auditorio Hemocentro
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Alfonso Rippe Colombia | 8041175 |Usaquén |3138228677 |Telesaludyderecho |59 X X

Rodriguez no 3 (@gmail.com

Alix Aurora Pefa Colombia 2349895 |Barrios 3107827767 |alixpena70@gmail. |53 X X

Herrera no 7 Unidos com

Angela Heredia Colombia [5231920 |Bosa 3185686447 |angelitaheredia2015 |49 X X

Guticrrez no 9 @hotmail.com
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no 7 gmail.com
Betsy Barbara Rueda Colombia | 5156812 [SANTA |3184459752 |FECONVIDA2009 |63 X X
Cuervo no 9 ANA @GMAIL.COM

Carrera 32 No. 12-81 Tel.: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co
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Version:
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Acepta términos y condiciones: Con mi firma, autorizo expresamente a la Secretarfa Distrital de Salud y el Fondo Financiero Distrital de Salud, para hacer uso y tratamiento de mis datos personales de conformidad i
1377 de 2013 que reglamenta la Ley 1581 de 2012 (Politica de proteccion de dalos personales)

Estrategia:  Modelo de Atencién en Salud de Bogota Procedimiento: Gestion Institucional
Tema: Jornada de Participacion MAS Bienestar — Blogue 1 Fecha: 27 de Mayo de 2024
Hora Inicio: 02:00 PM Hora Fin: 04:00 PM Lugar: Secretaria Distrital de Salud — Auditoric Hemocentro
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Estrategia:  Modelo de Atencidn en Salud de Bogota Procedimiento: Gestion |nstitucional

Tema: Jornada de Participacion MAS Bienestar — Blogue 1 Fecha: 27 de Mayo de 2024

Hora Inicio: 02:00 PM Hora Fin: 04:00 PM Lugar: Secretaria Distrital de Salud — Auditorio Hemocentro
¢Cudl es su Pert I del {Perteneces a alg
5250 | siguientes grupos poblacionales? [ 0% Siduientes g

HHERHEIHRE
NOMBRE NACIONALIDAD | DOGUMENTO LOCALIDAD TELEFONO CORREO ELECTRONICO eoap |elelsl ]| BlE|E]|E m I EIME: a
HHHHHEEE A HE B EE
A HE B I HH H B B
S HNHEEHEHHEHEHEE
(% = % o
Piedad Rocio Pulido Colombia [2881561 |BARRIOS |3195532347 |rocitopu29(@gmail.c | 65 X X
no ¥ UNIDOS om

Rainelda Cifuentes Colombia [2370151 |TINTAL |3203304649 |RAICIFO1@HOTM |56 X X

Lemes no 6 AIL.COM

Rodolfo Garcia Colombia | 1909483 |Usaquén |3112230646 |rodolfogarciape@ho | 74 X X

no 0 tmail.com

Stella Jacqueline Colombia 3953975 |Suba 3013090210 |stellaher6l1@gmail |56 |X X

Hernandez Leguizamon |no 1 .com

Sumilde Enerita Nova | Colombia [ 5165080 |Engativa |3212162239 |sumi- 65 X X

Rivera no 5 nova@hotmail.com

Carrera 32 No. 12-81 Tel.: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co
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ALCALDIA MAYOR
DE monoi D n

LTARAT LD

DIRECCION DE PLANEACION INSTITUCIONAL Y CALIDAD

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL
LISTADO DE ASISTENCIA REUNIONES
Cadigo: SDS-PYC-FT.002 V.3

Elaborado por:

Luis Carlos Martinez
Revisado por:

Alvaro A Amado

Aprobado por:

Sonia Luz Flérez Gutiérrez

Tema: 59@9 @m Qe}o;ﬁo_ﬂ: MAS @@%&m« Fecha: 27 Qm. 5&:% 2024

Hora Inicio: 20 P\ Hora Fin: Lugar: ?&wasc f\gs_romﬁ\_?o.
No NOMBRE B CARGO TELEFONO CORREO ELECTRONICO FIRMA”
" |oon0 Lawowag0C. |5/ oneftes [fof esp. | 9008 Rwonggd @ “pn. | el
20 _)sr Bunez Smmwa |$08 [oaelos s ﬂv:&. ﬂ% oo L?cﬁs@y@@f&@% el govicn \«f\&i@«ﬂy
> bty Mllies Biowo [5os)serrysc | Py [FWez | nboldaddapod o " | LN AL
* Do 59 Sanghe . IR Sobd Ak @9%73 106 [dssandho (@ seludiapld govw AN T
. f«éﬁ /W% nw%%g&,wn bﬂm@ﬂ: Aol &L.&%e B1541BCE3) Eﬂrtwfccg%m @ﬁ(%ﬁ:f /Jﬁmﬁ@
& Lo Mivcclos tykpor D[ DPOLTY T 000 | ool | 3015 1 nkhaore psbdaapt ol qohco | [l Ofd, il
? Qes,:o Muarer Nevesa [509 1 Seos  fof Qu 13yaq1q64 ?&,Qouenegn_ooP?ﬁ%sa m,‘tc_ _Eeim @u -
: FlCelke Sokhava Wowm | DES T T ¥ Aamm&_cvz/_ 210k 89 fJBEfé ¢ m.ez,as,w ShS M,,_;E N
| A1, Fovers ;| S ~-SAS \i\\ w\ BI635P35T7 m\m\%\\&c @%@?\%\&«NMQ&B o X e
10 Coula Guotdn 3- DSC- 905 |t xm% Z2B0V¥6 _|(twds g5 1dd0@ g%@iﬂ Q - @%r@v?_ "
i g@m@ _wﬁ_mm@_ﬁu P. | DPS6TYT BN Y XS A DEEEED) ﬁﬁirﬁ: o@sededcaptal onocly JEF\\HK&QB@
Sﬁ.ﬂ\\\%\w \%ﬁ.ﬁ& )Y %ﬁmu».w\\\ m\ /)t WwCeLE ﬁn&?ﬁ..ﬁﬁuhap&\n&; \w}_r.. m \\r&\?ﬁ\ﬂ
13 1Ddas Qnﬂapéu DPsETT Ve md% NS P ?m%@?@ﬂ%@%k&%;ﬁ@m?rﬁ _ (@m%
" laidy dchana Varsas, |pRs6TYT ardahsta [3uuzeA 3 | (hyargas® salod ceerel g <o >.&m§&.lﬂvﬁw/
BBl Vocs Movwon & [Drser [Ohveeloe (0)] G [Olrerec@dibopddon co | OV woa
Am.ull_vlllfllf[lrll H||||.|.|I||.J|:J|I||r:| Lo \V< _\_r
17 e T

Nota: Cuando la asistencia es menor a 10 personas solo debe firmar acta de reunién segun lineamiento SDS-PYC-LN-011
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DIRECCION DE PLANEACION INSTITUCIONAL Y CALIDAD

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL
LISTADO DE ASISTENCIA REUNIONES
Cadigo: SDS-PYC-FT.002 V.3

Elaborado por:

Luis Carlos Martinez
Revisado por:

Alvaro A Amado
Aprobado por:

Sonia Luz Florez Gutiérrez

Fecha;

Tema: U J.._EDQD VA,
Hora Inicio: Lugar: ?/ﬁ%/g__o ﬁ@.éﬁa%&@

No NOMBRE BEAE T CARGO TELEFONO CORREO ELECTRONICO ~ FIRpA

1 Meve. € DGhoo .N 5 e o m.ﬁ;m.u C w“i._d,ﬁ;ﬁ.bl WQ.NQ&WQ _ .ﬂQnF&D @hb?ﬂ_ o) _L oS € /.,‘.\ 11,.“%\14

2 \m\\m\.\ QN\Q_ 6 (m,n.\rﬁx .\W.‘W\; ﬂ&n‘x,_&mnk u&:nw.mvmmﬁhx, ,.“,*%FPWGIH.D %U{ON_EL%@.T‘OREP.E \f\m&\%uﬂw

3 DN awwrey O [ id R\ [ ek [70728686) Came ro@SAM o o

4| Racndm Jarea? | SAndirdel | (otauby | 3203080 pucadnwes Eadvdidd e,

5 | Sowndion OU PN SAC-IN N | oo B 29y Syl 4P &

6 [Viviona A Hadwy M. [S5-3G1Rysc, Lonlindis oy, 306329y ,._;5__,}@,3;@ il Agpso

7 oo Uedle Yllew [505-50558  Lodeds . g2umatan [glu :_xﬁjm{?ﬁ?z Ggou.co

8 | e Mavie (dvdenas' T 505 - opsaryr | (viedista |3aesivea|o4 covdaners @ g%é_%w%,

9 .f!;/

10 /f |
11 o /
.“Mll /

13 g

14 . gy

15 - —

16 - T

17 /

|

Nota: Cuando la asistencia es menor a 10 personas solo debe firmar acta de reuniéon segun lineamiento SDS-PYC-LN-011
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DIRECCION DE PLANEACION INSTITUCIONAL Y CALIDAD

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CONTROL DOCUMENTAL

LISTADO DE ASISTENCIA REUNIONES

Cédigo: SDS-PYC-FT.002 V.3

Elaborado por:

Luis Carlos Martinez
Revisado por:

Alvaro A Amado
Aprobado por:

Sonia Luz Flérez Gutiérrez

Tema: Q‘Q;}_Qnu_ o che _-MN. v O CL0N

4+ Brenestqy.

Fecha:

279 O3 ~202 ¢

Aol owo ﬁ_n(«jnuw,m Ao

Hora Inicio: N..ODWB Hora Fin; Lugar:

No NOMBRE cmmh_m"_,_uawﬂw_ 5 CARGO TELEFONO CORREO ELECTRONICO FIRMA

1 ..WD{SJAW%J_DM ,u | Setoeed 4//9.\,1” W%M%%UMM? 3odcole4y)|. .:n.m?,nsj*n_umo\vmo_.oﬁqs_ ﬁa.\*...,uw«.no \.Awrrr%ivunﬂd

2 L ent o8 . ) pps+y _ m.w.,wnwﬂﬁ G522 ?snsaoupng\ii g80 s D\\(.R

|m|, Q&Rﬂf m..w OUOﬂ\.&. &L \»Mmﬁ qar: Evdvow&r_bcnpmof.v - SO, %&\

1 frPr.: /7535&?9)0 DPseT ,”._ T | Tdowma Q_.v O, |48 AL Eva o Gsel s toon f/ s p“r.r.C: A9

? éie Olegus  Clepert 0P 61T (M Aeds ke WU | payalezwr © w».&@:_r - G- €O A Shlre

: .Aﬁ@S QEL:Q 0% | pla6ryT OQ,.@%?.@Q E@SE és»«ab__\nﬁ{@ua LB@%;Q 1o \c {4 TMW

d mf.\«‘? a0 (. Uwhmnﬁ__ _N..,. (e f.\w&.},wx._ 6281 | 4 Ifearo \mu.m‘\%c\\ﬁ&..._:mA\u\n (@ »&‘}lr..m\_ ) !M‘u

M,., Pelo ;_,_:3 UoigesS | Scbied centa.  rentieta 528008 ek Q2?5@9?@%%03%_“ GoU.Co @
/

10

11 /ffr/

12

13 M=

14 T

15 R

16 o T —

17 . ff/

Nota: Cuando la asistencia es menor a 10 personas solo debe firmar acta de reunion segun lineamiento SDS-PYC-LN-011
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GESTION SOCIAL EN SALUD
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION
TERRITORIAL Y TRANSECTORIALIDAD
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

ALCALDIA MAYOR - s
DE BOGOTA D.C. ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD

secretanaoseao | Codigo: | SDS-GSS-FT-048 | Version: | 4

| Elaborado: Equipo D. Participacion Social / Revisado: Sandra Caycedo - Ana M. Cérdenas / Aprobado: Maria Fernanda Torres J

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccion de Participacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacion, le invitamos a diligenciar la

siguiente encuesta:

q
Nombre de la actividad: )\‘Pu_& ot anms—lov Fecha: , 2% -0S - Zc2Y
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) A ncole Herad e
Teléfono: 21RS R Cay) Localidad de resi%ncha: __ Secotims
Organizacién / Entidad a la que pertenece: _C'Q_ Dide Jl; \od \

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar

Sim

El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las poblaciones

Comunicacion | La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada 14

El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de

Oportunidad | |0 mas propuestos

o

Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo: presentaciones,
Recursos plataforma de reuniones virtuales, espacios fisicos, material
didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

Se cumplié con el objetivo de la actividad desarrollada

. o Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada
Satisfaccion

La informacion compartida fue util y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades

Calidad Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor

Organizacién, planificacién y cumplimiento del orden del dia

OB S |gB] X

La convocatoria clara, oportuna y utilizo diferentes medios.

¢ Recomendaria a otra persona las actividades de Participacion Social en Salud?
Si__ X2 Tal vez No

¢ Este espacio se utilizé con el proposito para el que se cité?  Si )d No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

iGracias por su participacion!

Carrera 32 No. 12-81 Tel.: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co




GESTION SOCIAL I_EN SALUD )
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION
TERRITORIAL Y TRANSECTORIALIDAD
SISTEMA DE GESTION
— = CONTROL DOCUMENTAL

ALCALDIA MAYOR : :

DE BOGOTA D.C. ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD

sccremariacEsao | Codigo: | SDS-GSS-FT-048 | Version: | 4
| Elaborado: Equipo D. Participacion Social / Revisado: Sandra Caycedo - Ana M. Céardenas | Aprobado: Maria Fernanda Torres ]

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccion de Participacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

Nombre de la actividad: jomqj:; Mcs Bienestar. Fecha: =3 -05~202Y.

Nombre de quien dlllgenC|a la encuesta: (opcional) Mexy Av/lc
Teléfono:  "RA1022L 96 28,  Localidad de residéncia:
Organizacion / Entidad a la que pertenece:

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar E

B
El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las poblaciones | . )(’

Comunicacion | La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas M
fue respetuosa y adecuada

El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de

Oportunidad | |+ ras propuestos

2

Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo: presentaciones,
Recursos plataforma de reuniones virtuales, espacios fisicos, material
didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

Se cumplié con el objetivo de la actividad desarrollada

. .. Nivel de satisfaccidn de la actividad desarrollada
Satisfaccion

La informaciéon compartida fue Gtil y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades

Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor

Calidad Organizacion, planificacion y cumplimiento del orden del dia

XXX X XX o~

La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios.

¢ Recomendaria a otra persona las actividades de Participacién Social en Salud?

Si g Tal vez No

¢ Este espacio se utilizé con el propédsito para el que se cité?  Si «.}( No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

H? ex\@ﬂc TaJrNC? es ?de_ NS QowPan R e& SO
Saac'kﬂrm AL COJ"-“/O (Gecscon —B&"‘imb“nﬁ GK‘QQ;’QS

iGracias por su participacion!

Carrera 32 No. 12-81 Tel.; 364 90 90 www.saludcapital.gov.co




GESTION SOCIAL EN SALUD
D DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION
E}i : TERRITORIAL Y TRANSECTQRIALIDAD
R ot SISTEMA DE GESTION
g CONTROL DOCUMENTAL
ALCALDIA MAYOR < :
DE BOGATA D.C. ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD
SECRETARARERAEID Cédigo: | SDS-GSS-FT-048 ‘ Version: | 4
|—Elaborado: Equipo D. Participacién Social / Revisado: Sandra Caycedo - Ana M. Cardenas / Aprobado: Maria Fernanda Torres ]

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccién de Participacion Social de la

Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacion, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

Nombre de la actividad: _ OV V\.CL-Q.[ oJ I-’{M B wne STG'& Fecha: 2 -7’-/&}5/2‘;-“
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) _Saves Pivav Rincan cn i e i
Teléfono: R2O o4/ ef RTIE Localidad de residencia: _ = o X o
Organizacién / Entidad a la que pertenece:

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R:Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar E

El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las poblaciones

Comunicacién | La disposicién para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada

Oportunidad IEI tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de
os temas propuestos

~ ™ Y

Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo: presentaciones,
Recursos plataforma de reuniones virtuales, espacios fisicos, material
didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

Se cumplio con el objetivo de la actividad desarrollada

. e Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada
Satisfaccion

La informacién compartida fue til y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades

Calidad Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor

Organizacion, planificacion y cumplimiento del orden del dia

La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios.

TP M|

. Recomendaria a otra persona las actividades de Participacién Social en Salud?

Si ﬁ Tal vez No

¢ Este espacio se utilizé con el propésito para el que se citdé?  Si WL No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

iGracias por su participacion!

Carrera 32 No. 12-81 Tel.: 364 90 90 www saludcapital.gov.co




GESTION SOCIAL EN SALUD
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION
TERRITORIAL Y TRANSECTORIALIDAD
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C. ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD

secremaniaossawn | Codigo: | SDS-GSS-FT-048 | Version: | 4
| Elaborado: Equipo D. Participacion Social / Revisado: Sandra Caycedo - Ana M. Céardenas / Aprobado: Maria Fernanda TorresJ

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccion de Participacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacion, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

Nombre de la actividad-glﬁ%aj;{ ~f %

Nombre d%f:le%m%nm%%]a entuesta: (opcional) a1y

Teléfono:

: [éﬁaajla dd rgglgen
Organizacion / Entidad a la que pertenece: 3\/0-(1

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar E|B|(R|D

El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las poblaciones

Comunicacion | La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada

Oportunidad {EI tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de
os temas propuestos

Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo: presentaciones,
Recursos plataforma de reuniones virtuales, espacios fisicos, material
didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

Se CU]’T‘ID"O con el objetivo de |la actividad desarrollada
Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada

La informacion compartida fue util y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades

Satisfaccion

. Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor
Calidad —— - = o 5
Organizacion, planificacion y cumplimiento del orden del dia
La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios.

T ARSI S

¢ Recomendaria a otra persona las actividades de Participaciéon Social en Salud?
Si Tal vez No

¢ Este espacioc se utilizé con el proposito para el que se cité?  Si ‘/ No
 ——————

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

iGracias por su participacion!

Carrera 32 No. 12-81 Tel.: 364 90 80 www saludcapital gov.co




GESTION SOCIAL EN SALUD .
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION
TERRITORIAL Y TRANSECTORIALIDAD
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

ALCALDIA MAYOR .
DE BOGOTA D.C. ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD

seoremamaossaws | Cédigo: | SDS-GSS-FT-048 | Version: | 4
| Elaborado: Equipo D. Participacion Social / Revisado: Sandra Caycedo - Ana M. Cardenas / Aprobado: Maria Fernanda Torres ]

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccion de Participacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

Nombre de la actividadiLinz o .ﬁ/c//‘t; Lao e Fecha: Z7 0§ coz &
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) 242, {ran- Cal prmr I
Teléfono: Localidad de residencia: _Bgosz -

Organizacion / Entidad a la que pertenece:

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar

El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las poblaciones

Comunicacioén | La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada

X )N R

El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de

Oportunidad
los temas propuestos

Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo: presentaciones,
Recursos plataforma de reuniones virtuales, espacios fisicos, material
didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

N

Se cumplio con el objetivo de la actividad desarrollada

Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada

Satisfaccion

* KN

La informacion compartida fue Gtil y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades

Calidad Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor

—
QCrganizacion, planificacion y cumplimiento del orden del dia i
La convocatoria clara, oportuna y utilizo diferentes medios. -~

.Recomendaria a otra persona las actividades de Participacion Social en Salud?
Si_ ¢~ Tal vez No

¢ Este espacio se utilizd con el propésito para el que se citd?  Si s No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

iGracias por su participacion!

Carrera 32 No. 12-81 Tel.: 364 90 80 www.saludcapital. gov.co




GESTION SOCIAL EN SALUD
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION
TERRITORIAL Y TRANSECTORIALIDAD
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

ALCALD MAYCR : 8
DE BEOGOTA D.C. ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD

SECRETARADE SALUD Cadigo: | SDS-GSS-FT-048 [ Version: ‘ 4
| Elaborado: Equipo D. Participacion Social / Revisado: Sandra Caycedo - Ana M. Cérdenas / Aprobado: Maria Fernanda Torres |

Estimado y estimada participante, con el cbjetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccion de Participacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacion, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

Nombre de la actividad: _)Qe&®DH phtEN &t I Fecha: 2%- S 24
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional)
Teléfono: Localidad de residencia:
Organizacién / Entidad a la que pertenece: SAIGD dodts)

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar E B|R|D

El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las poblaciones

Comunicacion | La disposicidn para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada

<X

Oportunidad El tiempo dedicado fue oportune y suficiente para el desarrollo de ><

los temas propuestos Teidd +

Herramientas usadas en |a actividad (por ejemplo: presentaciones,
Recursos plataforma de reuniones virtuales, espacios fisicos, material
didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

Se cumplié con el objetivo de la actividad desarrollada

X <

Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada

Satisfaccion s - - - -
La informacién compartida fue util y pertinente para resolver las

inquietudes y necesidades X
Calidad Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor ,}(

Organizacion, planificacién y cumplimiento del orden del dia >é

La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios. X

¢ Recomendaria a otra persona las actividades de Participacion Social en Salud?
Si Tal vez No

¢ Este espacio se utilizd con el proposito para el que se cito? Si X No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

MAS orPed ¥ INTEeders Ve
o

iGracias por su participacién!

Carrera 32 No, 12-81 Tel.: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co
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o,

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccién de Participacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le invitamos a diligenciar Ia
siguiente encuesta:

Nombre de la actividad: NFQQ L—i MBENZ( /) . Fecha: (j[le?*ﬂJ-/

Nombre de quien d1i|gen0ta Ia encuesta “(opcional)
Teléfono: Localidad de residencia: ﬂJ
QOrganizacién / Entidad a la que pertenece

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

| A. Aspectos a evaluar

El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las poblacicnes

Comunicacion | La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada

El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de

Oportunidad
los temas propuestos

Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo: presentaciones,
Recursos plataforma de reuniones virtuales, espacios fisicos, material
didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

Se cumplié con el objetivo de la actividad desarrollada

Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada

Satisfaccion - — - === :
La informacion compartida fue util y pertinente para resolver las

inquietudes y necesidades

Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor

Calldad Organizacion, planificacion y cumplimiento del orden del dia

P o | R[22 PR | 5o

La convacatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios.

¢ Recomendaria a otra persona las actividades de Participacion Social en Salud?

Sf S Tal vez No

¢ Este espacio se utilizo con el proposito para el que se cité? Si_ ¥ No
N

Si su respuesta fue NO, por favor explique: S7

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

MULUAS @p€idS ToDiSyTobat ATENTHz 400 i
PO LA PAT T 60D .

iGracias por su participacion!

Carrera 32 No. 12-81 Tel.; 364 80 90 www.saludcapital.gov co
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ALCALDIA MAYOR :
OE Bchmi DO ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD l

ssoreamaossaus | Codigo: | SDS-GSSFT-048 | Version: | 4|
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Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccién de Participacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacion, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

o i . X, w2

Nombre de la actividad: Mcgﬂ 4 ) M QM‘C‘— Fecha: 2 :} e C‘b 2O2‘f-—

Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) Y £S5 £Di LAEE 2 GA RS /a_ e e
Teléfono: _ >OSA24CC25 Localidad de residencia: __ 10 @ j3 i3S 9y

Organizacién / Entidad a la que pertenece: __ SO EZA  AoClirecoin Ao J SOME LY

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar

El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con tedas las poblacicnes

Comunicacion | La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada

El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de

Oportunidad
los temas propuestos

Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo: presentaciones,
Recursos plataforma de reuniones virtuales, espacios fisicos, material
didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

1
|
|

Se cumplio con el objetivo de la actividad desarrollada

Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada

La informaciéon compartida fue util y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades

Satisfaccion

Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor
Organizacion, planificacion y cumplimiento del orden del dia
La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios.

Calidad

XK X%XX}Q){‘Xm

¢ Recomendaria a otra persona las actividades de Participacion Social en Salud?
Si Tal vez No

¢, Este espacio se utilizé con el propésito para el que se citdé?  Si X No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

hAD P 2 MW&QQM'

".

ULVWWCM & ™ QAN

jGracias por su partlmpaElon!

Carrera 32 No. 12-81 Tel.: 364 90 80 www saludcapital.gov.co
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t:l,

P i ad A
gwa
)
] *‘ /
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Ty s i 1T

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccion de Participacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacion, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

Nombre de la actividad: _¥efe <t Mode Lo . Fecha: _Z# ,OS ’202‘1'
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) Cancslae lora
Teléfono: _2W 3 W) 4620 Localidad de residencia: __ Pueule Avcu.da

Organizacion / Entidad a la que pertenece: __ASo C‘&pi te
Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar

El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las poblacicnes

Comunicacién | La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada

Oportunidad :EI tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de
0s temas propuestos

Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo: presentacicnes,
Recursos plataforma de reuniones virtuales, espacios fisicos, material
didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

Se cumplio con el objetivo de la actividad desarrollada

' - Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada
Satisfaccidén

La informacion compartida fue util y pertinente para resclver las
inquietudes y necesidades

Calidad Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor

Organizacion, planificacion y cumplimiento del orden del dia

La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios.

)ﬁf’\i’\QN *k%’ s¢ [ Pe|m| —

¢ Recomendaria a otra persona las actividades de Participacion Social en Salud?
Si >< Tal vez No

¢ Este espacio se utilizé con el propésito para el que se cito?  Si )(' No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

iGracias por su participacion!

Carrera 32 No. 12-81 Tel.: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co
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Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccion de Participacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacion, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

Nombre de la actividad: Jocrwue Moy Stisae M) Fecha: NMewn 230 %
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) P—m.f.m doo  Cifveots Yegmon
Teléfono: 220 T =22 Gege S Localidad de residencia: _ YXenoecry

Organizacion / Entidad a la que pertenece: \>oHeat ok

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar

25m

El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las poblaciones

Comunicacion | La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada )C

El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de

Oportunidad los temas propuestos

Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo: presentaciones,
Recursos plataforma de reuniones virtuales, espacios fisicos, material
didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

Se cumplié con el objetivo de la actividad desarrollada

Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada

Satisfaccion - = - , =
RRROELD La informacién compartida fue util y pertinente para resolver las

inquietudes y necesidades

Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor

Calidad Organizacion, planificacion y cumplimiento del orden del dia

DCPBe [ D¢ IR 22 [ D%

La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios.

¢ Recomendaria a otra persona las actividades de Participacion Social en Salud?

Si ﬁ Tal vez No

¢ Este espacio se utilizé con el propésito para el que se cit6? Si_X No
I

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos gue considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

Dusey involucemt 4 fob[dwb/n “Jadeni].

iGracias por su participacion!

Carrera 32 No. 12-81 Tel.: 364 80 80 www saludcapital.gov.co
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Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccién de Participacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacion, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

Nombre de la actividad: _/Zeses & e .754"1' 1o [ b Fecha }0 4 )’/2&‘2/
Nombre de anen diligencia la encuesta: (opcional) Nelsor, CM ?A, cClevil
Teléfono: __3/2 o RY Y7 L);aladad de residenc Fhaa Re b,
Organizacion / Entidad a la que pertenece: /.5 cel Pirrec c, A8 o edgpeden, £ U byend
Cﬂa’)—/;étff S‘L&(_)u
Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar

El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las poblaciones

Comunicacion | a disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetucsa y adecuada

El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de

Oportunidad
los temas propuestos

Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo: presentaciones,
Recursos plataforma de reuniones virtuales, espacios fisicos, material
didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

Se cumplio con el objetivo de la actividad desarrollada

Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada

La informacion compartida fue util v pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades

Satisfaccion

Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor
Organizacién, planificacién y cumplimiento del orden del dia
La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios.

Calidad

NS K D TSN ¢ m

. Recomendaria a otra persona las actividades de Participacion Social en Salud?
Si ﬁ Tal vez No

¢ Este espacio se utilizé con el proposito para el que se cité?  Si Xy No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

Cfpa(«a,\l(_ Mdnwluum o LM s
Fraitvmnss b i, B ged J

iGracias por su participacion!

Carrera 32 No. 12-81 Tel.: 364 80 90 www_ saludcapital.gov.co
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TERRITORIAL Y TRANSECTORIALIDAD
SISTEMA DE GESTION
T CONTROL DOCUMENTAL

ALCALGIA MAYOR ' -

DE BOGOTA D.C. ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD

SECRETARIADE SALUD Codigo: | SDS-GSS-FT-048 [ Version: ‘ 4
[ Elaborado: Equipo D. Participacion Social / Revisado: Sandra Caycedo - Ana M. Cardenas / Aprobado: Maria Fermanda Torres |

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccién de Participacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

Nombre de la actividad:_| ng*—‘*BA‘r.-ﬁ \-kab R:BM@\JG{ Fecha: 2 L‘l&‘&—iu 20zd)

Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) 1

Teléfono: oA Lo¥eA A Localidad de remdencq: T oSS
Organizacién / Entidad a la que pertenece: =Yt AlBx 6

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar

El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las poblaciones
| Comunicacion | La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada

El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de

Oportunidad |~ "\ o propuestos

Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo: presentaciones,
Recursos plataforma de reuniones virtuales, espacios fisicos, material
didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

Se cumplié con el objetivo de la actividad desarrollada

Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada

La informacidén compartida fue util y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades

Satisfaccion

Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor
Organizacion, planificacién y cumplimiento del orden del dia
La convocatoria clara, oportuna y utilizo diferentes medios.

Calidad

AAA AR SN Y Y AN

g,Rec\o?endaria a ofra persona las actividades de Participacion Social en Salud?

Si Tal vez No

¢ Este espacio se utilizé con el propésito para el que se cito?  Si 1/ No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

iGracias por su participacion!

Carrera 32 No. 12-81 Tel.: 364 80 20 www saludcapital.gov.co




GESTION SOCIAL EN SALUD )
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ALCALDIA MAYOR : ;
DE BOGOTA D.C. ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD
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Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccion de Participacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacion, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

Nombre de la actividad: V377280 ole Mais /\ﬁf‘wﬂ—ﬂér" Fecha: 22/95/203K

Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) _ &4zc. A7 ForeD e,

Teléfono: __ 7021 Localidad de residencia: _7o7 #4439

Organizacion / Entidad a la que pertenece: . Septeral. — 3y Soip a la Cuoly ereerdy

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar

El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las poblaciones
Comunicacién | La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada

El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de
los temas propuestos

SXNm

Oportunidad

Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo: presentaciones,
Recursos plataforma de reuniones virtuales, espacios fisicos, material
didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

%

Se cumpli6 con el objetivo de la actividad desarrollada

Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada

La informacion compartida fue util y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades

% R

Satisfaccion

e

Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor
Organizacion, planificacion y cumplimiento del orden del dia
La convocatoria clara, oportuna y utilizo diferentes medios.

Calidad

X [

¢ Recomendaria a otra persona las actividades de Participacion Social en Salud?
Si_ [~ Tal vez No

¢ Este espacio se utilizé con el propésito para el que se cité?  Si No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

iGracias por su participacion!

Carrera 32 No. 12-81 Tel.; 364 90 90 www.saludcapital.gov.co
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Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccién de Participacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacion, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

Nombre de la actividadJO{“C@&’ Uhs 'B'*CF"CD%/ ha UCNO &3 ]23&(
Nombre de qwen diligenia Ia encuesta: (opcional) Ll (U

Teléfono: 24 9JF Localidad de residencia: L:cza Cf’f\

Organizacion / Entldad a la que pertenece: 2= i

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar

El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las poblaciones
Comunicacion | La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada

El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de

Onorunidad | . yamas propuestos

AL

Herramientas usadas en |a actividad (por ejemplo: presentaciones,
Recursos plataforma de reuniones virtuales, espacios fisicos, material
didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

W

Se cumplio con el objetivo de la actividad desarrollada

Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada

La informacion compartida fue util y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades

Satisfaccion

Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor
Organizacion, planificacion y cumplimiento del orden del dia
La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios.

Calidad

SNSRI R

¢ Recomendaria a otra persona las actividades de Participacion Social en Salud?

Si Tal vez No

¢ Este espacio se utilizo con el propésito para el que se citdo?  Si / No

Si su respuesta fue NO, por favor expligque:

Comentarios adicionales, mencione los aspecios que considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

iGracias por su participacion!

Carrera 32 No. 12-81 Tel.: 364 90 20 www saludcapital.gov.co
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O s DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION
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H R SISTEMA DE GESTION

et CONTROL DOCUMENTAL

ALCALDIA MAYOR | - x -
DE BOGOTA D.C. ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD

secmemamiacesaun | Codigo: | SDS-GSS-FT-048 | Version: | 4
| Elaborado: Equipo D. Participacién Social / Revisado; Sandra Caycedo - Ana M. Cardenas / Aprobado: Maria Fermnanda Torres |

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccién de Participacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacioén, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

Nombre de a actividad: Jomnald0 mGS bowshy Dledudsecna: 27303 /24
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) 10 (N IO CETCT .
Teléfono: _exT 9008 Loca!idgd de residencia: _MUSWEE GvChwliC
Organizacién / Entidad a la que pertenece: S0

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar E|B|/R|D
El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las poblaciones | %
Comunicacion | La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas \

fue respetuosa y adecuada

El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de %

Oportunidad | “ "\~ propuestos

Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo: presentaciones,
Recursos plataforma de reuniones virtuales, espacios fisicos, material X
didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

Se cumplio con el objetivo de la actividad desarrollada

Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada

isfaccion : o . e .
SRS s La informacion compartida fue atil y pertinente para resolver las

inquietudes y necesidades

Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor

Calidad Organizacion, planificacion y cumplimiento del orden del dia

AR A KK

La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios.

¢ Recomendaria a ofra persona las actividades de Participacion Social en Salud?

Si ﬁ Tal vez No

¢ Este espacio se utilizé con el propésito para el que se citdé?  Si \:4 No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

ContoY cow mBS povHCHEOCn O Crsbela Clokss
de osu gD got '1’@',9\1mz{3u couly e Hud -

iGracias por su participacién!

Carrera 32 No. 12-81 Tel.: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co




GESTION SOCIAL EN SALUD )
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION
TERRITORIAL Y TRANSECTORIALIDAD
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

ALCALDIA MAYOR :
DE BOGOTA D.C. ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD

SECRETERARE SALLR Codigo: ‘ SDS-GSS-FT-048 | Version: | 4
[ Elaborado; Equipo D. Participacion Social / Revisado; Sandra Caycedo - Ana M. Céardenas / Aprobado: Mariz Fernanda Torres J

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccion de Participacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

Nombre de la actividad: \_JOENGDﬂ Mg Brenead _ Bi™Me1!  Fecha: 22 -U‘-Y/'ZD'Z"I—
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) __ yack Sdarz
Teléfono: 2! 6630/ %G Localidad de residencia: Ken=0Y
Organizacion / Entidad a la que pertenece: <0 §

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectios a evaluar

%, |m

El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las poblaciones

Comunicacion | L a disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada

>

El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de

Oportunidad
los temas propuestos

Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo: presentaciones,
Recursos plataforma de reuniones virtuales, espacios fisicos, material
didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

Se cumplioé con el objetivo de la actividad desarrollada

’ o Nivel de satisfaccion de |a actividad desarrollada
Satisfaccion

La informacion compartida fue uatil y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades

Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor

Calidad

SRR S

Organizacion, planificacion y cumplimiento del orden del dia

La convocatoria clara, oportuna y utilizo diferentes medios. X

¢ Recomendaria a ofra persona las actividades de Participacion Social en Salud?
Si_ X Tal vez No

¢ Este espacio se utilizo con el propésito para el que se cité? Si_¥X No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

iGracias por su participacion!

Carrera 32 No. 12-81 Tel.: 364 90 80 www.saludcapital gov.co




GESTION SOCIAL EN SALUD )
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION
TERRITORIAL Y TRANSECTQRIALIDAD
SISTEMA DE GESTION
- CONTROL DOCUMENTAL
ALCALDIA MAYOR - B
DE BOGOTA D.C. ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD
EECRETARIALE SALLD Cadigo: | SDS-GSS-FT-048 ‘ Version: | 4
| Elaborado: Equipo D. Participacion Social / Revisado: Sandra Caycedo - Ana M. Cardenas / Aprobado: Maria Fernanda Torres l

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccion de Participacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

Nombre de la actividad: A &‘V?K}%' M’}M Bmvs‘@écha ﬂ—?— 05‘— b Qﬂ,{/

Nombre de quien dl[igen&é la encuesta: (0pcnonal)
Teléfono: 2 |2 56426 29 Localidad de residencia: 1)
Organizacion é?ltldad a la que pertenece: @25CA DL v AR WTﬁS LD u

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R:Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar

El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las poblaciones
Comunicacion | La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada

El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de

i
Qgoriunided los temas propuestos
Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo: presentaciones,
Recursos plataforma de reuniones virtuales, espacios fisicos, material

didactico, equipos de audio y/o video, entre otros) ’

Se cumplio con el objetivo de la actividad desarrollada
Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada

La informacion compartida fue util y pertinente para resolver las_|
inquietudes y necesidades

Satisfaccion

Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor
Organizacién, planificacién y cumplimiento del orden del dia
La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios.

Calidad

NN NN B A A TR

¢ Recomendaria a otra persona las actividades de Participacion Social en Salud?

Si X Tal vez No

¢ Este espacio se utilizo con el propésito para el que se cité?  Si )( No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros

eventos y actividades.
W St anweso A %:Qr%i
Lodos oo MW

lGracras por su participacion!

Carrera 32 No. 12-81 Tel.: 364 80 90 www.saludcapital.gov.co




GESTION SOCIAL EN SALUD
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION
TERRITORIAL Y TRANSECTORIALIDAD
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL
ALCALDIA MAYOR 2 :
DE BOGOTA D.C. ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD
SRORETARN T S Codigo: ‘ SDS-GSS-FT-048 ] Versién: | 4
rElaborado: Equipo D. Participacion Social / Revisado: Sandra Caycedo - Ana M. Cardenas / Aprobado: Maria Fernanda Torres |

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccién de Participacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le invitamos a diligenciar la

siguiente encuesta: 7 34 j

Nombre de la aCtEV!daCL‘ZI/.Z ﬂ;_//fz% Pc Zkﬁgﬁﬁ 221/’( Fecha: < y o § Xl/
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) & & Azl 227 Lr 2 20 DA T /Z

Teléfono: Localldad de r /(/]jpnma
Organizacion / Entidad a la que pertenece. L/ J 1/ 4 //5 W EZPR . AS 7D E el

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar JB|R|D

'm

El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las poblaciones

Comunicacion | La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada

V

<

Oportunidad El tiempo dedicado fue oporiuno y suficiente para el desarrollo de v

los temas propuestos

Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo: presentaciones,
Recursos plataforma de reuniones virtuales, espacios fisicos, material
didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

Se cumplié con el objetivo de la actividad desarrollada

Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada

La informacién compartida fue util y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades

Satisfaccion

PORS

Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor
Organizacioén, planificacién y cumplimiento del orden del dia 4
La convocatoria clara, oportuna y utilizo diferentes medios.

Calidad

¢Recomendaria a otra persona las actividades de Participacion Social en Salud?

Si Y Tal vez No

¢ Este espacio se utilizo con el propésito para el que se cité?  Si No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

Hiir? 1o P Resyf oo
7 7/
LA s LrGpe T/ VS AL i 4@4/2%@@&%

iGracias por su participacién!

Carrera 32 No. 12-81 Tel.: 364 90 80 www.saludcapital.gov.co




