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Introducción
El Plan Territorial de Salud que aquí se presenta constituye la herramienta fundamental, y mas importante, para consolidar el Sistema Territorial de Salud de El Guamo, Bolívar; ya que incorpora objetivos y acciones dirigidas a disminuir las desigualdades sociales del sector salud, y además las estrategias que en él se incluyen responden consecuente y racionalmente a la promoción de la salud, prevención de las enfermedades y a la vigilancia de los factores de riesgos de los eventos que son prevalentes e incidentes en esta comunidad.

El plan se desenvuelve dentro del contenido normativo vigente, que reivindica al municipio como núcleo esencial para el desarrollo, y le otorga facultades para establecer estructuras, formas y modalidades de organización y para adoptar sus propios planes y programas de gobierno en aras de asumir las nuevas competencias y responsabilidades.

El municipio debe organizar su Sistema Municipal de Protección Social y para ello resulta justo y necesario implementar un proceso institucional y comunitario de planeación en su interior, que articule en una forma concienzuda las herramientas existentes con sus necesidades.

En este sentido se va a permitir que en El Guamo estos procesos tiendan a priorizar las acciones de salud, posibilitar y fortalecer el manejo eficaz y racional de los recursos con el fin de mejorar el bienestar de su comunidad.

En resumen, este Plan Territorial de Salud, plasma el compromiso de gobierno que tiene la administración actual para mejorar la salud y la calidad de vida de los ciudadanos del municipio y se materializa en objetivos concretos y realizables e indica las estrategias de intervención precisas para su consecución.

Finalmente, el plan, hace un recorrido normativo partiendo de la legislación que enmarca la salud pública en Colombia, el departamento de Bolívar y el nivel municipal; la situación local de salud, la formulación de metas estratégicas y programas, además describe el estado financiero del municipio, y orienta el seguimiento, evaluación y control de estas propuestas.


CONTEXTO
1.1 MARCO CONCEPTUAL Y TEORICO
La Ley 100 de 1993 concibe el Plan Territorial de Salud como un conjunto de acciones eminentemente intersectoriales y de movilización social, orientadas a dotar a la gente de los medios y condiciones para ejercer un mejor control del entorno, su salud y la comunidad, enmarcado y coherente con el plan de desarrollo municipal.
La salud y la enfermedad no están conceptualmente separadas de la persona, ni ésta de su medio ambiente; Siempre los aspectos biológicos, psicológicos y sociales están involucrados en niveles variables.

Los estados, a través de la gestión pública, tienen el deber, indelegable, de generar las condiciones que garanticen el desarrollo humano. Este concepto, de acuerdo con el Programa de las Naciones Unidas Para el Desarrollo esta constituido por tres dimensiones básica: un ingreso suficiente que posibilite el acceso a los bienes básicos y también a la propiedad, una vida larga y saludable y un nivel educativo mediante el cual las personas puedan aumentar la capacidad de dirigir su propio destino. Este concepto, al centrar el énfasis en la calidad de vida en la expansión y en el uso de las capacidades humanas, hace explicito el papel del ingreso como medio y no como fin en si mismo (PNDU 2003).
El Sistema de la Protección Social en Salud, constituye para el municipio una empresa cuyo funcionamiento depende de la capacidad democrática y gerencial del alcalde y su grupo de colaboradores. En consecuencia, es necesario el desarrollo de estrategias procedimientos que permitan el uso racional de los recursos, el manejo adecuado de la información que se produce y de la cual se nutre; así como el fortalecimiento, desarrollo y capacitación continua de los actores que lo integran. Ello solo se puede lograr a través del desarrollo de un proceso de planeación municipal que plantee un espacio para la concertación entre los diferentes actores involucrados en la dinámica local en torno a las diversas necesidades y alternativas de superación de la salud identificadas en conjunto con sus habitantes, cuyo resultado es el plan territorial de salud, que hace parte del Plan de Desarrollo Municipal.

El proceso de planeación municipal en salud plantea una dinámica que se extiende a todos los ámbitos de la realidad municipal. En este sentido, el marco conceptual de referencia concibe la salud como el resultado de un proceso integral que involucra el orden biológico, ambiental, de comportamiento y de atención que se enmarca en una realidad territorial. La noción puede ser el equivalente al concepto de “calidad de vida”. De esta forma la salud, no se extiende solo como ausencia de enfermedad, sino como el desarrollo de acciones institucionales y comunitarias de promoción, prevención, asistencia y rehabilitación, que se reflejan en una relación armónica de todos los ámbitos y de los actores involucrados de una u otra forma en la calidad de vida en los municipios, haciendo posible, de esta forma, la consolidación de municipios saludables.

Según Vaader Gaag (2002) el desarrollo humano es un concepto más amplio que el del producto interno bruto, mediante el cual se puede valorar el progreso económico de los países. Salud, nutrición, educación, desarrollo social y crecimiento, medidos a través del ingreso, son las dimensiones mediante las cuales se reestructura el desarrollo humano.

En el sentido propuesto por Sen, el desarrollo humano es un proceso que conduce a la ampliación de las opciones de que disponen los individuos, siendo las esenciales: “tener una larga y saludable vida, adquirir conocimientos y tener acceso a los recursos necesarios para disfrutar de un nivel de vida decoroso”. En igual sentido, en su política de bienestar social, Naciones Unidas señala que “el bienestar humano, como propósito social, resulta de la elevación del nivel de vida, la realización de la justicia social y la ampliación de oportunidades para que la población pueda desarrollar sus capacidades superiores como ciudadanos sanos, educados, participantes y aportantes. (Torrado M.C et al. 2002)

Por tanto el mejoramiento de las condiciones de vida y el alcance de una justicia social, así como la ampliación de oportunidades, son esenciales en la construcción de sociedades mas justas. En este marco, desde luego, la salud constituye una de la bases mas importantes sobre las que se cimienten los otros elementos, para configurar un modelo de desarrollo que privilegie el bienestar de las personas y en el que sea posible y en el que sea posible el acceso a bienes y servicios, así como a relaciones sociales basadas en la equidad y el respeto.

Para promover el desarrollo humano se requiere generar condiciones materiales, sociales y culturales en las que pueda darse el respeto a los derechos y a la satisfacción de las necesidades fundamentales de las personas. Es decir, la calidad de vida no se reduce al acceso a bienes y servicios materiales, sino también a los bienes de las sociedades modernas: seguridad, justicia social, identidad y sentido de pertenecía.

1.1.1 SISTEMA DE LA PROTECCION SOCIAL EN EL MARCO DEL MANEJO DEL RIESGO


Riesgo es la probabilidad de ser vulnerado o afectado por un evento de cualquier naturaleza, y en este sentido, esta vinculada con la capacidad de enfrentarlo. El concepto de manejo social del riesgo proviene, precisamente, de la idea de que existen ciertos grupos de la sociedad que son vulnerables a los impactos súbitos (crisis económicas, sociales, políticas y naturales entre otros) los cuales amenazan la subsistencia de dichos grupos y ponen en peligro la manutención de quienes viven en estado de empobrecimiento crónico. La capacidad de los individuos, hogares o comunidades para mejorar los riesgos dependen de las características de los mismos, clasificados en cuanto a su fuente y su nivel de covarianza. En cuanto a su fuente, se encuentran los asociados a fuentes naturales, salud, ciclo vital y los sociales; se cuentan además los económicos, políticos y ambientales. En relación con el nivel de covarianza se citan el idiosincrásico, meso y covariados (ver cuadro No. 1). De acuerdo con esta tipología de riesgos se definen las estrategias, instrumentos e instituciones que hacen parte de la conceptualización del manejo social del riesgo, que es el fundamento del Sistema de la Protección Social.

Algunos autores plantean que la protección social busca disminuir el impacto de los choques adversos en el ingreso de la población, mientras otros consideran que el objetivo primario es proteger el consumo, pero Holzman y Jorgensen (2000) planten que la protección Social debe disminuir el impacto de los choques adversos buscando mejorar el bienestar a través de una mayor uniformidad en el consumo y en el ingreso, además de disminuir la vulnerabilidad y mejorar la equidad. Lo anterior quiere decir que los riesgos asociados con el ingreso o el consumo pueden no solo ser medidos desdelpunto de vista de la variabilidad, sino a través de su efecto en el bienestar. Por lo tanto se define en este esquema la protección social como el conjunto de intervenciones publicas para asistir a las personas en el manejo del riesgo y prestar apoyo a los pobres en condiciones críticas.

En su versión tradicional, la protección social ha estado referida a promover programas de seguridad social que se complementan con programas de asistencia social y buscan garantizar seguridad de ingresos a las personas. Este modelo tiene como debilidades el énfasis en la intervención del estado, la prioridad en costos y gastos netos, prescindiendo de los potenciales aportes al desarrollo, el análisis basado en programas y al gasto publico elevado. En la versión moderna, el sistema de protección social amplia sus fronteras incluyendo el manejo social de los riesgos, y la definición de la protección, además de mecanismos informales y de mercado para enfrentar el riesgo. Reduce el excesivo énfasis en la intervención del estado, aumenta la participación de la comunidad y del sector privado, y se concibe como un sistema que comprende instrumentos, estrategias y participantes como elementos de cuya adecuada interacción depen del éxito del manejo social del riesgo.

El Sistema Social del Riesgo esta entonces planteado para superar los esquemas los esquemas tradicionales de protección social buscando ir mas allá de la simple asistencia a los individuos para constituirse en una herramienta que contribuya a reducir los niveles de vulnerabilidad de la población. 

Tanto los individuos pobres como los no pobres están expuestos a choques durante su ciclo de vida; sin embargo, los primeros son mucho más expuestos a los riesgos, sino además tienen menos instrumentos para enfrentarlos. Las políticas de protección social deben facilitar el acceso de población a los servicios y necesarios que les permitan alcanzar niveles aceptables en nutrición, salud y educación entre otros, generando en esta forma los mecanismos para resistir el impacto de los choques.

El sistema de protección social tiene dos objetivos principales a saber: proteger a toda la población de los riesgos económicos, sean estos covariantes o idiosincrásicos (ver cuadro No. 1), y asistir a la población mas pobre para que superen la pobreza a corto y largos plazos, y asistir a la población mas pobre para que superen la pobreza a corto y largos plazos (Núñez y espinosa, 2004). El objetivo de reducir la vulnerabilidad de la población ante los riesgos se lleva acabo a través de mecanismos de aseguramiento. Por su parte, el objetivo de superación de la pobreza, denominado asistencia social, se alcanza a través de transferencia directas (subsidio a la demanda) e indirectas (subsidio a la oferta) para que los hogares sumidos en la pobreza superen tan lamentable condición.


Tabla No. 1 Tipología de riesgos.


	                 TIPOLOGIA DE RIESGOS

	FUENTES DE

RIESGO


	                                     NIVEL DE COVARIANZA

	
	MICRO

IDIOSINCRASICO
	MESO


	MACROCOVARIADO

	NATURALES
	
	· Deslizamientos de tierra 
· Inundaciones
· Deshielo del nevado
	

	SALUD
	· Enfermedad

· Lesiones 

· Incapacidad
	· Epidemias 


	

	CICLO VITAL
	· Nacimiento

· Ancianidad

· Muerte
	
	

	SOCIALES
	· Violencia intrafamiliar      
	· Terrorismo


	

	ECONOMICOS
	· Desempleo
· Crisis financiera

· Daño en las cosechas
	
	

	POLITICOS
	· Discriminación
             Étnica o racial
	· Demostraciones masivas (Protestas)
	· Incumplimiento político en programas


Fuente: Ministerio de la Protección Social – Universidad Nacional
Los objetivos del Sistema de la Protección Social se desarrollan siguiendo cinco principios rectores:

1. Universalidad: Garantiza la protección sin ninguna discriminación en todas las etapas de la vida.

2. solidaridad: Permite ayuda mutua entre las personas, las generaciones y las comunidades.

3. Integralidad: Para ampliar la cobertura de todas las contingencias en salud, ingresos y condiciones de vida.

4. Unidad: permite la articulación de políticas, instituciones, regímenes, procedimientos y prestaciones.

5. Participación de la comunidad: En la organización, control, gestión y focalización de las instituciones y del sistema.

Después de varias décadas de crecimiento estable hacia finales de los años 90, Colombia experimentó la más severa crisis de los últimos 70 años. En el año de 1996 se presentó un crecimiento del Producto Interno Bruto (PIB), y para 1999 la recesión se había profundizado y el crecimiento de PIB cayó a su nivel histórico más bajo: 4,5 %. Entre los años 1995 y 2000 la tasa de desempleo se triplicó, y la pobreza aumentó en 9 puntos porcentuales. Colombia, que hasta ese momento había basado su red de protección en el crecimiento de la economía, dejó al descubierto la ausencia de programas de prevención de crisis y la inexistencia de una red de protección adecuada que le permitiera a la población pobre y vulnerable enfrentar los efectos de la misma. Los programas existentes tenían bajas coberturas, eran poco flexibles y y su focalización no era adecuada.

Como respuesta a estos sucesos se crea el Sistema de la Protección Social (SPS) por la ley 790 de 2002. El sistema se definió como el conjunto de políticas públicas que se orientan a reducir la vulnerabilidad de los habitantes del país y a mejorar su calidad de vida, en particular, para los más desprotegidos. El SPS busca disminuir el riesgo de la población ante choques económicos y ayudar a la población pobre que los enfrenta. Debe, por tanto, lograr una reducción de la pobreza temporal, impedir que los pobres se hundan más en la pobreza y entregar una herramienta para superarla. En este sentido el SPS se orienta a la búsqueda de la equidad y al reducción de exclusión social.

El debate de la equidad y la exclusión social es relativamente nuevo en el campo de las políticas sociales, pues su instalación el debate público ocurre en la década de los noventa.

Se afirma que equidad e igualdad son dos principios estrechamente relacionados, pero distintos. La noción de equidad parte del reconocimiento de la diferencia entre los grupos sociales integrantes de un colectivo y los distintos tipos de necesidades que presentan. En consecuencia, el principio de equidad social propende por un trato diferencial para los distintos tipos de necesidades de los actores involucrados, y además constituye un factor para disminuir la brecha por la condición socioeconómica, el carácter urbano o rural de sus habitantes y su condición étnica o de género. La equidad introduce un principio de justicia en la igualdad, puesto que tiene en cuenta las diferencias existentes entre personas y grupos.

En el informe sobre el Desarrollo Mundial 2006, publicado por el Banco Mundial, se plantea que la equidad, definida fundamentalmente como la igualdad de oportunidades para las personas, debería sr parte integral de una estrategia exitosa de reducción de la pobreza en todo el mundo en desarrollo. Para François Bourguignon,” la equidad es complementaria de la búsqueda de la prosperidad a largo plazo. Una mayor equidad contribuye por partida doble a la reducción de la pobreza. Suele favorecer el desarrollo global sostenido y brinda mas oportunidades a los grupos mas pobres de una sociedad”.

Con respecto a la inclusión social, a lo largo de los años noventa, en el resurgimiento de del debate sobre la pobreza, aparece en Europa el concepto de exclusión social para referirse a las poblaciones en situación de desventaja social, como un concepto que pretende considerar aspectos del fenómeno (como su carácter multidimensional, relativo y dinámico) que no estaban contemplados en otros términos empleados con anterioridad.

La exclusión sociales un fenómeno que atañe a amplios sectores de la población y comprende mas que desigualdades monetarias. Hoy en día, hoy consenso en que la exclusión social no significa únicamente una insuficiencia de ingresos, sino que implica el riesgo de una sociedad dual o fragmentada, que amenaza y pone en peligro la cohesión social.

Desde la perspectiva de desarrollo humano planteada con anterioridad, este implica calidad de vida y equidad social, orientadas ambas hacia la ampliación de las oportunidades y capacidades de las personas. Así, cuando el desarrollo humano y no solo el desarrollo económico, se convierte en la meta a lograr por la sociedad, surgen como sus propósitos fundamentales, la superación de la desigualdad y la exclusión social a través de la búsqueda de bienestar.

1.1.2 JUSTIFICACION DEL SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN COLOMBIA

Colombia incursiona en el Sistema de Protección Social, bajo la propuesta de un sistema de un sistema social de riesgo que tuvo su origen en la post guerra y que se adopta por el Banco Mundial como Política Social en los años ochenta para América Latina. El Sistema ha sido instaurado en países desarrollados en los que, por tener niveles de vida mas altos, resulta mas sencillo dotar a la población de mecanismos para detectar y enfrentar los riesgos. La implementación del Sistema de Protección Social en nuestro país requiere una enorme participación del estado dadas las condiciones generalizadas de pobreza.

Las características demográficas de los países son fundamentales para determinarla dirección que debe seguir el Sistema de Protección social. Por ejemplo, algunos países basan su sistema de protección en la solidaridad intergeneracional; si estos países combinan un aumento de la población mayor con una caída en el número promedio de hijos por hogar, habrá cada vez menos jóvenes para financiar las necesidades de los adultos, y los países se verán obligados a diseñar nuevas formas de generación de recursos.

Dado que el concepto de vulnerabilidad esta fuertemente ligado al ciclo de vida, en la medida que la demografía del país cambia, el Sistema de Protección Social debe estar en capacidad de responder a los riesgos propios de cada etapa. Por ultimo, el análisis de la estructura demográfica de la población permite establecer los beneficiarios potenciales de los programas de protección social. 

En Colombia, la transición demográfica se ha dado hacia un aumento de la población mayor: mientras la población total aumento 1,9 % promedio anual en el periodo comprendido entre 1990 y 2003, la población mayor de 80 años creció a una tasa promedio anual de casi 4% en el mismo periodo y la participación de la población mayor de 65 años dentro del total se ha incrementado de 4,3 en 1990 a 4,9 en el 2003. La población mayor reduce su capacidad para generar ingresos y aumenta la demanda de asistencia social, especialmente aquella que se encuentra en condiciones de pobreza o indigencia, y este aspecto debe ser considerado por el sistema de protección social.

El incremento de la población no se ha dado de manera proporcional en las zonas urbanas y en las rurales; la mayor parte se presentó en las ciudades, que elevaron su participación dentro de la población total de 67% en 1990 a 72% en 2003. Esto es evidencia de un proceso continuo de migración del campo hacia las ciudades, lo cual en el futuro hará crecer la demanda de programas tales como opciones de empleo y soluciones de vivienda para migrantes recientes en aéreas urbanas, pero además de los cambios demográficos, el Sistema de Protección Social debe también tener en cuenta las condiciones de vida de la población; por ejemplo, Colombia ha presenciado varios avances importantes en la esperanza de vida, la cual ha aumentado de 67,9 años en 1990 a 73,3 en el 2002. También se presentan progresos importantes en términos de mortalidad infantil y materna: entre 1990 y 2002, la mortalidad infantil cayó de 39,7 a 25,6 muertes por cada 1.000 nacidos vivos y la tasa de mortalidad materna se redujo de 108 a 70 muertes por cada 10.000 nacidos vivos. Aun así, es importante continuar con los esfuerzos para combatir estos dos tipos de mortalidad a través de programas de educación prenatal y protección a los niños durante su primer año de vida.

En relación con el tamaño de los hogares Colombianos, mientras que en 1993 un hogar estaba compuesto por 4,5 personas en promedio, de las cuales 1,3 eran menores de 12 años; el hogar promedio en el 2003 estaba integrado por 3,9 personas, de los cuales 1 era menor de 12 años. La reducción en el número de niños no solo se dio en términos absolutos, sino también como proporción dentro de los miembros del hogar; mientras que el 30% de los miembros del hogar en 1993 eran menores de 12 años, para 2003 esta proporción se redujo ligeramente a 27%. En contraste, cada vez hay más adultos mayores de 65 años en el hogar promedio Colombiano. En 1993, 4,3 de los miembros del hogar promedio eran mayores de 65 años; para el 2003, esta proporción se había incrementado a 5.9 (Dane, 1993, 1997 y 2003, 2005)
El índice de dependencia (numero de persona s en edad dependiente/ numero de personas en edad independiente) se ha reducido en los últimos 10 años, pasando de 0,47 en 1993 a 0,45 en el 2003; mientras el índice de vejez pasó de 0,15 en 1993 a 0,24 en 2003. Estos resultados resaltan la importancia de ofrecer mecanismos de protección dirigidos específicamente al adulto mayor.

La protección social también debe brindar mecanismos para reducir la fecundidad adolescente, teniendo en cuenta el efecto que el embarazo en los adolescentes tiene sobre madres e hijos. Si bien en Colombia las tasas de fecundidad global se han reducido, la fecundidad adolescente no ha dejado de ser un problema preocupante. En el año 2000, 15% de las adolescentes entre 15 y 19 años eran madres, y 19% habían estado alguna vez embarazada. La tasa especifica de fecundidad de fecundidad para el país era de 85 nacidos vivos por cada mil mujeres entre 15 y 19 años (Flórez, et al., 2004) situación que era mas alarmante en las zonas rurales donde la tasa de fecundidad adolescente llega a 134 nacidos vivos por cada mil mujeres, 0,9 veces mayor que la tasa urbana (71 por cada mil). En adición, la edad media de fecundidad se redujo de 29 a 27 años en 1980 y 2005 (Dane, 2004).

En relación con la niñez, la mortalidad infantil en Colombia ha venido descendiendo, tal como ha ocurrido en otros países. De una tasa de mortalidad infantil de 41 por mil nacidos vivos en el quinquenio de 1980-1995 se pasó a 19 por mil nacidos vivos en el periodo de 2000 -2005 (PROFAMILIA, 2005). Este descenso esta asociado a diversos factores, entre los que se destacan el mejor nivel educativo de las mujeres, el desarrollo de la salud pública y un mayor acceso a los servicios de salud y saneamiento básico. Se conservan sin embargo, diferencias regionales y factores de riesgo asociados a la pobreza e inequidad. Es así como la tasa de mortalidad infantil, calculada para la población clasificada en el nivel mas alto de ingreso, es de 14 por mil nacidos vivos, mientras que la correspondiente a quienes conforman el grupo con el índice de ingreso más bajo es de 32 por mil nacidos vivos. Las tasas mas altas se presentan en la región costera del país (27 por mil nacidos vivos en la Costa Pacifica y 23 por mil nacidos vivos en el Caribe)

En relación con nutrición infantil, en el año 2005 el 12,1 % del total de menores de cinco años del país presentó desnutrición crónica o retardo del crecimiento. Este hecho se relaciona con la situación de exclusión y pobreza. Así, mientras el porcentaje de desnutrición total entre los menores pertenecientes a los niveles de ingreso mas bajos es de 19,8%, la proporción entre el nivel mas alto no alcanza el 1%.

En términos generales, Colombia esta experimentando una transición demográfica caracterizada por un envejecimiento paulatino de la población mayor; en este sentido, y teniendo en cuenta los riesgos enfrentados por la población mayo, es importante dirigir una porción de los recursos de la protección social para atender al adulto mayor contra el riesgo de no generar ingresos. Si bien la situación Colombiana ha mejorado a través de un incremento en la esperanza de vida y una reducción de las mortalidad materna e infantil, las tasas aun siguen siendo elevadas y la brecha entre los distintos niveles de ingreso, enorme. En estas condiciones sociales del país, se justifica la existencia de un Sistema de Protección Social que contribuya a reducir la inequidad y favorecer el desarrollo humano.
1.1.3 ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN COLOMBIA


El Sistema de Protección Social pretende articular bajo nuevas formas de operación algunos de los sistemas preexistentes. De esta manera, resulta conformado por:

1. Sistema General de Seguridad Social Integral:

· Sistema General de Pensiones.

· Sistema General de Riesgos Profesionales.

· Sistema General de Seguridad Social en Salud.

· Sistema de Servicios Sociales Complementarios.

· Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad.

2. Sistema Nacional de Bienestar Familiar.

3. Sistema de Formación Profesional SENA.

4. Sistema de Subsidio Familiar.

5. Sistemas coyunturales:

· Sistema Social del Riesgo.

· Sistema Nacional para la Prevención y Atención de Desastres.

· Sistema Nacional de información y Atención Integral a la Población Desplazada por la Violencia. (ver figura No. 1)

Grafica 1. Organización del Sistema de la Protección Social.


    (Fuente: Equipo de Trabajo Universidad Nacional)

Bajo este nuevo esquema, el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) es un subsistema del Sistema de Seguridad Social Integral, y este a su vez, lo es del Sistema de Protección Social. Debe articularse, por tanto con las demás instituciones con el fin de cumplir con el objetivo de disminuir la vulnerabilidad y mejorar la calidad de vida de los Colombianos, especialmente de los más desprotegidos, para obtener como mínimo el derecho a la salud, la pensión y el trabajo. (Ver cuadro No. 2)
Tabla No. 2. Competencias en el Sistema de la Protección Social.


	AREA
	NACION
	DEPARTAMENTO DE BOLIVAR
	MUNICIPIO DE ELGUAMO 

	DIRECCION DEL SECTOR
	
	Formular planes, programas y proyectos para el desarrollo del sector salud y del SGSSS

Adoptar, difundir, implantar y evaluar las normas, políticas y planeación del sector salud y del SGSSS

Prestar asistencia técnica a el Municipios de Guamo e instituciones públicas que prestan servicios de salud.

Supervisar y controlar los recursos con destinación específica para salud

Encargarse del Sistema Integral de Información de Salud y Seguridad Social
	Formular planes, programas y proyectos en salud, en armonía con la Nación y el Departamento

Gestionar el recaudo, flujo y ejecución de recursos destinados para salud y administrar los recursos del Fondo Local de Salud

Gestionar y supervisar el acceso a la prestación de servicios de salud

Encargarse del Sistema Integral de Información de Salud y Seguridad Social en el Municipio



	SALUD PUBLICA
	Diseño y administración Sistema Vigilancia en Salud Pública

Definición prioridades Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas
Adoptar y garantizar biológicos PAI

Asesoría y Asistencia Técnica 

Formulación políticas

Distribución y seguimiento de recursos
	Adoptar e implantar políticas

Financiación laboratorios de salud pública

Formulación y ejecución Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas
Ejecución acciones de vigilancia y control factores del riesgo municipios 4, 5 y 6.
	Adoptar las políticas

Formular y evaluar el Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas

	PRESTACION SERVICIOS
	Política Prestación de Servicios

Prestar servicios especializados

Concurrencia 

Asesoría y Asistencia Técnica

 Distribución y seguimiento de recursos
	Gestionar la prestación de servicios

Organizar y dirigir la red de IPS

Registro de IPS

Formular plan bienal


	Los municipios certificados a 31 de Julio de 200,1 que hayan asumido la prestación de los servicios de salud y cumplan con la metodología de evaluación, podrán continuar prestando los servicios de salud.

	PROMOCION DEL DESARROLLO
	Formulación políticas

Asesoría y Asistencia Técnica

Distribución y seguimiento  de recursos
	Planificar y orientar políticas de desarrollo


	Promover asociaciones y concertar alianzas estratégicas

Capacitación y apropiación tecnológica

	EMPLEO
	Asesoría y Asistencia Técnica

Formulación políticas

Distribución y seguimiento de recursos
	Participar en la promoción del empleo y la protección de los desempleados 
	Promover el empleo y la protección a los desempleados

	ATENCION DE GRUPOS VULNERABLE
	Asesoría y Asistencia Técnica

Formulación políticas

Distribución y seguimiento de recursos
	
	Programas de apoyo a población vulnerable

Servicio de restaurante escolares. Programa de alimentación escolar


1.1.4 DESCENTRALIZACION DEL SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL


Durante los años noventa se produjo una marcada transformación del funcionamiento de la política social del país. Como resultado de la constitución de 1991 y la Ley 60 de 1993, el país adquirió una nueva estructura de funcionamiento, en la cual el ámbito nacional se encargaría de la orientación, coordinación y dirección general de la política social, mientras que los entes territoriales asumirían la ejecución de los programas en materia de salud, educación y servicios públicos. 

El principal reto de la descentralización era incrementar la eficiencia en la prestación de los servicios sociales públicos, de acuerdo con la noción de que los programas se pueden diseñar mejor a escala local, en donde se tiene acceso a información más completa y directa de las necesidades de la población. En la actualidad los gobiernos locales tienen mayores competencias y responsabilidades, empezando por la coordinación en la prestación de los servicios, así como el diseño específico de los programas. Como consecuencia de esta transformación, Colombia se comprometió con la tarea de incrementar de manera sostenida el gasto público destinado a los sectores sociales: entre 1990 y2003, la participación del gasto social en el PIB pasó de 11 a 15%. Sin embargo, la tendencia creciente del gasto social se revirtió temporalmente como consecuencia de la recesión económica, en especial en el 2002, cuando el gasto social fue de 13% del PIB. La Ley 60 de 1993 (derogada) estableció las competencias entre las agencias estatales en el marco de la descentralización. 

A partir de la década de los noventa y con el desarrollo de la Carta Política de 1991, el país inició grandes esfuerzos para modernizar el estado, con el fin de concentrar su acción en áreas y actividades prioritarias y lograr eficiencia en sus acciones. Este propósito demandó replantear el papel de administración pública frente al desarrollo y la sociedad en general, buscar mayor eficiencia, eficacia, responsabilidad, transparencia y resultados en el manejo de los recursos públicos.

El proceso de modernización del estado ha previsto la importancia para el desarrollo económico, social y político, de la acción conjunta entre las autoridades locales y la comunidad, con el objeto de mejorar la eficiencia de la gestión pública frente a la provisión de bienes y servicios que antes estaban a cargo de la nación. En tal sentido, se consolidó un modelo de descentralización concebido como un marco para que las entidades territoriales pudiesen contar con una mayor autonomía a través de la transferencia de poder de decisión y responsabilidad desde el nivel nacional, con el fin de atender oportuna y eficientemente las demandas de la comunidad en procura del bienestar general. Para aprovechar los recursos del territorio, consolidar el proceso de descentralización, competir en un mundo globalizado y organizar las acciones de los de los agentes e instituciones, en función de los objetivos que la sociedad establece en la constitución, es necesario que rodos los niveles de decisión cuenten con definiciones claras acerca de los objetivos, medios, propósitos y mecanismos para verificar su cumplimiento.
La implementación del modelo del modelo del sistema de la Protección Social en los distintos niveles territoriales reclama que las instituciones asociadas se identifiquen dentro del organigrama, se integren al proceso, avancen en conceptos mitológicos e institucionales y comiencen a generar cambios hacia una política social de riesgo, creando las condiciones necesarias para el bienestar de la comunidad.

1.1.5 TERRITORIALIZACION DEL SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL


En el nivel municipal, el Sistema de Protección Social esta integrado por los siguientes actores:

El Alcalde como responsable de la salud en el municipio. La Ley 715 de 2001 determina que es obligación del municipio formular, ejecutar y evaluar planes, programas y proyectos en salud, en armonía con las políticas y disposiciones del orden nacional y departamental, gestionar y supervisar el acceso a la prestación de los servicios de salud para la población de su jurisdicción y priorizar el gasto por estructura poblacional y perfil epidemiológico. Así mismo, debe financiar y cofinanciar la afiliación al Régimen Subsidiado de la población pobre y vulnerable y ejecutar eficientemente los recursos destinados a tal fin. Corresponde también al municipio actuar de manera coordinada con los otros integrantes del Sistema Nacional de Bienestar Familiar en el cumplimiento de la política de infancia y familia.

 La Empresa Social del estado (ESE): El municipio de El Guamo, Bolívar brinda servicios de primer nivel de complejidad.

Las Entidades Promotoras de Salud del Régimen contributivo (EPS-C): A través de las Instituciones Prestadoras de Servicios municipales con las que tienen convenio atienden a los afiliados trabajadores que realizan aportes y a sus beneficiarios, prestando los servicios de salud cobijados por el Plan Obligatorio de Salud (POS)
Las Entidades Promotoras de Salud  del Régimen Subsidiado (EPS-S): prestan atención a población pobre y vulnerable, cuyos ingresos económicos no permiten el ingreso al régimen contributivo. Para tal fin se establecen contratos entre el municipio, el cual financia la afiliación de su población, y las EPS del régimen subsidiado, que prestan servicios del POS y realizan funciones de promoción y prevención. (Esta función que había sido otorgada a las Secretarias de Salud por la Ley 715 de 2001, pasa a las EPS Subsidiadas gracias a la Ley 1122 de 2007). En el municipio de El Guamo, Bolívar existe convenio vigente con las EPS del Régimen subsidiado MUTUAL SER Y CAJACOPI 
El sistema Nacional de Bienestar Familiar (SNBF) esta conformado en el nivel municipal-distrital por:
· Los centros zonales del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar.

· Las cajas de compensación familiar.

· Las organizaciones o instituciones públicas o privadas, solidarias o comunitarias que realicen actividades inherentes al SNBF en el ámbito municipal.

· El municipio cuando actúa en cumplimiento de la política de Infancia y Familia. Las Comisarias de Familia. Los Comités Municipales de Política de Infancia y Familia.
EL SENA a través de los programas de formación, especialmente para jóvenes rurales.
Comité local para la atención y prevención de desastres.
Consejo municipal de seguridad social en salud. Tiene carácter de órgano de asesoría y coordinación. 
Considerando la importancia que en el desarrollo social del municipio tienen el ICBF, como representante principal del SNBF, y el SENA, se presentan a continuación las funciones y lo programas que estas instituciones desarrollan, puesto que a través de ellas pueden trazarse estrategias que conduzcan al cumplimiento de las metas y objetivos en salud.

1.1.5.1 Instituto Colombiano Bienestar Familiar.

Los servicios que presta el ICBF, en el marco del Sistema de Protección Social son los siguientes:
· Acciones de apoyo a la primera infancia
· Materno Infantil
Hogares infantiles 
Es un servicio de protección preventivo que atiende niños entre 6 meses y cinco años, que presentan riesgo en su normal crecimiento, desarrollo y socialización, ocasionados por privaciones afectivas o socioculturales por ausencia durante el día o parte de él de sus padres o responsables a su trabajo.
Ofrece formación, cuidado y atención al niño, nutrición, saneamiento ambiental, actividades encaminadas a la socialización y desarrollo del niño, fortalecimiento de relaciones en su medio infantil, familiar y comunitario, formación de valores; formación de padres y otros adultos para que comprendan su papel. 

Dirigido a familias con niños, entre los 6 meses y los 5 años de edad, pertenecientes a sectores de población con vulnerabilidad económica social y psicoafectiva, preferiblemente pertenecientes a los niveles 1 o 2 del SISBEN, priorizando la atención de aquellos niños cuyos padres o acudientes, por razones de trabajo, estudio u otras circunstancias 
comprobadas están ausentes durante el día, igualmente casos especiales de niños discapacitados, trabajadores, desplazados y cualquier otra condición de riesgo y vulneración de sus derechos.

LACTANTES Y PRE ESCOLARES. 


Este programa busca contribuir al desarrollo integral de los niños menores de 5 años aportando recursos a entidades sin animo de lucro que hacen parte del Sistema Nacional de Bienestar Familiar, que los atiende a través de la financiación de parte del valor cupo niño meses para apoyar la realización de actividades de nutrición, salud, saneamiento ambiental, socialización y desarrollo psicosocial y fortalecimiento de relaciones familiares.

Se dirige a niños y niñas entre los 3 meses y los 5 años de edad pertenecientes a familias de sectores de población con vulnerabilidad económica, social y psicoafectiva, preferiblemente pertenecientes a los niveles 1 o 2 del SISBEN Priorizando la atención de aquellos niños cuyos padres o acudientes, por razones de trabajo, estudio u otra circunstancia comprobadas están ausentes durante el día, igualmente casos especiales de niños discapacitados, trabajadores, desplazados y cualquier otra condición de riesgo y vulneración de sus derechos.

JARDINES COMUNITARIO.

Es un programa que brinda atención a niños entre los 2 y 5 años de edad, de los sectores más vulnerables de la población, a través de actividades pedagógicas y nutricionales realizadas directamente por los padres o acudientes, quienes se vinculan al proceso de formación para que cumplan mejor su deber de velar por el desarrollo integral de sus hijos. 

Se dirige a niños de 2 a 5 años de sectores vulnerables, hijos de padres que tienen disponibilidad de tiempo para participar directamente en la planeación y realización de las actividades pedagógicas con ellos, por lo menos una vez al mes.  

DESAYUNOS INFANTILES – RECUPERACIÓN NUTRICIONAL.

Es un programa integral de asistencia alimentaría dirigido a niños entre 6 meses y 5 años de edad, pertenecientes a familias del nivel 1 del SISBEN, que contemplan acciones de alimentación, formativas, de promoción, de prevención y atención en salud, en los municipios seleccionados, con la participación activa de la familia, la comunidad y entes territoriales, en coordinación con organizaciones no gubernamentales y empresas privadas, con el propósito de contribuir a la seguridad alimentaría y nutricional de ésta población. 

COMPONENTE ALIMENTACIÓN:


Ofrece dos tipos de desayunos así:

· Desayuno tipo 1: Para niños de 6 a 11 meses, constituidos por 1 Kilo de Bienestarina por niño por cada mes.

· Desayuno tipo 2 : Para niños de 12 a 71 meses, compuesto por una porción de 200 ml de leche entera, ultra pasteurizada, enriquecida con hierro, natural o saborizada, un producto de galletería de mínimo 35 gramos, enriquecido con hierro y un Kilo de Bienestarina niño/ mes para 365 días del año.

COMPONENTE SALUD Y CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

Este componente tiene por objeto desarrollar acciones de promoción de la salud y prevención de la enfermedad. A través de los organismo de Salud se debe dar cumplimiento a las actividades, procedimientos e intervenciones establecidas en las normas técnicas y guías de atención conforme a la resolución 00412 de 2000 del Ministerio de la Protección Social.
Se refiere al desarrollo de acciones de protección específica y detección temprana y la atención de enfermedades de interés en Salud Pública, que deben ser aplicadas por todas la Entidades Promotoras de Salud – EPS y Entidades adaptadas.

El ICBF gestiona ante las Entidades Territoriales, para que las EPS garanticen la prestación de totalidad de las actividades, procedimientos e intervenciones, contenidos en las normas técnicas de obligatorio cumplimiento y en las guías de atención para los niños y sus familias beneficiarias del programa de Desayunos Infantiles. 

Así mismo, las acciones de promoción y prevención se deben orientar a disminuir el riesgo de enfermedades prevalentes de infancia. 

ASISTENCIA NUTRICIONAL AL ESCOLAR Y ADOLESCENTES – RESTAURANTES ESCOLARES. 

Acciones que contribuyen al acceso y la asistencia regular escolar, de niños de 5 a 17 años, pertenecientes a familias con vulnerabilidad social y económica, mediante el suministro de un complemento  alimentario que aporte entre el 27.5 % a 35% de las recomendaciones diarias de calorías y nutrientes, durante un período mínimo de 120 días al año, con el propósito de contribuir a la formación del capital social en Colombia, en coordinación de la familia, la comunidad y el estado.

Ofrece el suministro de un complemento    alimentario y el desarrollo de un conjunto de acciones formativas y de promoción de estilos de vida saludables, mediante las siguientes acciones que incluyen no solamente el suministro de alimento, sino también la valoración y seguimiento del estado nutricional de acuerdo con la edad del niño y actividad administrativas que garanticen la calidad, higiene, preparación y pertinencia de los alimentos. 

Se dirige a niños y adolescentes entre 5 y 14 años de los niveles 1 y 2 del SISBEN, escolarizados o des escolarizados, pertenecientes a población con vulnerabilidad socioeconómica, de las áreas urbana, rural y grupos étnicos. Los escolarizados estarán priorizados en las instituciones educativas de primaria (grado de transición a quinto de primaria). 

Prestan el servicio de restaurante escolar las Asociaciones de Padres de Familia del proyecto Asistencia Nutricional al Escolar y Adolescentes, ONG y empresas Privadas. 
ACCIONES DE APOYO AL ADULTO MAYOR.


Programa de Protección Social al Adulto Mayor.

Este programa está a cargo del Ministerio de la Protección Social (MPS) a través del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y del administrador fiduciario del Fondo de Solidaridad Pensional (FSP). Se realizara en marco de la ley 797 de 2003 y en desarrollo del libro IV de la ley 100 de 1993, con los recursos de la subcuenta de subsistencia del Fondo de Solidaridad Pensional y la concurrencia de los entes territoriales, los cuales deberán cofinanciar los servicios sociales complementarios. 

ASISTENCIA EN SITUACIÓN DE EMERGENCIA


Busca apoyar la población menor de 18 años, mujeres gestantes y lactantes, afectados por desastres naturales o antrópicos, desplazados por el conflicto armado en sus distintas fases de atención quienes hayan sufrido alteraciones graves que excedan su capacidad de ajuste y de respuesta, que pongan en peligro su vida y su salud, y que requieran la participación de diferentes sectores para la solución de los efectos. 

AFECTADOS POR DESASTRES NATURALES.


Programa que desarrolla acciones que contribuyen a la atención humanitaria de emergencia y a la recuperación de las familias damnificadas por desastres naturales o por desastres antrópicos, mediante el suministro de un complemento alimentario dirigido a mujeres gestantes y lactantes, preescolares y brindar atención psicosocial a las familias, mientras se superen las condiciones de crisis y urgencias.

El programa se articula con la red de atención de desastre a través del comité de desastre del área de influencia de la zona afectada o del nivel municipal o departamental, con el fin de definir y cualificar la atención de las familias y maximizar recursos.

Dirigido a familias con mujeres gestantes, madres lactantes y niños menores de 6 años, damnificados por la ocurrencia de desastres naturales o antrópicos. 

DESPLAZADOS POR CONFLICTO ARMADO.


Es un programa que apoya a las familias desplazadas por la violencia, en las diversas etapas del proceso de atención, para que la población desplazada fortalezca su capacidad de respuesta frente a la diversidad, valore los recursos humanos y culturales que posee, defina alternativas para actuar y se movilice de manera organizada y participativa en procura de nuevas y mejores condiciones de vida 

Se articula con la red de solidaridad social o demás organismos competentes para identificar y realizar el censo de desplazados.

Dirigido a mujeres gestantes y lactantes, preescolares, escolares y jóvenes hasta los 18 años, integrantes de familias desplazadas por la violencia.

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE.


El servicio Nacional de Aprendizaje (SENA) creado en 1957 como resultado de la iniciativa conjunta de los trabajadores organizados, los empresarios, la Iglesia Católica y la Organización Internacional del Trabajo, es un establecimiento público del orden nacional, con personería jurídica, patrimonio propio e independiente y autonomía administrativa, adscrito al Ministerio de la Protección Social de la República de Colombia. 

El SENA cumple la función que le corresponde al Estado de invertir en el desarrollo social y técnico de los trabajadores colombianos, ofreciendo y ejecutando la formación profesional integral para la incorporación de las personas en actividades productivas que contribuyan al crecimiento social, económico y tecnológico del país. 

Además de la formación profesional integral, impartida    a través de nuestros Centros de Formación, brindamos servicios de formación continua del recurso humano vinculado a las empresas; información; orientación y capacitación para el empleo; apoyo al desarrollo empresarial; servicios tecnológicos para el sector productivo, y apoyo a proyectos de innovación, desarrollo  tecnológico y competitividad. 

PROGRAMA JÓVENES RURALES.


Este programa, que hace parte de la política social del Gobierno, se desarrolla en alianza con alcaldes y gobernadores, en todo el territorio nacional, como estrategias para reducir el desempleo rural, estimular la creación de nuevas Cooperativas de Trabajo Asociado, consolidar el desarrollo de la economía campesina, evitar el flujo migratorio hacia las áreas urbanas y facilitar el ingreso al mercado laboral de esta población, que carece de capacitación para el trabajo.

Los programas de formación de jóvenes Rurales incluyen las áreas agrícola, pecuaria, pesquera o agroindustrial, son priorizados con las autoridades locales y regionales y alineados con los planes de desarrollo regional y local.

Los beneficiarios del programa son jóvenes del sector rural de edades comprendidas entre los 16 y los 25 años, de los estratos 1 y 2 del Sisbén, que no están inscritos en ningún programa de formación del SENA.

Además el SENA también atiende con capacitación en los lugares más apartados del país, a los siguientes grupos de poblaciones especiales:

· Desplazados por la Violencia.

· Menor infractor y contraventor. 

· Discapacitados.

· Menor trabajador.

· Desmovilizados.

· Población carcelaria.

· Mujeres cabeza de hogar.

· Tercera edad.

· Jóvenes vulnerables.

· Cultura étnica y afro colombianos. 

Formación Profesional. 

La formación Profesional gratuita que imparte el SENA se caracteriza por ser un proceso educativo teórico – práctico mediante el cual las personas adquieren, mantienen y mejoran conocimientos técnicos y tecnológicos, destrezas, aptitudes y valores que les permiten desarrollar sus capacidades para actuar crítica y creativamente en la actividad productiva, contribuyendo así a su propio desarrollo personal, a la competitividad de la economía y al ejercicio pleno de la ciudadanía.

El SENA ofrece dos modalidades de formación: Titulada y Complementaria. La primera incluye programas para técnicos, técnicos profesionales, tecnólogos y trabajadores calificados, a través de 623 diferentes programas, 300 de los cuales están diseñados por competencias laborales.

La formación complementaria tiene como objetivo mejorar el desempeño de los trabajadores vinculados a las empresas para  aumentar su competitividad y productividad y favorecer el empleo y movilidad laboral. El SENA cuenta con una oferta de 135.424 cursos en sus Centros de Formación Profesional y a través de convenios con organizaciones públicas y privadas. Esta formación profesional se complementa con las siguientes áreas de trabajo:

Formación en ambientes virtuales de aprendizaje

Formación pro proyectos

Teleinformática

Aulas abiertas de informática

Aulas itinerantes de informática

Cátedra virtual de pensamiento empresarial

Aulas didácticas itinerantes agroindustriales

Sistema Nacional de Formación Para el Trabajo

El Sistema Nacional de Formación Para el Trabajo es la estructura que articula la oferta de formación para el trabajo, conformada por gremios, empresas organizaciones de trabajadores, entidades de formación para el trabajo o educación no formal, cajas de compensación familiar, entidades de educación media, técnica profesional, tecnológica, universidades y entidades gubernamentales que desarrollen programas de formación para el trabajo y/o de formación continua, con el fin de definir e implementar políticas, directrices estrategias para el desarrollo cualificación de los recursos humanos del país, su empleabilidad y el aprendizaje permanente.

El SENA y los ministerios de la Protección Social y de Educación Nacional juegan un papel fundamental en la tarea de consolidar el sistema, fortalecer el mercado de formación para el trabajo, incrementar la calidad de la oferta y de oferentes de la formación, a partir de las competencias laborales y de su pertinencia. Para el logro de los objetivos, deben considerarse los requerimientos de los sectores productivos representados en las Mesas Sectoriales o instancias de concertación donde se proponen políticas de desarrollo de los recursos humanos y de formación. 

1.2 MARCO NORMATIVO


1.2.1 NORMATIVIDAD EN COLOMBIA


La normatividad Colombiana se puede esquematizar por medio de la siguiente pirámide, en cuyo vértice se encuentra la norma de mayor jerarquía y la de menor importancia en su base. (Ver figura No.2 y cuadro No. 3)
Grafica 2. Organización jerárquica de la normatividad en Colombia

	TRATADOS Y CONVENIOS INTERNACIONALES (OMS, OPS, TLC…)



[image: image2]
*Constitución Política

**Estatutarias, Orgánica y Ordinaria
Tabla No. 3. Definición de Normas.


	TIPO DE NORMA
	DEFINICION

	CONVENIO INTERNACIONAL
	Acuerdo libre y voluntario de dos o mas personas para crear, modificar o dar pro terminado derechos y obligaciones entre las partes

	TRATADO INTERNACIONAL
	Es un acuerdo escrito entre estados, regido por el Derecho Internacional, que puede constar de uno o varios instrumentos jurídicos conexos, y siendo indiferente su denominación. Como acuerdo implica siempre que sean, como mínimo dos estados quienes concluyan un tratado internacional.

	CONSTITUCION POLITICA
	Es la máxima ley del país; todas las demás leyes deben sujetarse al contenido de esta. Contiene disposiciones generales sobre la economía, la política y los derechos individuales y de la sociedad. También se le denomina CARTA POLITICA FUNDAMENTAL

	LEY
	Norma jurídica de carácter obligatorio y general dictada por el poder legitimo para regular conductas o establecer órganos necesarios para cumplir con determinados fines, su inobservancia conlleva a una sanción por la fuerza pública. Es una declaración de la voluntad soberana, dictada por el Congreso de la República, pro medio del cual se ordena, permite o prohíbe una cosa. Debe ser sancionada por el Presidente de la República. Norma jurídica de carácter general y expreso, cuya función principal es la de organizar y regular una sociedad, y que tiene origen en un órgano publico especifico encargado de proferirlas con una cierta formalidad previamente establecida.

	ACUERDO
	Es la resolución o disposición tomada sobre algún asunto por tribunal, órgano de administración o persona facultada, a fin de que se ejecute uno tomas actos administrativos.

	CONPES
	Son los documentos que expidelConsejo Nacional de política Económica y Social, en la cual se comprometen los recursos necesarios para determinados programas.

	DECRETO
	Disposición emanada de la Rama Ejecutiva del Poder Pública con el objeto de desarrollar y cumplir con los deberes y obligaciones asignadas en esta, y especialmente para la ejecución y aplicación e la Ley. La Suprema Corte de Justicia de la nación ha sostenido que la diferencia entre la ley y el decreto es que mientras la primera es general y abstracta, el decreto trata de disposiciones concretas, es decir, particulares, con vigencia limitada en espacio, tiempo, lugar, corporaciones, establecimientos y/o personas. Lo que hace que se extinga en su ejecución.

	RESOLUCION
	Acto administrativo por el cual la administración pública expresa su voluntad para producir efectos jurídicos. 

	ORDENANZA
	Es el acto administrativo que expedido por una asamblea departamental.

	CIRCULAR
	Son documentos que expiden las autoridades con el fin de aclarar un tema ya normado.


1.2.2 NORMATIVIDAD BAJO UNA VISION JERARQUICA Y CRONOLOGICA


1.2.2.1 CONSTUTUCION POLITICA


La Constitución Política de Colombia en su artículo 1º establece que Colombia es un estado social de derecho, organizado en forma de República unitaria, descentralizada, con autonomía de sus entidades territoriales, democrática, participativa, pluralista, fundada en el respeto de la dignidad humana, en el trabajo y la solidaridad de las personas que integran y en prevalencia del interés general.

Reconoce en su articulo13º, como un derecho fundamental, que todas personas nacen libres e iguales ante la ley, y por lo tanto recibirán la misma protección y tarto delas autoridades y gozarán de los mismos derechos, libertades y oportunidades sin ninguna discriminación por razones de sexo, raza, origen nacional o familiar, lengua, religión, opinión política o filosófica.

El estado promoverá las condiciones para que la igualdad sea real y efectiva y adoptará medidas a favor de grupos discriminados o marginados.

El estado protegerá especialmente a aquellas personas que por su condición económica, fisca o mental, se encuentren en circunstancias de debilidad manifiesta, y sancionará los abusos o maltratos que contra ellas se cometan

Así mismo destaca en su artículo 25º que el trabajo es un derecho y una obligación social y goza, en todas sus modalidades, de la especial protección del estado. Toda persona tiene derecho a un trabajo en condiciones dignas y justas.

Entre los derechos sociales, económicos y culturales consignados en el capitulo II, el articulo 43 establece que la mujer y el hombre tienen iguales derechos y oportunidades. La mujer no podrá ser sometida a ninguna clase de discriminación. Durante su estado de embarazo y después del parto gozará de especial asistencia y protección del Estado, recibirá de éste subsidio alimentario si entonces estuviere desempleada o desamparada. El estado apoyará de manera especial a la mujer cabeza de familia.

La Constitución Nacional brinda especial protección a los individuos en las etapas del ciclo vital en que resultan más vulnerables. Es así como en el articulo 44 señala que son derechos fundamentales de los niños, la vida, la integridad física, la salud y la seguridad social, la alimentación equilibrada, su nombre y nacionalidad, tener una familia y no ser separados de ella, el cuidado y el amor, la educación y la cultura, la recreación y la libre expresión de su opinión. Serán protegidos contra toda forma de abandono, violencia física o moral, secuestro, venta, abuso sexual, explotación laboral o económica y trabajos riesgosos. Gozaran también de los demás derechos consagrados en la constitución, en las leyes y en los tratados internacionales ratificados por Colombia. 
La familia, la sociedad y el Estado tienen obligación de asistir y proteger al niño para garantizar su desarrollo armónico e integral y el ejercicio pleno de sus derechos. Cualquier persona puede exigir de la autoridad competente su cumplimiento y la sanción de los infractores.

Los derechos de los niños prevalecen sobre los derechos de los demás.

En relación con la atención en salud de los menores de un año determina, en el artículo 50, que estos tendrán derecho a recibir atención gratuita en todas las instituciones de salud que reciban aportes del Estado, en caso de no estar cubiertos por ningún tipo de protección o seguridad social.

El artículo 45 señala que el adolecente tiene derecho a la protección y a la formación integral. El Estado y la sociedad garantizan la participación activa de los jóvenes en los organismos públicos y privados que tengan a cargo la protección, educación y progreso de la juventud.

El artículo 46 establece que el Estado, la sociedad y la familia concurrirán para la protección y la asistencia de las personas de la tercera edad y promoverán su integración a la vida activa y comunitaria. El Estado les garantizará los servicios de la seguridad social integral y el subsidio alimentario en caso de indigencia

El artículo 47 enfatiza en la atención que el estado brindará a personas con limitaciones físicas, sensoriales o psíquicas a través de políticas de previsión, rehabilitación e integración social.

En relación con la seguridad social, que hace parte del sistema de prevención social, el artículo 48 establece que la seguridad social será equitativa y financieramente sostenible y hace determinaciones acerca del sistema de pensiones.

Establece, en el artículo 53 que el congreso expedirá el estatuto del trabajo y la ley correspondiente tendrá en cuenta por lo menos los siguientes principios mínimos fundamentales: igualdad de oportunidades para los trabajadores, remuneración mínima vital y móvil, proporcional a la cantidad de trabajo, estabilidad en el empleo, irrenunciabilidad a los beneficios mínimos establecidos en normas laborales, facultades para transigir y conciliar sobre derechos inciertos y discutibles, situación mas favorable al trabajador en caso de duda en la aplicación e interpretación de las fuentes formales de derecho, primacía de la realidad sobre formalidades establecidas por los sujetos de las relaciones laborales, garantía a la seguridad social, la capacitación, el adiestramiento y el descanso necesario, protección especial a la mujer, a la maternidad y al trabajador menor de edad.

El estado garantiza el derecho al pago oportuno y al reajuste periódico de las pensiones legales.

Los convenios internacionales del trabajo debidamente ratificados, hacen parte de la legislación interna.

La ley, los contratos, los acuerdos y convenios de trabajo, no pueden menoscabar la libertad, la dignidad humana ni los derechos de los trabajadores.

Como funciones del estado, la Constitución Nacional establece en el artículo 49 que la atención de salud y el saneamiento ambiental son servicios públicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promoción, protección y recuperación de la salud.

Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestación de servicios de salud a los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer las políticas para la prestación de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su vigencia y control. Así mismo, establecer las competencias de la Nación, las entidades territoriales y los particulares, y determinar los aportes a su cargo en los términos y condiciones señalados en la ley.

Los servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por niveles de atención y con participación de la comunidad.

La ley señalara los términos en los cuales la atención básica para todos los habitantes será gratuita y obligatoria.

Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la de su comunidad.

Con las disposiciones de la Constitución Nacional de 1991 se generan las directrices que orientan la protección social en Colombia.

1.2.2.2 ACTOS LEGISLATIVOS


Acto Legislativo 11 de 2006: Que reforma el Sistema General de Participaciones, donde se busca un equilibrio entre los recursos que van a las regiones para invertir en agua potable, educación, salud y que se manejan a través de los municipios, y los recursos que requiere la Nación para financiar el pago de pensiones, obras de infraestructura y la atención a desplazados y desmovilizados. 
Acto Legislativo 072 de 2006: por medio del cual se modifica el artículo 11 de la Carta Política para garantizar el Derecho Fundamental a la Salud, el derecho a la vida es inviolable. No habrá pena de muerte, el Estado garantizará el derecho a la salud de todos los nacionales colombianos, como expresión real del derecho a la vida. El derecho a la salud prevalecerá a consideraciones de simple rentabilidad o costo. La prestación y administración de los servicios de salud para los estratos vulnerables estarán a cargo de entidades públicas. La salud de todos los colombianos deberá ser atendida sin consideración diferente a la preservación de la vida. La ley regulará lo atinente a los servicios de hospitalización, cuyas condiciones, podrán variar conforme al régimen de afiliación al sistema de salud que tenga el ciudadano.

1.2.2.3  LEYES

Ley 294 de 1996: Por medio de la cual se dictan normas para prevenir, remediar y sancionar la violencia intrafamiliar.

Ley 9 de 1979: Por medio de la cual se establece el Código Sanitario nacional y se fundamenta el desarrollo de las acciones de vigilancia y control.

Ley 10 de 1990: Por medio de la cual se descentraliza el manejo de los recursos financieros (situado fiscal y rentas cedidas) a los departamentos y municipios para responder por el primer nivel de atención en salud.

Ley 60 de 1993: Por medio de la cual se distribuyen recursos para prestar servicios correspondientes al segundo y tercer nivel de atención. 

Ley 100 de 1993: Por medio de la cual se creó el régimen de seguridad social en salud con el objetivo de regular el servicio público de salud y crear condiciones de acceso para toda la población. El sistema de salud en Colombia se basa en dos regímenes. El contributivo, en donde los afiliados están vinculados al sistema de salud a través de un contrato laboral, o bien son servidores públicos, pensionados o jubilados, o son trabajadores independientes con capacidad de pago. El segundo es el régimen subsidiado, establecido para asegurar el ingreso de la población más pobre y vulnerable al sistema de seguridad social en salud, y financiado con aportes fiscales de la nación, de los departamentos, distritos y los municipios, el fondo de solidaridad y garantía (Fosyga) y recursos de los afiliados en la medida de su capacidad.

Ley 691 del 18 de septiembre de 2001, mediante la cual se reglamenta la participación de los Grupos Étnicos en el Sistema General de Seguridad Social en Colombia.

La ley 715 de 2001: Por medio de la cual se definen los recursos y competencias de los entes territoriales y fija sus responsabilidades específicas en las áreas de vigilancia y control en general y vigilancia y control epidemiológico. Establece las responsabilidades de los entes territoriales en materia de salud pública. Las entidades territoriales quedaron a cargo de la identificación y aseguramiento de la población mas pobre a través del régimen subsidiado de salud, al igual que de las acciones de salud pública, como son promoción, prevención y protección.

La ley 789 de 2002 creó el Sistema de Protección Social (SPS), definido como el conjunto de políticas públicas orientadas a reducir la vulnerabilidad y mejorar la calidad de vida de los habitantes del país, en particular, de los más desprotegidos. Por lo tanto, el SPS busca disminuir el riesgo de la población ante choques económicos y ayudar a la población pobre que esta enfrentando dichos choques.

Ley 790 de 2002: Por medio de la cual se ordena la fusión del Ministerio de Salud y de Trabajo para constituir el Ministerio de Protección Social, con el objeto de renovar y modernizar la estructura de rama ejecutiva del orden nacional y garantizar, dentro de un marco de sostenibilidad financiera de la nación, un adecuado cumplimiento de los fines del estado con celeridad e inmediación en la atención de las necesidades de los ciudadanos .Uno de los criterios considerados en esta ley es el de profundizar el proceso de descentralización administrativa trasladando competencias del orden nacional hacia el orden territorial.

Ley 1010 2006: Por medio de la cual se adoptan medidas para prevenir, corregir y sancionar el acoso laboral y otros hostigamientos en el marco de las relaciones de trabajo.

Ley 1122 De 2007: Por medio de la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.

Ley 1171 De 2007: Por medio de la cual se establecen unos beneficios para las personas adultas mayores. 
Ley 1176 De 2007: Por medio de la cual se desarrollan los artículos 356 y 357 de la Constitución Política y se dictan otras disposiciones. 
1.2.2.4 ACUERDOS DELCNSSS:


ACUERDO 117 DE 1998 y resoluciones 412 y 3384 de 2000 que establecen las acciones de promoción y prevención en el Plan Obligatorio de Salud.

ACUERDO 57 DE 1997: por medio del cual se modifica el Acuerdo No. 25 en relación con la conformación de los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud.

ACUERDO 244 de 2003: por medio del cual se definen la norma y las condiciones de operación del Régimen subsidiado del Sistema de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.

ACUERDO 283 de 2005: por medio de cual se aprueba el presupuesto de Fosyga para la vigencia del 2005.

ACUERDO 284 de 2005: Aplaza el proceso de los traslados de afiliados en el Régimen Subsidiado y sed define un periodo de de contratación.

ACUERDO 285 de 2005: Define la propuesta de asignación de recursos del Sistema General de Participaciones tendiente a lograr el aseguramiento universal.

ACUERDO 287 de 2005: Define el coeficiente que se aplica a la Unidad de Pago por Capitación (UPC) para conocer las desviaciones en el número de pacientes con patologías de alto costo.

ACUERDO 289 de 2005: Se aclara la cobertura de servicios en el POS Subsidiado y Contributivo.

ACUERDO 290 de 2005: Fija los criterios de redistribución de los recursos del Fosyga para Ampliación de coberturas de Régimen Subsidiado año 2005.

ACUERDO 292 de 2005: define el periodo para la entrada en vigencia de la metodología de reasignación de recursos de SGP.

ACUERDO 293 de 2005: Se asignan recursos de la subcuenta de promoción del Fosyga para fortalecimiento de programas de salud sexual y reproductiva.

ACUERDO 294 de 2005: Modifica parcialmente el acuerdo 244 del CNSSS y establece condiciones de operación regional del Régimen Subsidiado.

ACUERDO 297 de 2005: Define los aspectos relacionados con la forma y operaciones del régimen subsidiado.

ACUERDO 299 de 2005: amplia el plazo para procedimientos de remplazo de afiliados al Régimen Subsidiado por aplicación de la nueva encuesta del SISBEN.

ACUERDO 300 de 2005: Define condiciones operativas de Régimen Subsidiado.

ACUERDO 301 de 2005: Fija criterios de distribución de recursos del Fosyga, para ampliación de coberturas del Régimen Subsidiado.

ACUERDO 302 de 2005: Se incluyen prestaciones en el POS contributivo y Régimen Subsidiado.

ACUERDO 306 de 2005: Por medio del cual se define el plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado.

ACUERDO 336 de mayo 19 de 2006: Actualiza parcialmente el manual de medicamentos del POS, se incluyen otras prestaciones de los planes de beneficios de los regímenes Contributivo y Subsidiado y se modifica el valor de la UPC para el año 2006.

1.2.2.5 CONPES:


CONPES 2847 de 1996: Por medio del cual se aprueba el Plan Nacional de Alimentación y Nutrición 1996-2005, Plan Decenal para la promoción, protección y apoyo a la lactancia materna 1998-2008
CONPES 3077 de 2000: Mediante el cual se aprueba la Política Nacional para la Construcción de Paz y Convivencia Haz Paz, para dar respuesta a la situación de violencia intrafamiliar

CONPES 3297 de julio de 2004: el objetivo del documento es presentar la metodología para la definición, preparación y ejecución de la Agenda Interna, cuyo objetivo central será definir las medidas necesarias para aprovechar eficientemente las oportunidades que ofrecen los acuerdos comerciales, la adecuación institucional a los compromisos adquiridos en dichos acuerdos y acompañar a los sectores productivos y a las regiones en el proceso de implementación del mismo.
CONPES SOCIAL 57 de enero 28 de 2002. De acuerdo con la Ley 715 de 2001, mediante la cual se reglamentan los criterios de distribución previstos en el Acto Legislativo 01 de 2001, el presente documento somete a consideración del CONPES para la Política Social la distribución territorial del Sistema General de Participaciones –SGP- para la vigencia 2002. El SGP está conformado por las participaciones de salud, educación y propósito general de conformidad con lo previsto en dicha Ley. 

CONPES SOCIAL 60 de Mayo 23 de 2002. El objeto de este documento es someter a consideración del CONPES la adopción de medidas para mejorar el desempeño y el impacto social del régimen subsidiado de pensiones, el cual presenta serios inconvenientes para cumplir su papel de beneficiar a los grupos más desfavorecidos y de ampliar la cobertura del sistema pensional. 

CONPES 63 de 26 de agosto de 2002 por medio del cual se hace modificación a la distribución del sistema general de participaciones, sector salud, aprobada por el CONPES social 57 del 28 de enero de 2002 Este documento somete a consideración del CONPES para la política social una modificación a la distribución de la Participación para Salud del Sistema General de Participaciones (SGP) aprobada por el Conpes Social mediante documento 057 del 28 de enero de 2002. Se propone, en particular, una redistribución de los recursos destinados al componente de prestación de servicios (servicios orientados a atender la población pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda). 

CONPES 64 de octubre 22 de 2002. Este documento somete a consideración del CONPES para la política social una modificación a la distribución de la Participación para Salud del Sistema General de Participaciones (SGP) aprobada por el CONPES Social 57 y 63 de 2002. Se propone un ajuste de los recursos destinados al componente de prestación de servicios (servicios orientados a atender la población pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda). 

CONPES SOCIAL 68 de 3 de febrero de 2003 El presente documento somete a consideración del CONPES para la Política Social la distribución territorial de las participaciones de educación, salud, propósito general y asignaciones especiales del Sistema General de Participaciones –SGP– para la vigencia 2003.

CONPES SOCIAL 69 de 28 de mayo de 2003. Ajuste a la distribución de los recursos del sistema general de participaciones para salud – 2003

CONPES SOCIAL 70 de 28 de mayo de 2003. El presente documento tiene como objetivo formular la política del gobierno nacional frente al nuevo papel del Fondo de Solidaridad Pensional de acuerdo con lo establecido en la reforma pensional, Ley 797 de 2003, L/797, y en el contexto de la política encaminada a resolver los problemas económicos en la vejez. 

CONPES SOCIAL 71 de 21 de julio de 2003. Ajuste a la distribución de los recursos del sistema general de participaciones para salud, aprobada en el documento conpes social 68 de 2003, en el componente de salud pública, vigencia 2003” 

CONPES SOCIAL 74 de noviembre 4 de 2003. El presente documento somete a consideración del Conpes para la Política Social una modificación a la distribución de la Participación para Salud del Sistema General de Participaciones (SGP) 2003, aprobada en los documentos Conpes Social 68 y 69 de 2003, consistente en un ajuste de los recursos destinados al componente de prestación de servicios a la población en lo no cubierto con subsidios a la demanda, debido a la generación de ahorros y al ajuste al componente de aportes patronales de la distribución inicial de la vigencia de 2003, de acuerdo con la certificación del Ministerio de la Protección Social. 

CONPES SOCIAL 77 de 26 de enero de 2004. El presente documento somete a consideración del CONPES para la Política Social la distribución territorial de las participaciones de educación, salud, propósito general y asignaciones especiales del Sistema General de Participaciones –SGP– para la vigencia 2004. 

CONPES SOCIAL 78 de 3 de mayo de 2004. El presente documento tiene como objetivo someter a consideración del Consejo Nacional de Política Económica y Social - CONPES un ajuste de las modalidades de atención al adulto mayor y la asignación de recursos para la población indígena del Programa de Protección Social al Adulto Mayor, creado por el Conpes Social 70 del 28 de mayo de 2003. 

CONPES 79 de 16 de julio de 2004. El presente documento somete a consideración del Conpes para la Política Social, la distribución territorial del Sistema General de Participaciones para Salud (SGPS), en su componente de prestación de servicios a la población pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, en un monto parcial adicional al distribuido por el Conpes Social 77 de enero de 2004. Así mismo, efectúa la distribución del componente de ampliación de coberturas en el régimen subsidiado, para la vigencia 2004. 

CONPES SOCIAL 80 de 26 Julio de 2004. Este documento somete a consideración del Conpes Social la política pública de discapacidad y los compromisos para su implementación, como parte del Plan Nacional de Desarrollo 2003 – 2006, “Hacia un Estado Comunitario”, así como las estrategias para su desarrollo con la participación de las instituciones del Estado en las diferentes entidades territoriales, la sociedad civil y la ciudadanía. 

CONPES SOCIAL 81 de 26 de Julio de 2004 Este documento presenta a consideración del Consejo Nacional de Política Económica y Social, CONPES, una propuesta para avanzar en la consolidación del Sistema Nacional de Formación para el Trabajo en Colombia, SNFT, complementaria a las reformas introducidas al SENA y al mismo SNFT, mediante el Decreto 249 de 2004. 

CONPES 82 de 6 de septiembre de 2004 El presente documento tiene como objetivo someter a consideración del Consejo Nacional de Política Económica y Social – CONPES, la ampliación de cobertura del Programa de Protección Social al adulto mayor y los criterios para la distribución de los recursos. 

CONPES SOCIAL 84 de 25 de Octubre de 2004 El presente documento somete a consideración del Conpes para la Política Social un ajuste a la destinación de la Participación de Propósito General 2004 de siete municipios con destino al Fondo de Pensiones Territoriales –FONPET- 

CONPES SOCIAL 86 de 6 de Diciembre de 2004. Este documento somete a consideración del Conpes para la Política Social, los lineamientos generales para el diseño y la operación del Programa Nacional de Alimentación para el Adulto Mayor “Juan Luis Londoño de la Cuesta”, junto con los criterios básicos para la selección y priorización de los municipios y personas beneficiarias, como parte de la implementación del Plan Nacional de Desarrollo 2003- 2006 - “Hacia un Estado Comunitario”. 

CONPES SOCIAL 88 de 6 de diciembre de 2004 El presente documento somete a consideración del Conpes para la Política Social: 1) la distribución territorial definitiva para la vigencia 2004 del Sistema General de Participaciones (SGP) para Salud, complementando las distribuciones efectuadas en los documentos Conpes Social 77 y 79, junto con la última doceava incorporada al Presupuesto General de la Nación y el mayor valor por ajuste a la inflación causada en 2003; y 2) la distribución de la última doceava y el mayor valor por ajuste a la inflación causada en 2003, de la participación de propósito general y las asignaciones especiales. 

CONPES 91 de marzo de 2005: En la búsqueda de un compromiso universal firme para alcanzar el desarrollo, Colombia y 188 naciones más, acordaron en la Cumbre del Milenio de septiembre de 2000, en el marco de la Asamblea General de las Naciones Unidas, ocho objetivos de desarrollo de largo plazo, con la coordinación de las Naciones Unidas, el Banco Mundial, FMI y la OCDE. Cada país se comprometió a fijar unas metas u objetivos nacionales que puedan ser alcanzadas en el año 2015. Se somete a consideración del CONPES para la política social, las metas y estrategias fijadas por Colombia para el logro de estos ocho objetivos.

CONPES 92: somete a consideración del CONPES para la Política Social, alguna s de modificaciones a los lineamientos para la operación de Programa Nacional de Alimentación del adulto mayor “Juan Luis Londoño de la Cuestas”, aprobado el 6 de diciembre de 2004 en el CONPES Social 86, derivadas de la experiencia obtenida en la prueba piloto para su implementación. Las modificaciones tienen que ver básicamente con: (I) la identificación y detección de los potenciales beneficiarios y (II) la operación del programa en el aérea rural.

CONPES 94 de junio de 2005: somete a consideración del CONPES para la Política Social: 1) un ajuste a la distribución de los recursos del Sistema de General de Participación Social (SGP), en componente de prestación de servicios de salud a la población pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda para la vigencia 2005, aprobada por medio del documento CONPES Social 90 de enero 31 de 2005 y 2) la distribución del 4,64% de los recursos pendientes por distribuir de SGP de salud, en el componente de prestación de servicios de salud a la población pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda.
CONPES SOCIAL 96 de 12 de diciembre de 2005 El presente documento somete a consideración del Conpes para la Política Social: 1) el ajuste a la distribución de las once doceavas (11/12) y la distribución de la última doceava (1/12), incluyendo sus excedentes, de la participación para educación del Sistema General de Participaciones (SGP) 2005; 2) el ajuste a la distribución de las once doceavas (11/12) de la participación de salud - componente de prestación de servicios a la población pobre no asegurada y la distribución de la última doceava (1/12) de la participación para salud del Sistema General de Participaciones (SGP) 2005; y 3) la distribución de la última doceava de las asignaciones especiales y de la participación de propósito del SGP 2005. 

CONPES 97: Por medio del cual se adopta el presupuesto para las ejecuciones del SGP durante el 2006.
CONPES 98 de abril de 2006: la redistribución territorial de las once doceavas de la Participación para salud para la vigencia 2006 en el componente de Prestación de servicios a la población pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, ajustando distribución parcial aprobada en el documento CONPES Social 097 de 2006 y realiza el ajuste a la destinación de la participación de propósito general 2006 de tres municipios con destino al Fondo de Pensiones territoriales FONPET.
CONPES SOCIAL 99 de 18 de Mayo de 2006 ajuste a la distribución del sistema general de participaciones - participación salud -once doceavas, aprobadas por los documentos CONPES SOCIIAL 97 y 98 de 2006 
CONPES SOCIAL 100 de 29 de junio de 2006 En la búsqueda de una mayor eficiencia y calidad en la focalización del gasto Público Social (GPS), el presente documento somete a consideración del CONPES para la Política Social, recomendaciones técnicas a tener en cuenta por parte de los ministerios y entidades encargadas del diseño y ejecución de programas sociales para el diseño de los procesos de focalización de sus diferentes programas. El objetivo fundamental es mejorar la equidad en la asignación y la efectividad del gasto en el marco de la política económica y social del Estado. 

CONPES 102 de septiembre de 2006 este documento presenta a consideración del CONPES la Red de Protección para la reducción de la extrema pobreza, que busca promover la incorporación efectiva de los hogares mas pobres a las Redes Sociales del Estado y asegurar la superación de su condición a través de: integrar  y la oferta de servicios sociales para hacerlos coincidir alrededor  de la familia d manera simultanea, brindar transitoriamente acompañamiento familiar y acceso preferente para asegurar que los recursos e intervenciones permitan superar condiciones mínimas de calidad de vida que no están cubiertas y generar un marco de corresponsabilidad con los usuarios para que las familias se comprometan con la superación de su situación.
CONPES SOCIAL 103 de 11 de diciembre de 2006 ajuste a las once doceavas de educación y salud última doceava para educación, salud, propósito general y las asignaciones especiales distribución territorial última doceava de 2005 y once doceavas de 2006 de la asignación especial para el fondo nacional de pensiones de las entidades territoriales –FONPET - vigencia 2006 

CONPES 104 de 2007 Distribución territorial de las once doceavas del SGP para la vigencia 2007, correspondiente a la educación, salud, propósito general y de alimentación escolar, municipios ribereños al Magdalena y los resguardos indígenas. Continuidad de coberturas de afiliación en el régimen subsidiado (subsidios a la demanda), prestación de servicios de salud a la población pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda y Acciones de salud publica. Reducción de enfermedades inmunoprevenibles, prevalentes de la infancia y mortalidad infantil, implementación de la política de salud sexual y reproductiva, prevención y control de enfermedades transmitidas por vectores, prevención y control de enfermedades crónicas, Plan de Alimentación y Nutrición, reducción del impacto en la salud de la violencia, políticas de salud mental y consumo de sustancias psicoactivas. Del total de recursos del SGP se deduce un 4% para destinaciones especiales (0.52% para resguardos, 0.08% municipios ribereños al Magdalena, 0.5% para alimentación escolar y 2.9% Para el Fondo de Pensiones de Entidades territoriales. Una vez se realizan estas deducciones se realiza la distribución sectorial: 58.5% para educación, 24.5% para salud y 17% para propósito general. Determinar lineamientos para la transformación de subsidios de oferta a demanda, de acuerdo al Plan de generación y reasignación de recursos para lograr el aseguración universal de la población y su financiamiento. Los Municipios no serán los administradores del 4.01% del régimen subsidiado para promoción y prevención. Los criterios directos para la distribución de recursos: 40% de población por atender y 40 puntos porcentuales del 50% (10% nivel de pobreza, 10% riesgo de dengue, 10% de riesgo de malaria, 10% de población susceptible de ser vacunada), Criterios indirectos: 10 puntos porcentuales del 50%de equidad correspondiente a accesibilidad geográfica y 10% de eficiencia administrativa. La supersalud deberá vigilar y tomar medidas de control necesarias para garantizar el cumplimiento por parte de los entes territoriales, deberá agilizar las auditorias a los recursos de oferta, con énfasis en el segundo y tercer nivel.
CONPES SOCIAL 105 de 14 de mayo de 2007 El presente documento tiene como objetivo someter a consideración del Consejo Nacional de Política Económica y Social CONPES, ajustes en la operación de los programas financiados con los recursos del Fondo de Solidaridad Pensional y la ampliación de cobertura 2007-2010. 

CONPES 106 de 8 de agosto de 2007 El presente documento somete a consideración del Conpes para la Política Social, i) la distribución de las cinco doceavas pendientes por distribuir para la prestación de servicios a la población pobre no asegurada y el financiamiento de las actividades no cubiertas con subsidios a la demanda para la vigencia de 2007 y el ajuste a la distribución de las once doceavas de la Participación para Salud para la vigencia 2007, aprobada por el Conpes Social 104 de 2007, en el componente de Salud Pública y Régimen Subsidiado de dos municipios ; ii) el ajuste a la distribución de las once doceavas (11/12) del Sistema General de Participaciones, por efecto de la creación del municipio de Guachené en el departamento del Cauca; iii) el ajuste a la destinación de las once doceavas de la Participación de Propósito General de 2007 con destino al Fondo de Pensiones Territoriales –FONPET- de dos municipios. 

CONPES 108 de 2007Distribución del sistema general de participaciones: ajuste a las once doceavas de la participación de propósito general y la asignación especial para alimentación escolar. 
Distribución de la última doceava de la participación de propósito general y las asignaciones especiales de alimentación escolar, municipios ribereños del río magdalena y resguardos indígenas.
CONPES 110 de 2007
Por medio del cual se realiza la distribución de los recursos de la participación para educación del SGP 2007: ajuste a las once doceavas, distribución de los recursos por crecimiento del PIB superior al 4%, distribución de la última doceava.

Distribución de los recursos de la participación para salud del SGP 2007: ajuste a las once doceavas de los componentes de salud pública y prestación de servicios por aportes patronales
CONPES 111 de 2007
Por medio del cual se realiza un ajuste en aportes patronales de once doceavas de prestación de servicios a la población pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda aprobado por el CONPES social 110 de 2007 
Última doceava de la participación para salud 
Distribución territorial última doceava de 2006 y once doceavas de 2007 de la asignación especial para el fondo nacional de pensiones de las entidades territoriales -FONPET-. 
Distribución de los recursos por crecimiento del PIB superior al 4% (salud, propósito general y asignaciones especiales)
CONPES 112 de 2007
Por medio del cual se realiza una distribución del Sistema General de Participaciones.

Ajuste a la distribución de las doce doceavas de la vigencia 2007 (salud, propósito general y asignación especial para alimentación escolar)
Ajuste a la distribución de los recursos del crecimiento de la economía distribuidos en la vigencia 2007 (salud, propósito general y asignación especial para alimentación escolar) Once doceavas de la vigencia 2008.
CONPES 114 de 2008Distribución del Sistema General de Participaciones once doceavas de la vigencia 2008, participación de de Propósito General, compensación asignaciones deporte y cultura.
1.2.2.6 DECRETOS


Decreto 205 de 2003: Determina los objetivos, estructura orgánica y funciones del ministerio de Protección Social. En el articulo 1º define como objetivos la formulación, adopción, dirección, coordinación ejecución, control y seguimiento del Sistema de Protección Social, dentro de las directrices de la ley, los planes de desarrollo y los lineamientos del gobierno nacional. Las políticas públicas del Ministerio de Protección Social se concretan mediante la identificación e implementación, de ser necesario, de estrategias de reducción, mitigación y superación de los riesgos que pueden provenir de fuentes naturales y ambientales, sociales, económicas y relacionadas con el mercado del trabajo, ciclo vital y la salud, en el marco de las competencias asignadas al ministerio. El Ministerio de Protección Social integra en su operación el conjunto de obligaciones, instituciones publicas, privadas o mixtas, normas, procedimientos y recursos públicos y privados destinados a prevenir, mitigar y superar los riesgos que afectan la calidad de vida de la población e incorpora el Sistema Nacional de Bienestar Familiar, el Sistema General de Seguridad Social Integral y los específicamente asignados al ministerio.

DECRETO LEY 30 DE 1986, que establece el Estatuto Nacional de Estupefacientes, Decreto 3788 de 1986 y Resolución 7559 de 1884, que crea el Consejo Nacional sobre Cigarrillo y Salud (CONALCI)

DECRETO 1891 DE 1994: Establece que Minsalud define los contenidos del Plan de Atención Básica y que este esta constituido por programas y proyectos de salud publica.

DECRETOS 1525 de 1994: Por medio del cual se delegan las acciones de control de vectores de interés en salud pública.

DECRETO 1890 DE 1995: Reglamenta los Artículos 130 y 236 de la ley 100 de 1993 básicamente lo relacionado con la transformación de las cajas, fondos y entidades de seguridad social del sector publico, así como de las empresas y entidades del sector publico de cualquier orden, en Entidades promotoras de Salud para adaptarlas al sistema de Seguridad Social en Salud.

DECRETO 2676 DE 2000: Que reglamenta la gestión integral de los residuos hospitalarios y similares.

DECRETO 2309 DE 2002: Por medio del cual se define el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la atención en Salud del SGSSS,

DECRETO 050 de 2003: Por medio del cual se adoptan unas medidas para optimizar el flujo financiero de los recursos del Régimen Subsidiado de SGSSS y se dictan otras disposiciones.

DECRETO 2131 de 2003: Por medio del cual se reglamenta el numeral 4º del artículo 19 de la ley 387 de 1997, el último inciso del artículo 54 de la ley 812 de 2003 frente a la atención en salud de la población desplazada por la violencia y se dictan otras disposiciones.

DECRETO 2193 de 2004: Por medio del cual se reglamenta parcialmente

Los artículos 42 de la ley 715 de 2001 y 17 de la ley 812 de 20033 de 2004: 

DECRETO 177 DE 2004: Por medio de la cual el Departamento Nacional de Planeación realiza distribuciones de los recursos asignados para salud y educación.

DECRETO 3154 de2004: Por medio del cual se informa a las Entidades Territoriales el monto asignado para el desarrollo del programa de Reorganización, rediseño y modernización de las Redes de Prestación de Servicios de Salud.

DECRETO 3003 de 2005: Por medio del cual se reglamenta el parágrafo del articulo 44 de la ley 715 de 2001 y se deroga el Decreto 027 de 2003.

DECRETO 1011 de 2006: Por medio del cual se establece el Sistema  Obligatorio de garantía de la Calidad de la atención de SGSSS.

DECRETO 616 DE 2006: Por medio del cual se expide el Reglamento Técnico sobre los requisitos que debe cumplir la leche para el consumo humano que se obtenga, procese, envase, transporte, comercializa, expenda, importe o exporte en el país. 
DECRETO 028 de enero 10 de 2008: por medio del cual se define la estrategia de monitoreo, seguimiento y control integral al gasto que se realice con recursos del Sistema General de Participaciones
1.2.2.7 RESOLUCIONES

RESOLUCIÓN 2309 DE 1986: Por medio de la cual se establecen prohibiciones en materia ambiental referente a desechos peligrosos.
RESOLUCIÓN 1895 2001: Por medio de la cual se declara la obligatoriedad de los reportes de la información epidemiológica a las autoridades de salud.
RESOLUCION 4288: Establece el Plan de Atención Básica (PAB), el cual es un conjunto de actividades, intervenciones y procedimientos de promoción de la salud, prevención de la enfermedad, vigilancia en la salud pública y control de factores de riesgo dirigidos a la colectividad. El PAB debe desarrollarse bajo los principios de participación ciudadana, debe ser gratuito, financiado con los recursos del estado, sus acciones deben ser complementadas con las de otros planes y debe regirse por los procesos de autonomía y poder local.

RESOLUCION968 de 2002: Por medio de la cual se establecen mecanismos para la incorporación de alas acciones de promoción y prevención del POS-S al PAB y el inicio de su ejecución a nivel territorial. 

RESOLUCION 002 de 2003: Por medio de la cual se crean, organizan y conforman los grupos internos de Trabajo en el Ministerio de Protección Social, y se determinan sus funciones.

RESOLUCION1541 de 2003: Por medio de la cual se reglamentan los procedimientos para elaborar los planes bienales de inversión en salud.

RESOLUCION 2530 de 2003: Por medio de la cual se derogan parcialmente los artículos 1º y 3º de la Resolución Nº 002 de 2003, y se conforman y establecen funciones a unos Grupos Internos de Trabajo en el Ministerio de de la Protección Social

RESOLUCION 3818 de 2003: Por medio de la cual se efectúa una asignación de recursos de la Subcuenta de Solidaridad y Garantía – FOSYGA- Subproyecto Subsidiado a la Demanda – Régimen Subsidiado.

RESOLUCION 0816 de 2004: Por medio de la cual se regula la difusión, acceso y utilización de la información en los Sistemas de Seguridad Social Integral y de Protección Social administrados por el Ministerio de la Protección Social.

RESOLUCION 3067 de 2004: Por medio de la cual se informa a las Entidades Territoriales el Monto asignado para el desarrollo del Programa de Reorganización, Rediseño y modernización de la Redes de Prestación de servicios.

RESOLUCION 1013 de 2005: Por medio de la cual se definen las regiones para la operación del Régimen Subsidiado.

RESOLUCION 0966 de 2006: Por medio de la cual se efectúa una asignación de recursos de la subcuenta del FOSYGA para el Subproyecto Subsidio a la Demanda - Régimen Subsidiado.
RESOLUCION 1149 de 2006: Por medio de la cual se dictan disposiciones sobre la información de afiliación al Sistema General de Seguridad Social en Salud y al sector salud.
RESOLUCION 0425 de 2008: Por la cual se define la metodología para la elaboración, ejecución, seguimiento, evaluación y control del Plan de Salud Territorial, y las acciones que integran el Plan de Salud Pública de Intervenciones Colectivas a cargo de las entidades territoriales.

1.2.2.8 CIRCULARES


Circular 013 de 2002: Lineamientos para la ejecución del Plan de Atención Básica en Salud durante la presente vigencia.

Circular externa 0052 de 2002: Lineamientos para la ejecución de los recursos asignados para la salud pública en 2003 y de la acciones de estricto cumplimiento del PAB:
Circular 006 de 2004: Reglamentación existente para la afiliación de la población indígena al Régimen Subsidiado del SGSSS.
Circular externa 0018 de 2004: Lineamientos para la formulación y ejecución de los planes estratégicos y operativos del PAB 2004 – 2007 y de los recursos asignados.
Circular externa 0064 de 2005: Instrucciones referentes a los procedimientos para el reporte de la información de las instituciones públicas prestadoras de servicios de salud, en cumplimiento de lo establecido en el artículo 3º del Decreto 2193 de 2004.
1.2.2.9 ORDENANZAS 

Ordenanza 020 de julio de 2001. Esta Ordenanza trata del 2% del cargo básico y consumo del gas natural, excluido del IVA y cualquier otro concepto para los estratos 3,4,5,6 y los establecimientos industriales y comerciales que operan en el departamento de Bolívar, igualmente autoriza al Gobernador de Bolívar para que emita una Estampilla denominada PROHOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARTAGENA ESE. El producido será destinado para mantenimiento de planta física, de equipos, dotaciones etc
Ordenanza 032 de Noviembre de 2001: La presente ordenanza concede facultades l Gobernador para que mediante acto Administrativo reorganice el Sistema Asistencial del Departamento en especial los de los Hospitales públicos de Bolívar, el gobernador también podrá promover y tramitar la liquidación, restructuración y liquidación de las ESE, IPS del orden Departamental.

Ordenanza 012 de julio de 2002: Mediante la cual se fija la cuota de Fiscalización el 0,2% calculado sobre el monto de los ingresos ejecutados  por la respectiva entidad en la vigencia anterior para los diferentes hospitales mencionados a continuación: el Hospital Monte Carmelo  del Carmen de Bolívar, el hospital San Juan de Dios de Mompox, Hospital San Juan de Dios, y Hospital San Judas Tadeo de Simití.
Como cuota de fiscalización de 0.25% queda excluidos los recursos de crédito los ingresos por las ventas de activos fijos y los activos, inversión y rentas titularizadas, así como el producto de los procesos de titularización.
Ordenanza 17 de junio de 2004: Por medio de la cual se crea la división de Vigilancia y control de la Secretaria Seccional de Salud del Departamento de Bolívar, que funcionará con la redistribución de cargos distribuidos de la siguiente manera en la División de Vigilancia y control (3 Profesionales especializados de Grado 10, 2 Profesionales Universitarios Grado 8), en la División de Promoción y Prevención (1 Profesional Especializado de Grado 10, 1 Profesional universitario Grado 8), en el despacho del secretario (1 Auxiliar grado 5), en el área de Talento Humano (1 Secretario Grado 10). Se crea además el cargo de jefe de División de vigilancia y Control.
Ordenanza 29 de noviembre de 2004: Por medio de la cual se ordena obtener beneficio de los recursos obtenidos por el recaudo de Estampilla Pro Hospital  Universitario todas aquellas instituciones prestadoras de servicio de Salud de carácter público que cumplan con la categoría de Hospital Universitario, de acuerdo a los requisitos definidos por la Ley. Los recursos provenientes del recaudo de la estampilla Pro Hospital serán administrados por una Fiducia Mercantil con constitución de un patrimonio Autónomo.

Ordenanza 13 de diciembre de 2006: mediante la cual se le conceden facultades al gobernador del departamento para de Bolívar, para que mediante decreto modifique los estatutos orgánicos de las Empresas Sociales l Departamentales Hospital San judas Tadeo del Municipio de Simiti, San Juan de Dios del municipio de Monpox, Hospital Monte Carmelo  del Municipio del Carmen de Bolívar, hospital San Juan de Dios del Municipio de Magangue, Clínica de Maternidad Rafael Calvo y Hospital San Pablo de Cartagena-

El departamento de Bolívar a través de La Secretaria de Salud Departamental liderará y apoyará los procesos de los ajustes estatutarios.
Ordenanza 01 de junio de 2007: Por medio de la cual se le conceden facultades al gobernador del Departamento Bolívar, para liquidar, Fusionar, entre si y/o con otras empresas Sociales del Estado (ESE) del orden Municipal, reestructurar, ajustar, fortalecer, y modernizar a las empresas sociales del Estado del orden departamental, igualmente queda facultado para crear nuevas ESES del orden departamental que reemplacen las liquidadas, siempre y cuando hagan parte del inventario de bienes del Acuerdo de Reestructuración de Pasivos. También se le concede facultades al gobernador de Bolívar para pactar con el Ministro de hacienda y Crédito publico las condiciones de condonación del contrato de empréstito interno, los interese y plazos, pignoración Rentas del Departamento, otorgar garantía y demás  condiciones financieras inherente a los créditos que se contratan.
1.2.2.10 NORMATIVIDAD MUNICIPAL

En el municipio de El Guamo, Bolívar no se llevan registrados los Proyectos de Acuerdo aprobados por el consejo municipal inherentes al sector salud.
1.2.3. COMPROMISOS INTERNACIONALES

1.2.3.1. NORMAS INTERNACIONALES


Estas sirven como marco de referencia para guiar las acciones que van a contribuir a mejorar el estado de bienestar y salud de la población mundial, dentro de las que podemos destacar las siguientes, según orden temático y cronológico:

1.2.3.1.1. ATENCION PRIMARIA EN SALUD. ALMA – ATA,  CONFERENCIA INTERNACIONAL que tubo lugar en KAZAKSTAN – URSS del 6-12 septiembre de 1978 


La conferencia internacional sobre atención primaria en salud exhorta a la urgente y eficaz acción nacional e internacional a fin de impulsar y poner en práctica la Atención Primaria en Salud (APS) en el mundo entero y particularmente en los países en desarrollo, con espíritu de cooperación técnica.

La conferencia finalmente declaro que el estado de salud de centenares de millones de personas en el mundo actual es inaceptable en particular  en los países en desarrollo en donde mas de la mitad de la población no recibe una asistencia en salud adecuada. La conferencia estimó que la APS es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticas científicamente fundadas y socialmente aceptables, puesta al alcance de todo individuo, la familia y la comunidad mediante su plena participación.

La conferencia declaro que la APS es esencial para alcanzar en todo el mundo y en futuro previsible un nivel aceptable de salud que forma parte de un desarrollo social inspirado en justicia social. Así se hará realidad el objetivo de lograr salud para todos en el ano 2000.

1.2.3.1.2. CONVENCION SOBRE LA ELIMINACION DE TODAS LAS FORMAS DE DISCRIMINACION CONTRA LA MUJER. ONU. 3 DE SEPT. 1981 


Los estados partes condenan la discriminación contra la mujer en todas sus formas, convienen en seguir por todos los medios apropiados y sin dilaciones una política encaminada a eliminar la discriminación contra la mujer.

Comprometiéndose a:

· Establecer protección jurídica

· Eliminar la discriminación por empresas o personas.

· Derogar disposiciones penales nacionales que constituyan discriminación contra la mujer.

1.2.3.1.3. PROMOCION DE LA SALUD. SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000 CARTA DE OTAWA. 21 DE NOV. 1986


La promoción de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar la salud y ejercer un mayor control sobre la misma.

Las condiciones o requisitos para la salud son:

· La paz, la educación, la vivienda, la alimentación, la renta, un ecosistema estable, la justicia social y la equidad. Cualquier mejora en la salud ha de basarse necesariamente en estos prerrequisitos.

· La conferencia tiene el firma convencimiento de que si los pueblos, las organizaciones gubernamentales y no gubernamentales, la OMS y todos los demás organismos interesados aúnan sus esfuerzos en torno a la promoción de la salud y en conformidad con los valores sociales y morales inherentes en esta carta, el objetivo “SALUD PARA TODOS EN EL AÑO 2000” se hará realidad.

· La promoción de la salud no concierne exclusivamente al sector sanitario. La salud misma no es un objetivo sino una fuente de riqueza cotidiana.

1.2.3.1.4. CONFERENCIA INICIATIVA SOBRE MATERNIDAD SEGURA en NAIROBI (KENIA) en febrero de 1987. 


Instó a 191 estados miembros de naciones unidas a mejorar las condiciones de salud de la mujer en general y en especial reducir la mortalidad materna.

1.2.3.1.5. CONFERENCIA DE ADELAIDE sobre PRÁCTICAS PÚBLICAS SALUDABLES. LOS GOBIERNOS FRENTE A LAS INEQUIDADES SOCIALES. SOUTH AUSTRALIA el 31 DE JULIO DE 1989

Recomienda como áreas prioritarias para su intervención por parte de los gobiernos, la seguridad alimentaria, temas de mujer, control de hábitos, tabaco y alcohol.

1.2.3.1.6. CONFERENCIA DE SUNDSVALL, AMBIENTES FAVORABLES O DE APOYO PARA LA PROMOCION DE LA SALUD SUECIA JUNIO 1991


Señala la relación entre salud, ambiente y desarrollo humano, se considera tanto ambientes físicos y sociales. Entornos saludables, municipios saludables, escuelas saludables, viviendas saludables lugares de trabajo saludables

1.2.3.1.7. DECLARACION DE YAKARTA: PROMOCION DE LA SALUD EN EL SIGLO XXI INDONESIA 21-25 DE JULIO DE 1997


Declara:

· Promover la responsabilidad social por la salud.

· Incrementar las inversiones para el desarrollo de la salud.

· Consolidar y expandir nuevas alianzas para la salud.

· Incrementar la capacidad de las comunidades y crear poder en los individuos.

· Asegurar la infraestructura para la promoción de la salud.

· Combatir las causas de pobreza para alcanzar la salud.

Factores determinantes de la salud: paz, educación, vivienda, seguridad social, alimentación, ecosistema estable, justicia social, equidad, respeto a los derechos humanos

1.2.3.1.8. 53 ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD: PROMOCION DE LA SALUD COMO POLITICA PÚBLICA GINEBRA SUIZA MAYO 29 DE 2000

Resume:

a) La promoción de la salud en las políticas publicas y en las agendas publicas nacionales y locales.

b) Desarrollo de metodologías para la evaluación de las políticas publicas.

c) Estrategias de promoción para la equidad.

d) Empoderamiento de las comunidades e individuos para toma de decisiones saludables que incluyan los determinantes de la salud.

e) Coordinación intersectorial

1.2.3.1.9. DECLARACION DE MEXICO: HACIA UNA MAYOR EQUIDAD. 7 SEPT. 2000 DECLARA:


a) La nación desarrollada es aquella cuya población es informada, culta, eficiente, productiva, responsable y solidaria.

b) Ningún país puede alcanzar su desarrollo mas allá de donde llegue su educación.

c) Los esfuerzos que implica el desarrollo de una región deberán integrarse de manera que la educación, la ciencia, la tecnología y la cultura, la comunicación, la relación en el trabajo, la organización social y política y el progreso económico se orienten hacia el objetivo fundamental del bienestar del hombre.

d) Adoptar una política para erradicar el analfabetismo.

1.2.3.1.10. DECLARACION DE BOGOTA OMS LA VIOLENCIA COMO PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA. 16 DE OCT. DE 2002, NO HAY SALUD SI NO HAY PAZ. 

COMPROMISOS:

a) Prevenir la violencia basados en planes nacionales.

b) Mejorar la salud de todas las victimas de la violencia.

c) Proteger los derechos humanos y el derecho internacional humanitario.

d) Crear ambientes de convivencia en diversos espacios familiares, institucionales y sociales.

e) Promover respuestas integrales que privilegien las acciones de promoción de la salud y prevención primaria y reforzar la respuesta de atención a victimas de la violencia

1.2.3.1.11. 55 ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD: ALIMENTACION INFANTIL, MEDICAMENTOS ESCENCIALES, DEPORTE Y SALUD GINEBRA. 13-18 MAYO 2002


Se aprueba por unanimidad la alimentación del lactante y del niño pequeño promoviendo, protegiendo y apoyando la alimentación adecuada.

La dificultad del acceso a los medicamentos esenciales debe ser revisada por la OMS para apoyar mecanismos para el acceso de los medicamentos. Los gobiernos tienen la obligación de dar leyes, regulaciones y formulara políticas para alcanzar la equidad y los medicamentos puedan ser adquiridos por todos los ciudadanos

1.2.3.1.12. RESOLUCION OPS/OMS: ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN LAS AMERICAS. WASHINTON 23-27 JUNIO 2003.


Considerando la declaración de ALMA ATA (1978)  RESUELVE:

Solicitar a los estados miembros que:

· Velen por el desarrollo de la APS.

· Reorientar los servicios con criterio de promoción de la salud.

1.2.3.1.13. 44 CONSEJO DIRECTIVO. CD 44/9: ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN LAS AMERICAS. ENSENANZAS EXTRAIDAS A LO LARGO DE 25 ANOS Y LOS RETOS FUTUROS WASHINGTON. 22-26 septiembre de 2003.


La APS como fuera definida en el punto VI de la declaración de ALMA ATA, fue adoptada casi universalmente como la estrategia esencial para alcanzar la meta de salud para todos 2000 y constituyo desde aquella fecha la piedra angular en la orientación y reestructuración de muchos sistemas de salud. Pasados 25 anos no puede soslayarse la trascendencia histórica de dicha conferencia y las definiciones, compromisos y mandatos que produjo.

1.2.3.1.14. 45 CONSEJO DIRECTIVO CD 45/DIV/2: CELEBRACION DE LA DECLARACION DE ALMA ATA.
RENOVAR NUESTRO COMPROMISO CON ATENCION PRIMARIA EN SALUD. WASHINTON. 27 septiembre 1 octubre 2004

Se crea un grupo de trabajo sobre APS para brindar orientación a los países  de cómo reorientar los sistemas y los servicios de salud de la región siguiendo los principios de APS.

El grupo de trabajo redactara una declaración sobre APS que refleje la realidad actual y el camino a seguir. Será sometida para su aprobación en el 46 consejo directivo en septiembre de 2005.

1.2.3.1.15. DECLARACIÓN DE CARTAGENA DE INDIAS sobre políticas integrales para las personas con discapacidad en el área iberoamericana. Octubre de 1992.
Estima que los países de la región deben, por tanto, formular, y ejecutar una política coherente y global en cooperación con las personas con discapacidades y con sus organizaciones, para asegurar la prevención efectiva de la discapacidad y la respuesta integral a las necesidades de las personas con discapacidades y lograr así su participación plena y su vida independiente en una sociedad capaz de ofrecerle apoyo efectivo e igualdad de oportunidades. Esta política integral, que ha de contemplar necesariamente niveles de intervención múltiples y simultáneos que deben trascender el restringido ámbito de los centros de atención, proyectándose e involucrando a la comunidad.

1.2.3.1.16. CONFERENCIA INTERNACIONAL DE POBLACIÓN Y DESARROLLO DELCAIRO –CIPD Y CUARTA CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE LA MUJER.

PRINCIPALES COMPROMISOS:

· Defender los derechos y la dignidad humana intrínseca de las mujeres y los hombres.

· Garantizar la plena aplicación de los derechos humanos de las mujeres y las niñas como parte inalienable, integral e indivisible de todos los derechos humanos y libertades fundamentales.

· Impulsar el consenso y los progresos alcanzados en anteriores conferencias de las Naciones Unidas con el objetivo de lograr la igualdad, el desarrollo y la paz.

· Conseguir la aplicación plena y efectiva de las Estrategias de Nairobi orientadas hacia el futuro para el adelanto de la mujer.

· Promover la potenciación del papel de la mujer y su adelanto, incluido el derecho a la libertad de pensamiento, de conciencia, de religión y de creencia.

1.2.3.1.17. CONVENIO DE BASILEA, FUE RATIFICADO POR COLOMBIA MEDIANTE LEY 253 DE 1996
Define el manejo ambiental racional de los desechos peligrosos o de otros desechos.

1.2.3.1.18. REGLAMENTO SANITARIO INTERNACIONAL DE 1924
Constituye el único conjunto de reglas de carácter obligatorio para la vigilancia mundial de enfermedades infecciosas por los Estados Miembros de la OMS.

1.2.3.1.19. LA CREACIÓN DE LA MISIÓN CONTRA LA POBREZA TIENE ANTECEDENTES INTERNOS Y EXTERNOS.

Entre los internos deben destacarse la crisis económica de finales de los noventa y la situación generada por el conflicto armado que hicieron retroceder una década en materia de pobreza. Pero, además, a nivel internacional, se ha generado un consenso sobre la importancia de reducir la pobreza dentro de la política de desarrollo. Ese consenso ha generado los compromisos Cumbre de las Américas, Quebec (2002) y Monterrey (2004), la Declaración del Milenio, los Mandatos del BID, el BM, y la ONU. Las Metas del Milenio (pobreza) no serían alcanzables al ritmo actual. Se requiere una tasa de crecimiento anual elevada y una reducción sustancial de la desigualdad razón por la cual se pretende implementar la estrategia de equidad que consiste en lograr que los colombianos tengan igualdad de oportunidades en el acceso y la calidad de un conjunto básico de servicios sociales que, en el futuro, permitan que todos alcancen ingresos suficientes para llevar una vida digna. Por esta razón, se busca que todos los colombianos tengan acceso a educación de calidad, a una seguridad social equitativa y solidaria y a mecanismos de promoción social efectivos. Es fundamental contar con un Sistema de Protección Social que contribuya a fortalecer el capital humano y el ingreso de los hogares, a mitigar y superar de manera efectiva situaciones de crisis y a asistir a las familias pobres. De esta manera, se pretende generar las condiciones necesarias para que cualquier habitante, sin importar su condición, pueda generar y proteger los activos que posibiliten su desarrollo personal y social. Bajo estas consideraciones el fortalecimiento del capital humano y social es el elemento central.
1.3. EL SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL
Se define en la Ley 789 de 2002, por la cual se dictan normas para apoyar el empleo y ampliar la protección social y se modifican algunos artículos del Código Sustantivo del Trabajo. El sistema se constituye como el conjunto de políticas públicas orientadas a disminuir la vulnerabilidad y a mejorar la calidad de vida de los colombianos, especialmente de los más desprotegidos para obtener como mínimo el derecho a la salud, pensión y al trabajo. 

El objetivo es la formulación, adopción, dirección, coordinación, ejecución, control y seguimiento del Sistema de Protección Social mediante la implementación de estrategias de reducción, mitigación y superación de los riesgos que pueden provenir de fuentes naturales y ambientales, sociales, económicas y relacionadas con el mercado de trabajo, ciclo vital y la salud. Bajo estas condiciones el Sistema pretende articular los sistemas existentes de la siguiente manera: Sistema General de Seguridad Social Integral (Pensiones, Riesgos profesionales, Seguridad Social en Salud, servicios sociales complementarios y sistema obligatorio de garantía de calidad); Sistema Nacional de Bienestar Familiar, Sistema de Formación Profesional del SENA, Sistema del Subsidio Familiar; Sistema Coyunturales (Sistema social del riesgo, Sistema para la Prevención y Atención de Desastres, Sistema de Información y Sistema de atención integral a la población desplazada por la violencia) que deben ser integrados con las siguientes Coberturas: Cobertura de aseguramiento, Cobertura para la creación de Activos (créditos para mejorar la economía familiar), Cobertura de Asistencia Social (programas de promoción, subsidio de empleo, recreación, turismo y atención de ancianos indigentes).

En Pro de mitigar y superar los riesgos que afectan la calidad de vida de la población define el Sistema Nacional de Bienestar Familiar (Ley 7 de 1979, Decreto 2388 de 1979, Decreto 1137 de 1999, Decreto 205 de 2003) como el conjunto de organizaciones públicas, privadas y comunitarias legalmente autorizadas que se proponen a trabajar unidas para mejorar las condiciones de vida de la niñez y la familia en los departamentos y municipios del territorio nacional, estas acciones están a cargo de las regionales del ICBF, las Cajas de Compensación Familiar locales, Consejos departamentales y municipales de política de infancia y familia y las Comisarías de Familia.

El sistema de Seguridad Social Integral debe garantizar los derechos irrenunciables de la persona y la comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la dignidad humana con la aplicación de un conjunto armónico de entidades públicas y privadas, normas y procedimientos para los regímenes de pensiones, salud, riesgos profesionales y servicios sociales complementarios. 

Para garantizar a la población el amparo contra las contingencias derivadas de la vejes, invalidez y muerte se creo el Sistema General de Pensiones (Ley 100 1993, Ley 797 de 2002) compuesto por los regímenes solidarios de Prima Media con Prestación Definida y el de Ahorro Individual con Solidaridad, Se basa en el sistema de Cotizaciones Obligatorias para todas las personas vinculadas mediante contratos de trabajo o servidores públicos y Cotizaciones en forma voluntaria.

El Sistema de Seguridad Social en Salud que tiene como meta el aseguramiento universal con base en la planeación para cumplir con los principios de la salud como un servicio público, conformado por el Consejo Territorial de Seguridad Social en Salud, Secretarías de Salud locales, EPS, ARS, IPS y organizaciones sociales representativas de intereses de la población del Sistema. Con el Decreto 2309 de 2002, que define el Sistema Obligatorio de la Garantía de la Calidad de la Atención en Salud conformado por el Sistema único de habilitación, Auditoria para el mejoramiento de la Calidad de la Atención en Salud, Sistema único de Acreditación y Sistema de Información para la Calidad que debe ser aplicado a todas las EPS, ARS, IPS, Empresas de Medicina Propagadas y Entidades Adaptadas.

Para la prevención de los accidentes de trabajo, enfermedades profesionales y el mejoramiento de las condiciones de trabajo se crea el Sistema General de Riesgos Profesionales SGRP con la ley 100 de 1993, Decreto 1295 de 1994 y Ley 776 de 2002, Decreto 205 de 2003, Decreto 2800 de 2003; El sistema está orientado, regulado, supervisado, vigilado y controlado por el Ministerio de Protección Social, está conformado por el Consejo Nacional de Riesgos Profesionales, el Ministerio de Protección Social, Entidades Administradoras del Sistema de Riesgos Profesionales (ARP).

Para la protección de la población de la Tercera Edad se crearon los Servicios Sociales Complementarios con la ley 100 de 1993 que tiene por objeto apoyar económicamente y hasta por el 50% del SMLMV a las personas que cumplan las condiciones señaladas en la Ley y el Conpes.

Las personas de menores ingresos y sus familias están protegidas por el Sistema de Subsidio Familiar que tiene por objeto el alivio de las cargas económicas que representan su sostenimiento como núcleo básico de la sociedad, están amparadas por las Cajas de Compensación Familiar.

El Sistema Nacional de Formación para el Trabajo (SNFT) creado por la Ley 119 de 1994, Decreto 1120 de 1996, que establece que el SENA es la encargada del desarrollo social y técnico de los trabajadores colombianos ofreciendo y ejecutando la formación profesional integral para incorporación y desarrollo de las personas en actividades productivas que contribuyan al desarrollo social, económico y tecnológico del país, articula gremios, empresas, centros de educación y desarrollo tecnológico, instituciones educativas técnicas, tecnológicas y de formación profesional.

1.3.1. MARCO CONSTITUCIONAL
1.3.1.1. REFERENCIA NACIONAL

En el marco de las políticas y lineamientos del plan de desarrollo nacional: "Hacia un Estado Comunitario" (ver cuadro No. 4), se definieron los objetivos del plan de salud para el presente cuatrienio: 
Ampliación y mejoramiento de la protección y la seguridad social

- Se fortalecerán e incrementarán las coberturas de aseguramiento en salud Con estas políticas se espera incorporar por lo menos cinco (5) millones de nuevos afiliados al régimen subsidiado de salud.

- Se buscará la sostenibilidad financiera del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y se mejorará el flujo de recursos y la operación del régimen subsidiado.

- Se mejorará el acceso y la prestación de servicios de salud en el Sistema mediante la reestructuración y capitalización de hospitales, la regulación de la entrada de Instituciones Prestadoras de Salud al SGSSS, la promoción de mecanismos de acreditación para mejorar la calidad y la creación de redes de atención.

- En salud pública se aumentará la cobertura de vacunación al menos a 95% en menores de 5 años. Se diseñarán programas de salud tendientes a la promoción de estilos de vida saludables; violencia intrafamiliar y sexual; prevención y control de enfermedades crónicas, salud sexual y reproductiva; formulación e implementación de una política de salud mental con especial atención a afecciones derivadas de la violencia; participación social en las intervenciones de interés en salud pública; desarrollo del sistema de información y vigilancia nutricional; y a la reducción, entre otros, de la incidencia del embarazo en adolescentes, el Sida, la malaria y el cáncer de cuello uterino.

- Se organizará la red cancerológica nacional dependiente del Instituto Nacional de Cancerología a la cual pertenecerán las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud públicas.

- Para la protección a la familia, la juventud y la niñez, se descentralizará el ICBF, entidad que se especializará en la proposición y dirección de las políticas para la asistencia y protección familiar. Se formulará un plan nacional de alimentación y nutrición que incluirá múltiples estrategias y acciones integrales para mitigar el problema de la desnutrición. Ampliación de cupos alimentarios para niños, con el fin de alcanzar hasta 1.300.000 beneficiarios. Se promoverán los bancos de alimentos.

- La reforma pensional garantizará equidad intra e intergeneracional. A través de la ejecución de la Ley 797 de 2003.

- Se implementará y fortalecerá la promoción institucional de los Consejos de Juventud constituidos para la interlocución entre los intereses de la juventud y las Administraciones centrales de los Municipios, Distritos, departamentos y de la Nación.

- Se apoyará la creación del Sistema Único de Información Nacional del Adulto Mayor de 60 años, el cual se dará a conocer a través de los medios de comunicación masivos.

- En la ampliación de cobertura los regímenes de Seguridad Social en Salud se dará prioridad a la vinculación de las mujeres y los hombres mayores de 60 años que no se encuentren vinculados en ninguno de los regímenes.

- Formulará la política pública en tercera edad y las estrategias de atención para mejorar las condiciones y calidad del envejecimiento

- Para atender la situación de discapacidad en el país se desarrollará el Plan Nacional de Intervención en Discapacidad.

- Los entes de control contemplados en el inciso tercero del artículo 97 de la Ley 715 de 2001 no podrán cobrar cuota de auditaje por ningún concepto a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) o red hospitalaria. 

Se elaborará un documento Conpes que contenga los lineamientos generales para el diseño y construcción de la Política Pública Nacional de Juventud.

1.3.2 REFERENCIA MISIÓN CONTRA LA POBREZA Y DESIGUALDAD
1.3.2.1. DETERMINANTES DE LA POBREZA

Entre los determinantes de la pobreza se encuentran variables demográficas

(Edad y estructura del hogar), de capital humano (educación y salud), y de mercado laboral. La Misión para el Diseño de una Estrategia de Reducción de la Pobreza y la Desigualdad (MERPD), concluyó, que entre las variables que más impactan la condición de pobreza de un hogar, se encuentran la educación (que explica el 170% de las diferencias en ingreso per cápita entre hogares), la condición laboral del jefe del hogar (que explica el 65 %), el número de niños en el hogar (que explica el 15 %), y el tamaño del hogar. La probabilidad de que un hogar sea pobre se reduce en 27% con la posesión de activos financieros, en 16% al emplearse una persona, y en 6% por cada año de educación extra del jefe de hogar.

El crecimiento económico se destaca como uno de los más importantes determinantes macro de la pobreza, constituyéndose en una condición necesaria para la reducción de la misma. La recuperación económica de los últimos años ha impulsado de manera fuerte la reducción de la pobreza, hasta alcanzar niveles inferiores al 50% en 2005. No obstante, el crecimiento económico no es suficiente. Este debe acompañarse de políticas redistributivas activas que hagan que sus beneficios lleguen a todos los sectores de la población.
1.3.2.2. DESIGUALDAD DEL INGRESO

Desde mediados de los años setenta la distribución del ingreso (para las siete principales ciudades) ha experimentado tres etapas en su comportamiento. En la primera el coeficiente de Gini pasó de 0,52 en 1976 a 0,47 en 1983, presentándose una reducción sistemática de la desigualdad. En la segunda, a partir de 1984 y hasta 1990, la desigualdad se mantuvo relativamente constante. En la tercera etapa, el coeficiente de Gini llegó a ser de 0,57 en 2000, 10 puntos superior al observado a mediados de los 70, lo que refleja un fuerte incremento en la desigualdad. Desde 2002 hasta 2005 se redijo a 0,55. Este aumento en la desigualdad del ingreso se puede atribuir a diferentes factores, como la recesión 1996-2000 y su fuerte incidencia sobre la población más pobre, y a los cambios tecnológicos que han sesgado la demanda por trabajo hacia una mayor preferencia por mano de obra calificada.
Los grandes retos para reducir los actuales niveles de pobreza y desigualdad son:
a) Articular el Sistema de Protección Social para que sea un sistema integrado, con capacidad institucional, que responda a las necesidades de aseguramiento de la población y apoye a las familias más pobres.

b) Fortalecer la Promoción Social para la reducción de desigualdades socioeconómicas, racionalizando la oferta de servicios, y teniendo a la familia como sujeto de intervención.

c) Mejorar la focalización de subsidios, llevando a cabo una reingeniería de procesos de focalización en los programas sociales. El Conpes Social 100 recomendó al país, en cabeza de los Ministerios y demás entidades ejecutoras, desarrollar en este cuatrienio lo siguiente:
i. Revisar los procesos de identificación, selección y asignación de recursos de los programas sociales existentes.

ii. Avanzar en la sistematización de los registros administrativos de beneficiarios.

iii. Avanzar en el diseño e implementación de una estructura articulada entre los diferentes programas sociales, que facilite el monitoreo de los procesos de selección y asignación de subsidios.

iv. Evaluar las metodologías de los instrumentos de focalización e implementar acciones que garanticen su actualización y su aplicación y administración transparente.
Tabla No. 4. Políticas Nacionales en Seguridad Social en Salud. Colombia 2007

	SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

	ESTRATEGIAS
	PROGRAMAS
	SUBPROGRAMAS

	AMPLIACIÓN Y MEJORAMIENTO DE LA PROTECCIÓN, LA SEGURIDAD SOCIAL Y LA VIGILANCIA DEL SECTOR
	1. MEJORAMIENTO DEL ACCESO Y LA PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD


	1.1. Desarrollo institucional de la red de prestadores de servicios.

	
	
	1.2. Fortalecimiento físico y tecnológico de la red pública de prestadores y ampliación de la oferta de servicios.

	
	
	1.3 Mejoramiento de la calidad y Prestación de los servicios de salud.

	
	2.  FORTALECIMIENTO DE LA DIRECCIÓN, DEL ASEGURAMIENTO, DE LA   VIGILANCIA Y CONTROL DEL SGSSS.
	2.1. Desarrollo institucional de la dirección de salud.  -SIIS.

	
	
	2.2. Sostenibilidad financiera del aseguramiento al Sistema General de Seguridad Social en Salud –SGSSS-.

	
	
	2.3. Vigilancia y control del Sistema General de Seguridad Social en Salud SGSSS

	
	3.  ACCIONES PRIORITARIAS PARA EL DESARROLLO DE LA SALUD PUBLICA
	3.1 Concurrencia y complementariedad a la Acción Municipal.

	
	4.  VIGILANCIA Y CONTROL EPIDEMIOLÓGICO
	4.1 Sistema de Vigilancia  en salud publica

	
	
	4.2 Fortalecimiento tecnológico del laboratorio de salud publica

	
	
	4.3 Movilización social y comunitaria para la acción en salud

	
	
	4.4 Control de eventos y grupos de interés en Salud Pública.


Fuente: Plan de desarrollo nacional: "Hacia un Estado Comunitario"

1.3.3. REFERENCIA DEPARTAMENTAL


Mediante la integralidad de las acciones en torno a los siguientes objetivos: Convertir a los Bolivarenses en socios de la gran empresa del cambio social en el departamento, Recuperar el liderazgo de Bolívar en el concierto de la Región Caribe y nacional, Generar credibilidad en los bolivarenses, Generar procesos socioeconómicos que conduzcan a la competitividad y generación de ingresos, Fortalecer el proceso descentralizador y gobernar desde las regiones, Gerenciar procesos con cada uno de los alcaldes municipales, Generar procesos de participación ciudadana, el Gobierno Departamental busca ponerse en marcha hacia un Bolívar Saludable y prospero a través de su Plan de Desarrollo “Salvemos todos a Bolívar”.

1.3.3.1. EJES PROGRAMATICOS Y PROYECTOS.

Reducción de la Pobreza y Promoción de la Equidad
-Implementación de la Red de Protección Social contra la Pobreza extrema.

- Programa Bolívar sin Hambre

- Proyecto de fomento de patios productivos y Producción de alimentos con control de su comercialización para garantizar bajos precios.

Educación para la Competitividad.
a) Incremento de la cobertura de educación.
b) Educación con calidad.
c) Educación superior con incentivos.
d) Alfabetización para todos.
e) Proyecto de mejoramiento de la infraestructura física y dotación de Centros Educativos.
f) Proyecto de computadores para poblaciones marginadas del departamento.
g) Proyecto de mejoramiento del nivel de profesionalización docente
h) Proyecto de ayuda alimentaría a la población escolar.

i) Proyecto de impulso a los semilleros de investigación. 

Seguridad Social en Salud.
a) Fomento de la salud y mejoramiento de la calidad de vida.
b) Prevención de las enfermedades prevenibles y no Prevenibles.
c) Supervisión a la ejecución del Plan de Atención Básica
d) Mejoramiento de la red publica hospitalaria.
e) Incremento de la cobertura del Régimen Subsidiado en salud.
Seguridad Democrática y Convivencia Pacifica.
a) Proyecto del buen vecino para la convivencia y la paz.
b) Protección a los Derechos humanos y convivencia
c) Atención integral a la población desplazada.
d) Proyecto de fortalecimiento a la vigilancia de la estructura vial y eléctrica.
e) Proyecto de creación de la Secretaría de Paz y Convivencia.
f) Proyecto de mejoramiento de la calidad de vida de la población afectada por el conflicto armado.
g) Apoyo Integral a las Instituciones de las Fuerzas Armadas

Economía Regional Competitividad e Internacionalización de la Economía.
a) Mejoramiento de la infraestructura vial.
b) Programa de masificación del crédito.
c) Desarrollo de la economía regional a través del Fortalecimiento de los programas de ciencia tecnología e innovación.
d) Mejoramiento de la infraestructura eléctrica.
e) Fomento a proyectos de riego a los Centros de Acopio.
f) Proyecto de fomento a la creación de cultivos provinciales de Desarrollo Agropecuario.
g) Proyecto para la creación de Industria Comercio y Turismo.

Desarrollo Sostenible y Saneamiento Ambiental
a) Recuperación de ciénagas.
b) Educación ambiental y desarrollo sostenible.
c) Prevención y atención de desastres
d) Fortalecimiento institucional.

Ordenamiento Territorial y Equipamiento Urbano.
a) Promover la Revisión de los POTS, en los Municipios.
b) Saneamiento básico y servicios públicos, Proyecto de mejoramiento y construcción de acueductos y alcantarillados.
c) Mejorar las Telecomunicaciones y electrificación Rural.
d) Ampliación de la cobertura de instalación del servicio de Gas natural domiciliario.
e) Mejoramiento de las tecnologías de Telecomunicaciones e información
f) Creación de una empresa de vivienda.

Deporte, Recreación y Cultura para una Comunidad Sana.
a) Fortalecimiento económico del IDERBOL.
b) Formulación del Plan de Desarrollo para el Deporte en Bolívar.
c) Creación del centro de alto rendimiento del Caribe.
d) Creación de escenarios recreativos y deportivos comunitarios.
e) Creación de escuelas de formación integral Deportiva en los municipios.
f) Recreación y deportes para discapacitados y el adulto mayor.
g) Proyecto para el estímulo a los deportistas Destacados.
Comunitarismo y Participación Ciudadana.
a) Creación de la Secretaria de Participación Ciudadana.
b) Realizar el plan Departamental para la Formación Ciudadana.
c) Conformación de Juntas Administradoras Locales. (JAL).
d) Gestionar la construcción de una Sede para cada Concejo.
e) Promoción y creación de las Veedurías ciudadanas.
f) Fortalecimiento de las Organizaciones Comunitarias.
g) Contratación con Juntas de Acción Comunal.

Gobernabilidad y Confianza en la Gestión Pública
a) Capacitación en gestión publica a funcionarios
b) Departamentales y Municipales.
c) Creación de la Oficina de gerencia de proyectos
d) Descentralización de Secretarias.
Desarrollo Cultural, histórico y Turístico del Departamento
a) Creación de Instituto de Patrimonio y Cultura de Bolívar: con recursos económicos para la Inversión.
b) Elaboración de un Mapa Cultural de Bolívar, que contemple: Identificación: de Artistas, gestores culturales, celebraciones tradicionales, creaciones artísticas y organizaciones culturales.

c) Apoyar la formación de artistas.
d) Promover la creación de casas de la cultura.
e) Conformar un Banco de Proyectos Artísticos y Culturales.
f) Fortalecer el Fondo mixto de cultura.
Innovación Tecnológica, Investigación y Desarrollo de Procesos de Educación Superior.
a) Ciencia, tecnología e investigación, Implementación del Programa Semilleros de Investigación.
b) Recuperación de centros de Investigación. (Turbaco y Carmen de Bolívar)
c) Patrocinio de Proyectos de investigación científica.

Participación del Departamento de Bolívar En los Proyectos de la Región Caribe.
a) Agenda Caribe para el TLC
b) Apuestas de Bolívar en la Región Caribe para el TLC
c) -Creación de la Región Administrativa del Caribe

En la tabla 1 se esquematiza la matriz de los Planes, Programas y Políticas en Salud desde el ámbito local hasta el internacional porque consolida los Planes de Desarrollo de El Guamo, el departamento de Bolívar, Colombia, la Agenda Interna y Colombia 2021.
1.4. MARCO DE REFERENCIA PROGRAMATICO. 

1.4.1 ARMONIZACIÓN PLANES DE DESARROLLO.

Una de las condiciones para consolidar el proceso de descentralización es la acción articulada de los diferentes niveles de gobierno en la gestión de los asuntos de su competencia, por lo tanto si la gestión depende de un efectivo proceso de planificación, es de esperar que exista la debida articulación entre los planes, que tanto a nivel nacional como departamental y municipal, las respectivas autoridades de gobierno formulan como guía de su respectiva administración. 

Un aspecto a tener en cuenta para el análisis del plan de desarrollo, y específicamente para identificar posibilidades de financiación de proyectos importantes para el municipio es la articulación de los objetivos, estratégicas y programas del Plan de desarrollo municipal es su armonización con los planes de desarrollo departamental y nacional, ya que de esta manera se logrará que las políticas del nivel nacional sean replicadas en los entes territoriales, de acuerdo con su pertinencia, y que los programas y proyectos de los municipios sean coherentes con los de los departamentos y los de éstos con aquellos de la nación, garantizando así unificación de esfuerzos, en el marco de las competencias asignadas a cada nivel de gobierno.

El concepto de armonización está consignado expresamente en el artículo 342 de la Constitución Nacional: “La correspondiente ley orgánica (152 de 1994) reglamentará todo lo relacionado con los procedimientos de elaboración, aprobación y ejecución de los planes de desarrollo y dispondrá los mecanismos apropiados para su armonización y para la sujeción a ellos de los presupuestos oficiales”.

El marco de referencia general de la armonización del sistema de planeación nacional y territorial está declarado en el artículo 1º de la Carta Política: “Colombia es un Estado social de derecho, organizado en forma de República unitaria, descentralizada, con autonomía de sus entidades territoriales…”

La armonización de programas entre los tres niveles de gobierno (Nación, departamento y municipio), da la opción de aplicar los principios constitucionales de coordinación, concurrencia y subsidiaridad (Art. 357 CN). Se logrará concertación de intereses y de recursos y en el caso particular de los municipios es posible que algunos de los proyectos prioritarios sean financiados total o parcialmente por la nación y/o el departamento. Así mismo será importante para el alcalde conocer los proyectos de interés de la nación para Cofinanciación pero que requieren de contrapartida por parte del municipio, ya que podrá programar los recursos para tal fin.

La armonización de los planes facilita la opción de realizar convenios, de asociarse o de establecer alianzas estratégicas, que permitan superar los costos de los proyectos, aprovechar economías de escala y superar las limitaciones generadas por la crisis financiera del sector público colombiano.  Así mismo, si el sector privado en un municipio identifica la articulación de políticas entre la administración local, departamental y nacional, tendrá más incentivos y seguridad para aportar en aquellos proyectos en que este interesado apoyar.

En todo caso independientemente de la voluntad del gobernador por tener un plan de desarrollo concertado, cada municipio por su parte debería, por lo menos a nivel de grandes programas, conocer cual va a ser la política departamental y los criterios de asignación de recursos por programas y proyectos en aquellas áreas donde municipios y departamentos tienen responsabilidades compartidas por ejemplo en educación y salud. Si el plan de desarrollo municipal logra articulación con los planes departamental y nacional se incrementará su viabilidad y se asegurará mayor integralidad en la prestación de servicios básicos a la comunidad.

Vemos la armonización de los Planes de Desarrollo Municipal, Plan de Ordenamiento Territorial, y el Plan de Desarrollo Departamental con las políticas nacionales: Plan de Desarrollo Nacional. Visión Colombia y Colombia 2019 bajos los principios de subsidiariedad, complementariedad y concurrencia.

Para dar un mayor entendimiento de los respectivos ítems armonizados se clarifica su significado:

1.4.2. PLAN DE DESARROLLO MUNICIPAL
El propósito de los planes de desarrollo ha sido disponer de un instrumento que permita a las autoridades territoriales orientar y racionalizar la acción del Estado para aprovechar de manera eficiente los recursos públicos y garantizar un mayor bienestar a la población. De acuerdo con lo anterior, toda la inversión pública debe realizarse en función de la ejecución de los planes de desarrollo siendo éstos vinculantes para el sector público e indicativos para el sector privado.

1.4.3. ESQUEMA DE ORDENAMIENTO TERRITORIAL

El ordenamiento territorial surge como un instrumento de orientación específica a la solución de problemas históricos de gobernabilidad, planificación de los usos del suelo, a si como su ocupación y desequilibrio

El ordenamiento del territorio se fundamenta en los principios de Equidad, Complementariedad, Oportunidad, Competitividad, para lograr un desarrollo sostenible en lo económico y social, y darle solución a las necesidades insatisfechas en Salud, Educación, Agua Potable, Saneamiento Básico, Servicios Públicos Domiciliarios, Medio Ambiente, Vivienda, Recreación y Deporte. 

1.4.4. PLAN DE DESARROLLO DEPARTAMENTAL
El Plan Departamental de desarrollo 2008-2011 “SALVEMOS TODOS A BOLIVAR,” pretende la integralidad de las acciones en torno a los siguientes objetivos: Convertir a los Bolivarenses en socios de la gran empresa del cambio social en el departamento, Recuperar el liderazgo de Bolívar en el concierto de la Región Caribe y nacional, Generar credibilidad en los bolivarenses, Generar procesos socioeconómicos que conduzcan a la competitividad y generación de ingresos, Fortalecer el proceso descentralizador y gobernar desde las regiones, Gerenciar procesos con cada uno de los alcaldes municipales, Generar procesos de participación ciudadana, el Gobierno Departamental busca ponerse en marcha hacia un Bolívar Saludable y prospero.
1.4.5. PLAN DE DESARROLLO NACIONAL
El plan de desarrollo nacional “HACIA UN ESTADO COMUNITARIO” es adoptado mediante la Ley 1151 de 2007 y se fundamenta en los logros obtenidos durante el período 2002-2006 en seguridad, confianza, desarrollo económico y equidad social, el Plan Nacional de Desarrollo 2006-2010 tendrá como orientación básica consolidar y continuar las directrices del Plan 2002-2006 pero con particular énfasis y prioridad en dos objetivos fundamentales: Mantener el crecimiento económico alcanzado recientemente y complementarlo con una noción más amplia de desarrollo.

Esa noción más amplia reconoce que, el objetivo del crecimiento económico no es un fin en sí mismo, sino es un medio idóneo para alcanzar una sociedad más justa. El crecimiento económico por sí solo no es suficiente para alcanzar la equidad y debe articularse con sólidas políticas sociales y económicas con responsabilidad social si bien el crecimiento económico es necesario, este por sí solo no es suficiente y debe tener como contexto sólidas políticas sociales y de seguridad democrática, en las cuales obren como criterios relevantes y decisivos la equidad, la reducción de la pobreza, la sostenibilidad ambiental y la descentralización
1.4.6. METAS DEL MILENIO 

Es un acuerdo realizado entre Colombia y 188 naciones  con el propósito  de alcanzar el desarrollo universal, para lo cual cada país se comprometió a definir unas  metas nacionales a ser alcanzadas en el año 2015, para cada uno de los  8 objetivos que son en su orden: erradicar la pobreza y el hambre, lograr la educación primaria universal, promover la equidad de género y la autonomía de la mujer, reducir la mortalidad en menores de 5 años, mejorar la salud sexual y reproductiva, combatir el VIH/SIDA, la malaria y el dengue. 

1.4.7. VISIÓN COLOMBIA 2019 

Es un documento generado por el presidente de la república Dr. Álvaro Uribe Vélez, que propone metas ambiciosas de índole social, política y económica para ser alcanzadas en el año 2019, fecha en la que se conmemora 100 años del triunfo de la batalla de Boyacá.
Propone líneas de continuidad en los planes de gobierno con visión a largo plazo, la revolución educativa, y la incursión a la economía mundial.  

Tabla No. 5. Armonización de Planes de Desarrollo Nacional, Departamental y Municipal

	ARMONIZACION PLANES DE DESARROLLO NACIONAL DEPARTAMENTAL Y MUNICIPAL 

	PROGRAMAS
	Plan municipal de desarrollo El – Guamo, Bolívar  "Guamo compromiso de todos".

2008 - 2011
	Plan Departamental de Desarrollo de Bolívar "Salvemos Todos a Bolívar"

2008-20117
	Plan nacional  de desarrollo "Hacia un Estado Comunitario “Ley 1151
	Metals del milenio   Conpes 97
	Vision Colombia 2019 
	Concu

rrencia
	Complementariedad
	Subsidia

riedad

	
	Plan de desarrollo
	Esquema de orden
amiento territorial 2001 - 2009
	
	
	
	
	
	
	

	PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD, DEPORTE Y CULTURA
	GARANTIZAR LA PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS SALUD CON CALIDAD EN LA  ESE UOL del GUAMO
GESTIONAR LA AMPLIACIÓN DE LA RED PRESTADORA DE SERVICIOS DE LAS EPS SUBSIDIADAS QUE FUNCIONAN EN EL MUNICIPIO.

PROMOVER LA LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA HASTA LOS 6 MESES DE EDAD Y POSTERIORMENTE HASTA LOS 2 AÑOS.

INCREMENTAR  COBERTURAS DE VACUNACIÓN SUPERIORES AL 95%.

DISMINUIR LAS CIFRAS DE DESNUTRICIÓN CRÓNICA Y GLOBAL EN MENORES DE 5 AÑOS.

IMPLEMENTAR LA ESTRATEGIA AIEPI.

FORTALECIMEINTO DEL PLAN DE NUTRICIÓN  Y ALIMENTACIÓN NACIONAL. 

INCENTIVAR LOS JUEGOS ZONALES EN LA LÍNEA.

PROPICIAR Y/O ADECUAR ESPACIOS DEPROTIVOS PARA IMPLEMENTAR EL PROGARAMA “EL DEPORTE ES SALUD”

CONSTRUCCION DE CANCHA DEPROTIVA EN LOS CORREGIMEINTOS.

GESTIONAR RECURSOS PARA LA CONST. DE ESCENARIOS DEPORTIVOS.

INCREMENTO DE LA CAPACIDAD MOTRIZ QUE CONSTITUYE EN SÍ MISMO, UNA DIGNIFICACIÓN DEL SER HUMANO.   
DINAMIZAR LA ACTIVIDAD CULTURAL.

ORIENTACIÓN TÉCNICA DE LAS ACTIVIDADES CULTURALES.

CAPACITACIÓN PARA MEJORAR EL DESARROLLO CULTURAL.

GESTIONAR RECURSOS PARA LA CONSTRUCCIÓN DE INFRAESTRUCTURA DE ESCENARIOS CULTURALES.    
	*CONSTRUCCIÓN, ADECUACIÓN Y TERMINACIÓN DE SALONES COMUNALES URBANOS EN EL MUNICIPIO DEL GUAMO* CONSTRUCCIÓN, ADECUACIÓN Y TERMINACIÓN DE SALONES COMUNALES RURALES EN EL MUNICIPIO DE GUAMO * SOCIALIZACIÓN Y DIFUSIÓN PERMANENTE DEL PLAN BÁSICO DE ORDENAMIENTO TERRITORIAL DEL GUAMO
	· IMPULSAR Y PROMOVER LAS POLÍTICAS DE PARTICIPACIÓN SOCIAL PROMOVIDAS POR LA LEY EN TODO EL DEPARTAMENTO.

· FORTALECIMIENTO E IMPLEMENTACIÓN DE MECANISMOS DE CONTROL SOCIAL CON PARTICIPACIÓN ACTIVA DEL 100% DE LOS MUNICIPIOS. 
	* GARANTIZAR LA PARTICIPACIÓN DE LA COMUNIDAD EN LOS PROCESOS DE SALUD.

* PARTICIPACIÓN SOCIAL EN LAS INTERVENCIONES DE INTERÉS EN SALUD PÚBLICA

* MOVILIZACIÓN SOCIAL Y COMUNITARIA PARA LA ACCIÓN EN SALUD
	· PERMITIR LA PARTICIPACIÓN DE LA POBLACIÓN POBRE EN EL DISEÑO DE PROGRAMAS. AUMENTAR EL NÚMERO DE ESTÍMULOS. INFORMAR EFECTIVA Y PERMANENTEMENTE A LA POBLACIÓN SOBRE LOS CONTENIDOS DE LOS PLANES DE SALUD A LOS QUE TIENE DERECHO.
	*SIMPLIFICAR LOS PROCEDIMIENTOS DE PARTICIPACION CIUDADANA. *ESTABLECER CONTROLES EFECTIVOS A LA ADMINISTRACIÓN A TRAVÉS DE LA PARTICIPACIÓN CIUDADANA. *ESTIMULAR LA CAPACIDAD INNOVADORA DE LOS TRABAJADORES. DESARROLLAR Y CONSOLIDAR EL CAPITAL HUMANO PARA LAS ACTIVIDADES DE CIENCIA Y TECNOLOGÍA.
* EVALUAR PERIÓDICAMENTE  LOS PROGRAMAS DE SALUD.
                                      * TENER UN SISTEMA ÚNICO DE ESTÁNDARES NACIONALES. PENETRACIÓN A BANDA ANCHA EN UN 60%.  SISTEMAS INTERCONECTADOS E ÍNTER OPERABLES.
	APLICA:
LA PARTICIPACIÓN SOCIAL EN POLÍTICAS DE SALUD ES UN OBJETIVO EN COMÚN EN LOS PLANES DE DESARROLLO MUNICIPAL, DEPARTAMENTAL Y NACIONAL CON EN  VISION COLOMBIA Y METAS DEL MILENIO.
	APLICA:                                        A NIVEL MUNICIPIAL EL PLAN DE DESARROLLO Y EL EOT PRESENTAN ADECUADA COMPLEMENTARIEDAD EN SUS PROGRAMAS.
	NO APLICA. EL 100% DE LOS RECURSOS DESTINADO PARA ESTE PROGRAMA PROVIENE DEL SPG SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES.


· COFINANCIAR RECURSOS DEL PLAN MUNICIPAL DE ALIMENTACION.

· IREDUCIR EN UN 100% LA MORTALIDAD POR DESNUTRICIÓN GLOBAL CRÓNICA Y AGUDA EN MENORES DE 12 AÑOS.

· IMPLEMENTAR POLÍTICAS PÚBLICAS QUE GARANTICEN A LA POBLACIÓN MÁS VULNERABLE EL ACCESO A LOS ALIMENTOS.


IMPLEMENTAR ACCIONES QUE BRINDEN ALTERNATIVAS DE EMPLEO Y UNA MEJOR NUTRICIÓN EN LAS FAMILIAS.


DIFUNDIR LAS GUÍAS ALIMENTICIOS PARA LA POBLACIÓN MENOR DE 12 AÑOS.


PROMOVER LA ALIMENTACIÓN SANA ORIENTADOS A MEJORAR EL AUTOCONSUMO DE ALIMENTOS SANOS Y NUTRITIVOS A LA POBLACIÓN ESCOLAR MENOR DE 12 AÑOS.


PROMOVER EL CUMPLIMIENTO DE LOS 10 PASOS PARA LA ACREDITACIÓN DE LAS IPS EPS Y ESE EN ESTRATEGIA IAMI.


AUMENTAR EN UN 100% LA TASA DE LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA HASTA LOS 6 MESES Y CONTINUA HASTA LOS 2 AÑOS.


FORMACIÓN DE LOS HÁBITOS SALUDABLES ARTICULADOS EN EL PEI DE LAS INSTITUCIONES ESCOLARES, CON ÉNFASIS EN NUTRICIÓN.

 DIFUSIÓN DE LA ESTRATEGIA AIEPI.


· IMPLEMENTACIÓN DE RESTAURANTES ESCOLARES EN ÁREA DETECTADAS DE ALTO RIESGO EN EL DEPARTAMENTO.

· FORTALECER ICBF.

· A TRAVÉS DEL PLAN DPT DE ALIMENTACION Y NUTRICION FORTALECER EL PROYECTO HUERTA ALIMENTARIAS EN ÁREAS RURALES.

· FORTALECER HOGARES FAMI Y DEMÁS INSTITUCIONES QUE PROTEJAN LA LACTANCIA MATERNA. 

· SENSIBILIZAR EN UN 100% LA POBLACIÓN INFANTIL EN ESTILOS DE VIDA SALUDABLES UNA ALIMENTACIÓN SANA Y EL FORTALECIMIENTO DE LA SEGURIDAD ALIMENTARÍA EN EL NÚCLEO FAMILIAR.

· DESARROLLAR EN UN SOFTWARE DEL SISVAN EN LAS IPS Y PAB MUNICIPALES PARA LA CONSOLIDACIÓN DE LA INFORMACIÓN Y REALIZAR EN UN 100% EL DIAGNOSTICO DEPARTAEMNTAL DE NUTRICIÓN.

· EL 100% DE LAS IPS PUBLICAS IMPLEMENTEN LA ESTRATEGIA IAMI INSTITUCIONES AMIGAS DE LA MUJER Y LA INFANCIA  Y EL CONSUMO DE LECHE MATERNA.

· EL 80% DE LA POBLACIÓN INFANTIL MENOR DE 12 AÑOS SANA CON BUEN RENDIMIENTO ESCOLAR Y DISMINUCIÓN DE LA VIOLENCIA. 


GARANTIZAR EL DERECHO DE LA ALIMENTACIÓN DE LA POBLACIÓN MENOR ESCOLARIZADA.

REDUCCIÓN DE LA MORBIMORTALIDAD POR DESNUTRICIÓN GLOBAL, CLÓNICA O AGUDA EN LA POBLACIÓN RURAL Y MARGINADA MENOR DE 12 AÑOS. 


· FOCALIZAR SUBSIDIOS A POBLACIÓN MENOR DE 5 AÑOS, MUJERES GESTANTES Y EN EDAD FÉRTIL.

· PROMOCIÓN DE LA LACTANCIA.

· PREVENCIÓN  Y ATENCIÓN DE LA DESNUTRICIÓN EN MENORES DE 5 AÑOS.   


· DESARROLLAR INSTRUMENTOS DE PREVENCIÓN Y ASISTENCIA SOCIAL.  *· GARANTIZAR LA SOSTENIBILIDAD DEL MEDIO AMBIENTE.


APLICA: LA DESNUTRICIÓN ES UNO DE LOS EJES PILARES A TRATAR TANTO A NIVEL DEPARTAMENTAL Y MUNICIPAL; LA COOPERACIÓN DEL DEPARTAMENTO SE LLEVA A CABO MEDIANTE EL FORTALECIMIENTO DEL PLAN DEPARTAMENTAL Y MUNICIPAL DE ALIMENTACIÓN Y NUTRICIÓN.

LOS DOS PLANES DE DESARROLLO HACEN REFERENCIA AL FORTALECIMIENTO DEL ICBF, FAMI Y  RESTAURANTES ESCOLARES.  

	
	APLICA: LA SEGURIDAD ALIMENTARIA ES UN PLAN DE GRAN IMPORTANCIA EN EL MUNICIPIO Y EXISTE UNA ADECUADA COORDINACION ENTRE EL PLAN DE DESARROLLO Y LO RECOMENDADO EN EL EOT
	 EL 100% DE LOS RECURSOS DESTINADO PARA ESTE PROGRAMA PROVIENEN DEL SPG SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES.



AMPLIACION DE COBERTURAS EN ASEGURAMIENTO EN EL SGSSS


 AMPLIAR LA COBERTURA DEL RÉGIMEN SUBSIDIADO EN 1067 NUEVOS BENEFICIAROS DURANTE EL PERIODO DE GOBIERNO, CON PLANES DE COBERTURA DE 267 POR AÑO.


ACTUALIZAR Y DEPURAR EL CENSO DEL SISBEN

 AMPLIACIÓN DE LA COBERTURA A LA POBLACIÓN VULNERABLE (NIÑEZ, ADULTO MAYOR, DISCAPACITADOS Y DESPLAZADOS).


· AMPLIAR LA COBERTURA DEL RÉGIMEN SUBSIDIADO DURANTE EL PERIODO DE GOBIERNO.

· ACTUALIZAR EL CENSO SISBEN.

· FORTALECIMIENTO E INCREMENTO DE  LAS COBERTURAS DE ASEGURAMIENTO EN SALUD A TRAVÉS DE UN ESFUERZO CONJUNTO ENTRE LA NACIÓN Y LOS ENTES TERRITORIALES.


GARANTIZAR LA COBERTURA DE AFILIACIÓN DEL RÉGIMEN SUBSIDIADO DEL SGSSS Y PROMOVER SU AMPLIACIÓN.

FORTALECIMIENTO E INCREMENTO DE  LAS COBERTURAS DE ASEGURAMIENTO EN SALUD A TRAVÉS DE UN ESFUERZO CONJUNTO ENTRE LA NACIÓN Y LOS ENTES TERRITORIALES

INCORPORAR POR LO MENOS CINCO (5) MILLONES DE NUEVOS AFILIADOS AL RÉGIMEN SUBSIDIADO DE SALUD.

MEJORAR EL FLUJO DE RECURSOS Y LA OPERACIÓN DEL RÉGIMEN SUBSIDIADO.

SOSTENIBILIDAD FINANCIERA DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, SGSSS.

  RACIONALIZAR LOS COSTOS DE SUPERVISIÓN, INTERVENTORÍA O AUDITORÍA DE LOS CONTRATOS DE REGIMEN SUBSIDIADO EN SALUD EN MUNICIPIOS Y DEPARTAMENTOS MEDIANTE SU ASOCIO. 

ACCIONES DE CONTROL DE LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD.

MEJORAR EL FLUJO DE RECURSOS Y LA OPERACIÓN DEL RÉGIMEN SUBSIDIADO.


· ERRADICAR LA EXTREMA POBREZA Y EL HAMBRE. REDUCIR A LA MITAD LA PROPORCIÓN DE PERSONAS CUYO INGRESO SEA MENOR A UN DÓLAR POR DÍA. 

· COMBATIR EL VIH/SIDA, LA MALARIA Y OTRAS ENFERMEDADES.

· DETENER Y COMENZAR A REDUCIR LA INCIDENCIA DE LA MALARIA Y OTRAS ENFERMEDADES IMPORTANTES.

· REDUCIR A LA MITAD EL PORCENTAJE DE PERSONAS QUE CAREZCAN DE ACCESO SOSTENIBLE AL AGUA POTABLE Y A SERVICIOS BÁSICOS DE SANEAMIENTO. 

· VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA PARA REDUCIR LA MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL.   VIGILANCIA CENTINELA  EN COMPLICACIONES Y MORTALIDAD POR MALARIA.                     COMBATIR EL VIH/SIDA, MALARIA Y DENGUE


APLICA:

LOS PROGRAMAS DE GOBIERNO PRESENTAN LA NECESIDAD DE AMPLIAR LAS COBERTURAS PARA LOS REGIMENES SUBSIDIADO Y CONTRIBUTIVO.


.

	EL 100% DE LOS RECURSOS DESTINADO PARA ESTE PROGRAMA PROVIENE DEL SPG SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES


FORTALECER LOS PROYECTOS DEL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS.

¨ AUMENTAR LA DEMANDA INDUCIDA A LOS PROGRAMAS DE P Y P.

¨ FORMACIÓN DE LOS HÁBITOS SALUDABLES ARTICULADOS EN EL PEI DE LAS INSTITUCIONES ESCOLARES, CON ÉNFASIS EN NUTRICIÓN.

¨ FORTALECER LAS ACCIONES DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA EN LA INVESTIGACIÓN DE CASOS DE PARÁLISIS FLÁCIDA, SARAMPIÓN, DENGUE Y DEMÁS ENFERMEDADES INMUNO PREVENIBLES.

¨ EL 100% DE LOS COVES INSTITUCIONALES OPERANDO.

¨ MEJORAR EN UN 100% LA COBERTURA Y LA NOTIFICACIÓN DE CASOS DE INTERÉS EN SALUD PÚBLICA.

¨ MANTENER ACTUALIZADO EL ANÁLISIS DE SITUACIÓN DE SALUD DEL MUNICIPIO

¨ FORTALECIMIENTO DEL SISTEMA DE VIGILANCIA DE SALUD PÚBLICA EN EL NIVEL MUNICIPAL QUE PERMITA MANTENER ACTUALIZADA LA SITUACIÓN DE SALUD PARA UNA OPORTUNA TOMA DE DECISIONES DE VIGILANCIA PREVENTIVA Y CONTROL.

¨ ASEGURAR LA ATENCIÓN DE LA POBLACIÓN VULNERABLE.

¨ AMPLIAR LA COBERTURA DEL SISBEN.

¨ ASEGURAR LA COBERTURA EN SALUD DE LAS MADRES CABEZAS DE FAMILIAR DESPLAZADAS TRABAJADORAS SEXUALES ADOLESCENTES GESTANTES Y LACTANTES.


· RENOVACION DEL SISTEMA DE VIGILANCIA EN SALUD PÚBLICA, FORTALECIMIENTO TECNOLÓGICO DEL LABORATORIO DE SALUD PÚBLICA, CONTROL DE EVENTOS Y GRUPOS DE INTERÉS EN SALUD PÚBLICA

· DISMINUIR LA MORBIMORTALIDAD Y LA TRANSMISIÓN DE LA ENFERMEDAD DE HANSEL Y TBC EN LOS MUNICIPIOS DE MAYOR PREVALENCIA E INCIDENCIA DEL NORTE DE SANTANDER, DANDO CONTINUIDAD AL CONTROL DE FACTORES DE RIESGO.

· DIAGNOSTICAR EL 70% DE LOS CASOS EXISTENTES DE TUBERCULOSIS PULMONAR BACILÍFERA.

· CONTROLAR EL 85% DE LOS CASOS NUEVOS DE TB CON BACILOS COPIA POSITIVA.

· DISMINUIR LA PREVALENCIA DE LEPRA A POR LO MENOS DE 1 POR 10.000 HABITANTES.


ELABORARA EL MARCO DEL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS Y EL DESARROLLO DE ESTRATEGIAS INTEGRADAS DE CONTROL DE ENFERMEDADES EMERGENTES CON ÉNFASIS EN LA PROMOCIÓN DE LA SALUD, PARTICIPACIÓN SOCIAL Y EL ORDENAMIENTO DEL MEDIO AMBIENTE 

DISMINUIR LA MORBIMORTALIDAD DE ENFERMEDADES PREVALERTE DE LA INFANCIA (EDA IRA) Y LA TRANSMISIÓN DE LA ENFERMEDAD DE HANSEL Y TBC.

DESARROLLO DE  UNA POLÍTICA DE PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN QUE INTERACTÚE CON LOS PLANES DE BENEFICIOS DEL RÉGIMEN CONTRIBUTIVO, SUBSIDIADO Y COMPLEMENTARIO.


· ERRADICAR LA EXTREMA POBREZA Y EL HAMBRE. REDUCIR A LA MITAD LA PROPORCIÓN DE PERSONAS CUYO INGRESO SEA MENOR A UN DÓLAR POR DÍA. 

· COMBATIR EL VIH/SIDA, LA MALARIA Y OTRAS ENFERMEDADES.

· DETENER Y COMENZAR A REDUCIR LA INCIDENCIA DE LA MALARIA Y OTRAS ENFERMEDADES IMPORTANTES.

· REDUCIR A LA MITAD EL PORCENTAJE DE PERSONAS QUE CAREZCAN DE ACCESO SOSTENIBLE AL AGUA POTABLE Y A SERVICIOS BÁSICOS DE SANEAMIENTO. 

· VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA PARA REDUCIR LA MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL.   VIGILANCIA CENTINELA  EN COMPLICACIONES Y MORTALIDAD POR MALARIA.                     COMBATIR EL VIH/SIDA, MALARIA Y DENGUE


· GARANTIZAR LA SOSTENIBILIDAD DEL MEDIO AMBIENTE.

· REDUCIR A LA MITAD EL PORCENTAJE DE PERSONAS QUE CAREZCAN DE ACCESO SOSTENIBLE AL AGUA POTABLE Y A SERVICIOS BÁSICOS DE SANEAMIENTO.


APLICA:

EL DIAGNOSTICO DE LAS ENFERMEDADES DE INTERÉS EN SALUD PUBLICA ES OBJETIVO CONJUNTO DE LOS DOS PLANES DE DESARROLLO.

ESTOS PROGRAMAS SE DAN POR CONCURRENCIA DEL MUNICIPIO CON EL DEPARTAMENTO Y LA NACIÓN


APLICA:

	AL ANALIZAR LA SALUD A NIVEL MUNICIPAL VEMOS QUE LOS PROGRAMAS DE SALUD PUBLICA Y EL PLAN DE SAUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DEL  MUNICIPIO TIENE CIERTO GRADO DE INDEPENDENCIA PARA LA EJECUCION DE LOS PROYETCOS.         EL 88% DE LOS RECURSOS DESTINADO PARA ESTE PROGRAMA PROVIENE DEL SPG SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES. Y EL 12% PROVIENE DEL PRESUPUESTO NACIONAL PARA ENFERMEDADES DE INTERÉS EN SALUD PUBLICA.


REESTRUCTURAR LA ESE UOL DEL GUAMO Y PUESTOS DE SALUD DE SUS CORREGIMIENTOS DESDELPUNTO DE VISTA TÉCNICO, ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO.


· MEJORAR EL ACCESO Y LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN EL SISTEMA MEDIANTE LA REESTRUCTURACIÓN Y CAPITALIZACIÓN DE HOSPITALES Y LA REGULACIÓN DE LA OFERTA.

· DESARROLLO INSTITUCIONAL DE LA RED DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

· FORTALECIMIENTO FÍSICO Y TECNOLÓGICO DE LA RED PÚBLICA DE PRESTADORES Y AMPLIACIÓN DE LA OFERTA DE SERVICIOS.

· MEJORAMIENTO DE CALIDAD Y PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD.

· DESARROLLO INSTITUCIONAL DE LA DIRECCIÓN DEPARTAMENTAL DE SALUD


MEJORAR EL ACCESO Y LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN EL SISTEMA MEDIANTE LA REESTRUCTURACIÓN Y CAPITALIZACIÓN DE HOSPITALES Y LA REGULACIÓN DE LA OFERTA.

ORGANIZACIÓN DE LA RED CANCEROLÓGICA NACIONAL DEPENDIENTE DEL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA A LA CUAL PERTENECERÁN LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD PÚBLICAS, QUE ATENDERÁN LA POBLACIÓN POBRE NO ASEGURADA QUE PADECE CÁNCER, CON CARGO A LA FINANCIACIÓN QUE PARA TAL EFECTO ESTABLEZCAN EL MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL Y LAS ENTIDADES TERRITORIALES Y LOS APORTES VOLUNTARIOS DEL SECTOR PRIVADO.

ADECUAR EN SISMORESISTENCIA HOSPITALES PÚBLICOS UBICADOS EN ZONA DE RIESGO.


· FOMENTAR UNA ASOCIACIÓN MUNDIAL PARA EL DESARROLLO.

· GARANTIZAR LA INVERSIÓN NECESARIA PARA DISPONER DE INSUMOS NECESARIOS PARA EJECUTAR PROGRAMAS DE SALUD.


· GENERAR UNA INFRAESTRUCTURA ADECUADA PARA EL DESARROLLO. 

· ASEGURAR UNA ESTRATEGIA DE DESARROLLO SOSTENIBLE.

· CONSOLIDAR LA DESCENTRALIZACIÓN DE LAS ENTIDADES TERRITORIALES CLARIFICANDO DISTRIBUCIÓN DE COMPETENCIAS Y RECURSOS.


APLICA:

 MEJORAR LA RED DE SERVICIOS DE SALUD IMPLICA LA ACCIÓN CONJUNTA ENTRE EL DEPARTAMENTO Y EL MUNICIPIO.

	
	APLICA: EOT DETECTA FALENCIAS A NIVEL RURAL Y DEL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN EL PLAN DE DESARROLLO SE ENFOCA HACIA EL SEGUNDO  NIVEL 
	 EL 100% DE LOS RECURSOS DESTINADO PARA ESTE PROGRAMA PROVIENE DEL SPG SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES.


¨ DISMINUIR LA MORBIMORTALIDAD DE ENFERMEDADES PREVALENTES EN LA INFANCIA (EDA IRA) EN EL MUNICIPIO, DANDO CONTINUIDAD AL CONTROL DE FACTORES DE RIESGO.

¨ REDUCIR LA MORTALIDAD INFANTIL POR DESNUTRICIÓN A UN 0%

¨. REDUCIR  LA PREVALENCIA POR DESNUTRICIÓN CRÓNICA A UN 5%.

¨ REDUCIR LA PREVALENCIA POR DESNUTRICIÓN GLOBAL A UN 5%

 IMPLEMENTACIÓN EN EL MUNICIPIO DE SITIOS CENTINELA PARA EDA IRA.

 CONFORMACIÓN DE UROCS Y UAIRACS EN EL MUNICIPIO.

¨ VIGILAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACCIONES DE PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN PARA EDA IRA EN LA IPS PUBLICA Y PRIVADA.

¨ GENERAR ESPACIOS DE APOYO A LA JUVENTUD.

¨ REDUCIR LA POBLACIÓN DE NIÑOS TRABAJADORES, MENDIGOS E INDIGENTES CON PROGRAMAS DE ATENCIÓN Y UBICACIÓN EN INSTITUCIONES ADECUADAS.


· DISMINUIR LA MORBIMORTALIDAD DE ENFERMEDADES PREVALERTE DE LA INFANCIA (EDA IRA) EN LOS MUNICIPIOS DE MAYOR PREVALENCIA E INCIDENCIA DE BOLIVAR, DANDO CONTINUIDAD AL CONTROL DE FACTORES DE RIESGO.

· REDUCIR LAS TASAS DE INCIDENCIA DE EDA E IRA EN UN 10% MEDIANTE LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO Y LA PROMOCIÓN DE FACTORES PROTECTORES.

· SENSIBILIZAR AL 100% LA POBLACIÓN INFANTIL EN ESTILOS DE VIDA SALUDABLES UNA ALIMENTACIÓN SANA Y EL FORTALECIMIENTO DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA EN EL NÚCLEO FAMILIAR.


· REDUCIR LA MORTALIDAD INFANTIL.

· REDUCIR EN DOS TERCIOS LA TASA DE MORTALIDAD DE NIÑOS MENORES DE CINCO AÑOS.

· PROMOCIÓN DE LA SALUD DE LA INFANCIA Y PREVENCIÓN DE LA MORTALIDAD EN MENORES DE 5 AÑOS.    


· REDUCIR LA MORTALIDAD INFANTIL A 14 EN EL 2019.

· AUMENTAR EN CUATRO AÑOS LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER A 76,6 AÑOS AL 20019


APLICA:

 LOS DOS PROGRAMAS DE DESARROLLO ESTA ACORDE A LA NORMATIVIDAD NACIONAL.


EL 100% DE LOS RECURSOS DESTINADO PARA ESTE PROGRAMA PROVIENE DEL SPG SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES.

	


·GENERAR ACCIONES DE MATERNIDAD SEGURA DIRIGIDAS A LAS MUJER EN ESTADO DE GESTACIÓN Y OFRECER LAS MAYORES CONDICIONES PARA EL RECIÉN NACIDO.

· MANTENER EN UN 0% LAS TASA DE MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL EVITABLE.

·REDUCIR EN UN 10% LA INCIDENCIA DE SÍFILIS. EL 70% DE LA POBLACIÓN EN EDAD FÉRTIL HA RECIBIDO SERVICIOS DE CONSEJERÍA EN PLANIFICACIÓN FAMILIAR.

· EL100% DE LAS IPS HAN IMPLEMENTANDO LA RESOLUCION 412/2000 EN PLANIFICACIÓN FAMILIAR.

 REDUCIR EL EMBARAZO ADOLESCENTE EN UN 70% MEDIANTE EL FOMENTO DE UNA SEXUALIDAD SATISFACTORIA LIBRE Y RESPONSABLE.

·LLEVAR A UN 90% LA REALIZACIÓN DE CITOLOGÍAS CERVICO VAGINALES EN MUJERES SUSCEPTIBLES. INCLUIR EL 100% DE LAS GESTANTES EN PROGRAMAS DE ELIMINACIÓN DE SÍFILIS CONGÉNITA/ VIH.

·INCREMENTAR EN UN 80% DE LA POBLACIÓN EL USO DEL CONDON.

·INCREMENTAR EN UN 90% LA DETECCIÓN Y NOTIFICACIÓN DE LOS CASOS DE VIOLENCIA DOMICILIARIA Y SEXUAL.

· CONFORMAR REDES DE APOYO SOCIAL A LAS VICTIMAS DE VIOLENCIA ABUSO SEXUAL E INTRAFAMILIAR.


.


* MÉTODOS DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR ETS – SIDA EN EL MUNICIPIO DEL GUAMO


· REDUCIR EN UN 50%  TAZA DE MORTALIDAD MATERNA EVITABLE.

· DESARROLLAR ACCIONES EDUCATIVAS EN UN 100% DEL DEPARTAMENTO QUE SENSIBILICE EL USO DE LOS SERVICIOS DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR.

· SENSIBILIZAR AL 80% DE LOS ADOLESCENTES EN EL DESARROLLO DE UNA  SEXUALIDAD LIBRE, SATISFACTORIA Y RESPONSABLE. 

· SENSIBILIZAR EL 80% DE LA POBLACIÓN FEMENINA EN LOS FACTORES PROTECTORES Y DE RIESGO PARA LA DISMINUCIÓN  DE LA MORTALIDAD POR CÁNCER DE CUELLO UTERINO.

· DESARROLLAR EN UN 80% ACCIONES DE PROMOCIÓN DE FACTORES PROTECTORES Y PREVENCIÓN DE RIESGOS FRENTE A ITS CON ÉNFASIS EN VIH SIDA.

· EL 95% DE LAS GESTANTES SE ENCUENTREN INCLUIDAS EN EL CONTROL PRENATAL DE LA RED DE PRESTADORES PATA EL NIVEL 1 Y 2 GARANTIZANDO CONTROLES DURANTE LA GESTACIÓN.

· ALCANZAR LA COBERTURA DEL 40% EN LA DETECCIÓN DE CASOS DE ATENCIÓN INTEGRAL Y DE SISTEMAS DE INFORMACIÓN EN CASO DE NIÑOS VICTIMAS DE DELITOS SEXUALES.

· ALCANZAR COBERTURA ÚTIL EN MUJERES GESTANTE CON TOXOIDE TETÁNICO.

· DISPONER EN UN 95% DE UN SISTEMA DE INFORMACIÓN DEPARTAMENTAL QUE PERMITA ORIENTAR LAS ACCIONES DE VIGILANCIA Y ALTERACIÓN A VICTIMAS DE LA VIOLENCIA DOMÉSTICA.


· MEJORAR LA SALUD MATERNA. REDUCIR EN TRES CUARTAS PARTES ENTRE 1.990 Y 2.015 LA TAZA DE MORTALIDAD DERIVADA DE LA MATERNIDAD.

· REDUCIR LA TASA DE MORTALIDAD MATERNA EN TRES CUARTAS PARTES.

· COMBATIR EL VIH/SIDA, LA MALARIA Y OTRAS ENFERMEDADES.

· DESARROLLAR EL PROYECTO  NACIONAL PARA LA PREVENCIÓN DE LA TRANSMISIÓN VERTICAL (MADRE-HIJO) PARA EL VIH/SIDA INVERSIÓN DE 1.800 EUROS, CON UNA DURACIÓN DE 4 AÑOS

· DETENER Y COMENZAR A REVERTIR LA TENDENCIA DE EXPANSIÓN DEL VIH/SIDA.

·  VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA PARA REDUCIR LA MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL.   

· EDUCACIÓN PARA LA PROMOCIÓN EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA Y PREVENCIÓN DE FECUNDIDAD EN ADOLESCENTES. PROMOCIÓN DE LA LACTANCIA. DESARROLLAR EL PROGRAMA INTERSECTORIAL DE VIGILANCIA Y ATENCIÓN DE LA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR


APLICA:

 ES COMÚN EN LOS PLANES DE DESARROLLO IMPLEMENTAR LAS POLÍTICAS DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA.


EL 100% DE LOS RECURSOS DESTINADO PARA ESTE PROGRAMA PROVIENE DEL SPG SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES.

	


· DISMINUIR A UN 10% LA PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDADES CRÓNICAS

. ·FORMULAR Y CONCERTAR UN PROYECTO INTER-SECTORIAL DE ENFOQUE COMUNITARIO PARA LA PREVENCIÓN DE LA SALUD ORIENTADO A LA REDUCCIÓN INTEGRAL DEL TABAQUISMO, INACTIVIDAD FÍSICA Y ALIMENTACIÓN NO SALUDABLE.

·ORIENTACIÓN DE LA POBLACIÓN HACIA LOS SERVICIOS DE DETENCIÓN TEMPRANA Y PROTECCIÓN ESPECIFICA DE LA DIABETES E HIPERTENSIÓN ARTERIAL.

·”. ASÍ COMO LA DE “ESPACIOS PÚBLICOS LIBRES DE HUMO”.

· IMPULSAR LA IMPLEMENTACIÓN DE ESTRATEGIAS QUE PROMUEVAN EL CONTROL Y MANTENIMIENTO DE UN PESO CORPORAL ADECUADO, PARA LA REDUCCIÓN DEL SOBREBRESO Y OBESIDAD EN LA POBLACIÓN ADULTA POR GRUPOS FOCALES.

·ADOPCIÓN Y PROMOCIÓN, SOCIALIZACIÓN INTERSECTORIAL DE LA POLÍTICA PÚBLICA DEPARTAMENTAL FRENTE A LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS. SENSIBILIZAR E INFORMAR A LOS PADRES SOBRE LA PREVENCIÓN DE LA DISCAPACIDAD

· PROMOVER Y GESTIONAR LA COORDINACIÓN INTERSECTORIAL E INSTITUCIONAL PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DEL PAI (PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES). CONFORMAR EL COMITÉ MUNICIPAL PARA LA COORDINACIÓN INTERSECTORIAL DEL DESARROLLO DEL PAI. PROGRAMAR, EJECUTAR Y EVALUAR UN PLAN DE ASISTENCIA TÉCNICA PARA EL CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS, GUÍAS DE ATENCIÓN PAI RESOLUCIÓN 412/2000 Y CUMPLIMIENTO DE COBERTURAS DE VACUNACIÓN SEGÚN RÉGIMEN DE ASEGURAMIENTO ESE - EPS SUBSIDIADA Y CONTRIBUTIVA.  GARANTIZAR LA VACUNACIÓN DEL 95% DE LA POBLACIÓN MATERNO – INFANTIL OBJETO DEL PROGRAMA DE INMUNIZACIONES EN FORMA OPORTUNA CON CALIDAD Y SEGÚN EL RÉGIMEN DE ASEGURAMIENTO. PROGRAMAR, EJECUTAR Y EVALUAR PLAN DE CAPACITACIÓN EN LINEAMIENTOS Y NORMAS TÉCNICAS CON LOS FUNCIONARIOS Y GUÍAS DE ATENCIÓN A USUARIOS YRESPONSABLES DE ACCIONES PAI.

·PROGRAMAR JORNADAS DE VACUNACIÓN.

· PROGRAMAR Y EJECUTAR MONITOREOS RÁPIDOS DE COBERTURAS.· FORTALECER RED DE FRÍO.


· IMPLEMENTAR UNA POLÍTICA PUBLICA DEPARTAMENTAL DE ENFOQUE COMUNITARIO DIRIGIDA AL 100% DE LOS MUNICIPIOS.

· FORMULAR Y DESARROLLAR UN PLAN INTEGRAL DE  ASISTENCIA TÉCNICA QUE GARANTICE LA APLICACIÓN DE LA POLÍTICA INTERSECTORIAL EN EL 100% DE LOS MUNICIPIOS.


APLICA:

 EXPRESADO A TRAVÉS DEL PROGRAMA ESTILOS DE VIDA SALUDABLES LOS PROGRAMAS DE DESARROLLO ESTÁN ACORDE A LA NORMATIVIDAD. 


APLICA:

	EL 100% DE LOS RECURSOS DESTINADO PARA ESTE PROGRAMA PROVIENE DEL SPG SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES.


FORTALECIMIENTO DE LAS REDES AFECTIVAS Y AMPLIACIÓN DE LOS MAPAS PROTECTORES URBANOS Y RURALES DE LOS DIFERENTES GRUPOS REGIONALES VULNERABLES

. REDUCIR EL IMPACTO DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN LA CONDICIONES DE SALUD DE LA POBLACIÓN GUAMERA 2008-2011. MEJORAMIENTO EN LA OFERTA DE SERVICIOS EN SALUD MENTAL.


INSTITUCIONALIZAR EN EL 100% DE LAS IPS DEL MUNICIPIO LAS ACCIONES DE SALUD MENTAL


FORTALECIMIENTO DE LA CONVIVENCIA PACÍFICA.


IMPLEMENTAR EN EL 100% DE LAS IPS EL SISTEMA DE INFORMACIÓN Y REGISTRO QUE PERMITA EL SEGUIMIENTO, LA EVALUACIÓN Y TOMA DE DECISIONES DE PROBLEMAS MENTALES EN LAS INSTITUCIONES DE SALUD DEL MUNICIPIO


DISMINUIR A UN 10% LA PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDADES CRÓNICAS


FORMULAR Y CONCERTAR UN PROYECTO INTER-SECTORIAL DE ENFOQUE COMUNITARIO PARA LA PREVENCIÓN DE LA SALUD ORIENTADO A LA REDUCCIÓN INTEGRAL DEL TABAQUISMO, INACTIVIDAD FÍSICA Y ALIMENTACIÓN NO SALUDABLE.

· ORIENTACIÓN DE LA POBLACIÓN HACIA LOS SERVICIOS DE DETENCIÓN TEMPRANA Y PROTECCIÓN ESPECÍFICA DE LA DIABETES E HIPERTENSIÓN ARTERIAL.

· IMPULSAR LA IMPLEMENTACIÓN DE ESTRATEGIAS QUE PROMUEVAN EL CONTROL Y MANTENIMIENTO DE UN PESO CORPORAL ADECUADO, PARA LA REDUCCIÓN DEL SOBREBRESO Y OBESIDAD EN LA POBLACIÓN ADULTA POR GRUPOS FOCALES.

· ADOPCIÓN Y PROMOCIÓN, SOCIALIZACIÓN INTERSECTORIAL DE LA POLÍTICA PÚBLICA DEPARTAMENTAL FRENTE A LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS 

· SENSIBILIZAR E INFORMAR A LOS PADRES SOBRE LA PREVENCIÓN DE LA DISCAPACIDAD


· MEJORAMIENTO DEL CONOCIMIENTO DE LOS FACTORES PREVENTIVOS Y PROTECTORES DEL 40% DE LA POBLACIÓN RELACIONADOS CON LO PROBLEMAS DE SALUD MENTAL PARA EL AÑO 2009.

· DESARROLLAR EN UN 35% EL SISTEMA BÁSICO DE REGISTRO E INFORMACIÓN INSTITUCIONAL Y POBLACIONAL DE SALUD MENTAL PARA EL AÑO 2009.

· INSTITUCIONALIZACIÓN DE LAS ACCIONES DE SALUD MENTAL EN EL 100% DE LOS MUNICIPIOS.


APLICA:

 LA IMPLEMENTACIÓN DE LA POLÍTICA EN SALUD MENTAL Y LA REDUCCIÓN DEL IMPACTO DE LA VIOLENCIA EN LA SALUD ES UN PROGRAMA EN COMÚN EN LOS PLANES DE DESARROLLO BASADOS EN LOS LINIMIENTOS DEL MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL 


EL 100% DE LOS RECURSOS DESTINADO PARA ESTE PROGRAMA PROVIENE DEL SPG SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES.

	


PROMOVER Y GESTIONAR LA COORDINACIÓN INTERSECTORIAL E INSTITUCIONAL PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DEL PAI (PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES).

· CONFORMAR EL COMITÉ MUNICIPAL PARA LA COORDINACIÓN INTERSECTORIAL DEL DESARROLLO DEL PAI.


PROGRAMAR, EJECUTAR Y EVALUAR PLAN DE CAPACITACIÓN EN LINEAMIENTOS NORMAS TÉCNICAS CON LOS FUNCIONARIOS Y GUÍAS DE ATENCIÓN A USUARIOS RESPONSABLES DE ACCIONES PAI.

· PROGRAMAR JORNADAS DE VACUNACIÓN.

· PROGRAMAR Y EJECUTAR MONITOREOS RÁPIDOS DE COBERTURAS.


FORTALECER RED DE FRÍO.


· ALCANZAR Y MANTENER EL 95% DE LAS COBERTURAS DE VACUNACIÓN CON TODOS LOS BIOLÓGICOS EN LA POBLACIÓN OBJETO DEL PAI.

· INVESTIGACIÓN DEL 100% DE CASOS DE PARÁLISIS FLÁCIDA AGUDA.

· ERRADICACIÓN DEL 100% DEL SARAMPIÓN.

· ELIMINACIÓN DEL 100% DEL TÉTANOS NEONATAL Y DEMÁS ENFERMEDADES INMUNO PREVENIBLES.


APLICA: 

SE EXPRESA EN AMBOS PLANES DE DESARROLLO A TRAVÉS DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES.


EL 100% DE LOS RECURSOS DESTINADO PARA ESTE PROGRAMA PROVIENE DEL SPG SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES.

	

	AGUA POTABLE Y SANEAMIENTO BASICO
	MEJORAR LA CALIDAD Y CONTINUIDAD DE LOS SERVICIOS DEL AGUA Y ENERGÍA.

SOLUCIÓN DEFINITIVA DEL MANEJO DE LOS RESIDUOS SÓLIDOS.

GESTIÓN PARA LA CULMINACIÓN DEL ALCANTARILLADO.

GESTIÓN PARA OPTIMIZAR EL SERVICIO DE TELEFONÍA CELULAR.


	 EL MUNICIPIO REQUIERE DE UN PLAN DE MANEJO LÓGICO DE LAS AGUAS RESIDUALES PRODUCIDAS DENTRO DE SU PROPIA COMPRENSIÓN COMO LAS DE AQUELLAS QUE SON VERTIDAS SIN MANEJO O CON UN MANEJO DEFICIENTE SOBRE LAS AGUAS QUE CURSAN SU TERRITORIO Y SUPLEN A SU VEZ LAS NECESIDADES HÍDRICAS REGIONALES; SE IDENTIFICAN ACCIONES SOBRE LA CIENAGA LA LUISA EN EL CORREGIMIENTO DE LAS PIEDRAS.  
AMPLIACIÓN Y ADECUACIÓN  DEL ACUEDUCTO DE LAS PIEDRAS, QUE PRESENTAN UNA BAJA COBERTURA DEL SERVICIO. 
	MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DEL AGUA.                                 DISEÑO Y CONSTRUCCION DE REDES SECUNDARIAS ALCANTARILLADO Y TRATAMIENTO DE AGUAS RESIDUALES.
	AUMENTAR LA EFICIENCIA Y CALIDAD DEL SERVICIO CON AJUSTE DEL SISTEMA TARIFARIO Y DE SUBSIDIOS.
	DISEÑAR Y EJECUTAR PLANES DE MANEJO Y ORDENAMIENTO DE CUENCAS PARAMOS Y ECOSISTEMAS A POBLACIONES DE MAS DE HABITANTES. *AUMENTO DE COBERTURAS URBANAS DE ALCANTARILLADO Y ACUEDUCTO A TODA LA POBLACION.                             *AUMENTO DE COBERTURAS RURALES DE ALCANTARILLADO Y ACUEDUCTO A TODA LA POBLACION.
	*INTEGRAR LOS PRINCIPIOS DEL DESARROLLO SOSTENIBLE EN LAS POLÍTICAS Y LOS PROGRAMAS NACIONALES; Y CONTRARRESTAR LA PÉRDIDA DE RECURSOS DEL MEDIO AMBIENTE.
* REDUCIR A LA MITAD ANTES DEL 2.015 EL PORCENTAJE D E PERSONAS QUE CARECEN DE ACCESO SOSTENIBLE AL AGUA POTABLE.
* LOGRAR ANTES DEL 2.020 UNA CONSIDERABLE MEJORA EN LA VIDA DE POR LO MENOS 100 MILLONES DE HABITANTES DE TUGURIOS.
	APLICA:                                       LOS PLANES DE DESARROLLO BUSCAN DE MANERA PRIORITARIA EL MEJORAMIENTO DEL SISTEMA DE AGUA Y SANEAMIENTO BASICO. 
	APLICA: EL EOT Y EL PLAN DE DESARROLLO MUNICIPAL DETECTAN QUE ES URGENTE EL MEJORAMIENTO DEL SISTEMA DE ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADO Y MEJORIA EN LA CALIDAD DE AGUA. COMPLEMTARIEDAD DEL 100%
	APLICA: LOS RECURSOS PARA ESTE PROGRAMA PROVIENEN DE RENTAS PROPIAS, SGP SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACION Y FONDOS DEL DPTO Y LA NACION. SE EVIDENCIA QUE GUAMO, TIENE INDEPENDENCIA PARA EJECUTAR LAS POLITICAS DE SANEAMIENTO BASICO.
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Resoluciones





Ordenanzas





Acuerdos y circulares
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