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RESUMEN

El presente articulo examina el alcance de la promocion de la salud en el marco del
escenario politico colombiano, a la luz de los lineamientos planteados en la Carta de
Ottawa, en el afio de 1986. Teniendo en cuenta que la Carta de Ottawa definié unos
prerrequisitos o condiciones para la salud, la paz, la educacién, la vivienda, la alimen-
tacion, la renta, un ecosistema estable, la justicia social, la equidad y que determiné
para su accién cinco areas operativas, formulacion de politicas publicas saludables,
creacion de entornos saludables, fortalecimiento de participacion social, desarrollo de
aptitudes personales y reorientacion de servicios de salud, se aborda la estrategia, en
este ensayo, desde el caracter politico de la promocién de la salud, moviéndose en el
terreno de la salud publica, las politicas publicas saludables y las nociones de politica,
poder y poder politico.

A nivel pais, se argumentan como fuerzas de influencia sobre el transito politico de la
promocion de la salud en Colombia, desde su adopcion en el afio 1992, la reglamenta-
cion de la descentralizacion, la Constitucion de 1991, la reforma del sistema de salud
en 1993 y sus respectivas transiciones, los cambios en el modelo econdémico, la gue-
rra, la violencia, el narcotrafico, la pobreza, la inequidad y las desigualdades territoria-
les; internacionalmente, la globalizacion, la corriente neoliberal, las recomendaciones
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y las fluctuaciones conceptuales y ope-
rativas de los principios de la Promocién de la Salud y de Atencion Primaria en Salud.

Palabras Clave: Promocion de la salud; sistemas de salud; politicas publicas de salud;
actividad politica; conflictos armados; trafico de drogas; pobreza; factores socioecono-
micos (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

This paper examines the scope of health promotion within the Colombian political sce-
nario in the light of the guidelines set forth in the Ottawa Charter of 1986. It also addres-
ses the political nature of the health promotion strategy in the context of public health,
healthy public policies, and the concepts of politics, power, and political power. All of
this takes into account the prerequisites or conditions for health defined in the Ottawa
Charter, which are peace, education, shelter, food, income, a stable ecosystem, social
justice, and equity, as well as five action means, namely, the formulation of healthy
public policies, the creation of supportive environments, the strengthening of commu-
nity action, the development of personal skills, and the reorientation of health services.
At the national level, we present the regulation of decentralization, the 1991 Constitu-
tion, the 1993 health sector reform and its associated transitions, changes in the eco-
nomic model, war, violence, drug trafficking, poverty, inequity, and territorial inequalities
as forces that have influenced the political aspect of health promotion in Colombia since
its adoption in 1992. On the international level, the impact of globalization, the neolibe-
ral tendency, the recommendations of the World Health Organization (WHO), and the
conceptual and operational changes of the concepts of Health Promotion and Primary
Health Care are described.
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a Promocién de la Salud (ps) y sus lineamientos se

consignaron en la Carta de Ottawa, en el contexto

de la primera conferencia de ps, en el afio de
1986 (1). La orientacién de su posicionamiento tuvo
como base una visién integral del concepto “salud” y
el propésito de influenciar los determinantes sociales,
politicos, econdémicos, demogrificos y ambientales
que intervienen en la calidad de vida y bienestar de los
pueblos (2). Esta posiciéon holistica retoma y amplia
planteamientos previos, presentados de 1920 a 1985, en
los cuales se concebia la salud centrada en los condicio-
nantes materiales y sociales, la accién social y la politica
organizada, tratando de romper con la tradicién epide-
mioldgica y clinica morbicentrista imperante.

La Carta de Ottawa definié unos prerrequisitos o
condiciones para la salud, la paz, la educacién, la vivienda,
la alimentacion, la renta, un ecosistema estable, la justicia
social y la equidad. Rescaté la importancia que tienen las
oportunidadesdevidaenellogrodelasalud delapoblacién,
y sefial6 la necesidad de tener presentes los prerrequisitos
sin los cuales la salud siempre sera deficiente en las pobla-
ciones carentes de ellos. Las directrices fundacionales de
la Carta de Ottawa han sido fortalecidas y validadas en
reuniones internacionales posteriores; asimismo, se han
ratificado sus areas de operativizacidn, correspondientes a
cinco campos de accién: formulacién de politicas ptblicas
saludables, creacién de entornos saludables, fortaleci-
miento de participacién social, desarrollo de aptitudes
personales y reorientacion de servicios de Salud (3). Las
Politicas Publicas Saludables (PPs) son necesarias para el
desarrollo de los restantes campos operativos de la ps.

La Ps y su base doctrinal abrieron el camino para
pasar de la retérica a la accién. La ps surge “... como una
nueva forma de reactivar las dinamicas de la accién intersec-
torial y las intervenciones en el terreno politico, para conseguir
mejores condiciones de salud en el mundo. Indicé la necesidad
de ejercer estrategias de ‘abogacia’ o ‘cabildeo’, participacion
ciudadana y militancia politica mediante el empoderamiento
individual y colectivo” (4). El caricter politico de la ps
se mueve en el terreno de la salud y de las politicas
publicas saludables, remite a las nociones de politica,
poder y poder politico. El poder viabiliza el dominio de
unos actores sobre otros, en cabeza de quienes tienen
esta potestad; el Gobierno, partidos politicos, medios de
comunicacidén, asociaciones, grupos de interés y otros
(5,6). Como proceso nacional, la PS conduce a la nocién
de Estado, a las decisiones politicas, a su expresion
como un conjunto de politicas publicas que apuntan al

mejoramiento de la calidad de vida y a la situacién de
salud de comunidades y colectivos.

“Las democracias contemporaneas se fundan en una
‘Constitucién’, por lo general, escrita, la cual se convierte
en el referente obligado del ejercicio del ‘poder legitimo’,
es decir, del ejercicio del gobierno con el consentimiento
de los gobernados” (7). Colombia, fue declarada por la
Constitucién del afio 1991, Articulo 1, como un “Estado
social de derecho, organizado en forma de Republica unitaria,
descentralizada, con autonomia de sus entidades territo-
riales, democratica, participativa y pluralista, fundada en el
respeto de la dignidad humana, en el trabajo y la solidaridad
de las personas que la integran y en la prevalencia del interés
general” (8). La Asamblea Nacional Constituyente de
1991 tomo la decisién de que el Estado colombiano fuese
un Estado Social, protector de derechos, descrito por
algunos académicos como una aproximacién intermedia
entre el liberalismo clédsico y el Estado benefactor. Incluye
el intervencionismo estatal y judicial para garantizar
la dignidad humana cuando esta sea vulnerada por las
condiciones de miseria, y debe guiarse por el fin ultimo
de asegurar el bienestar de los ciudadanos, como objetivo
de la propiedad privada de los medios de produccién y de
la libertad de empresa. Toda propiedad tiene una funcién
social que debe ser cumplida (9).

En Colombia, la Ps fue adoptada en 1992 en el escenario
de la Conferencia Internacional de Promocién de la Salud
de Santa Fe de Bogotd; esta reafirm¢ lo planteado en la
Carta de Ottawa, expresando la interdependencia entre
promocién de la salud y equidad como elementos funda-
mentales para el desarrollo de la salud de los paises de la
region y declard “el nuestro como un continente de esperanza
y de futuro. Realizar la Esperanza, vivir en paz con dignidad es
el compromiso que asumimos” (10); a partir de entonces,
su transito por el clima politico del pais se ha visto
enfrentado a presiones tanto nacionales como internacio-
nales; se ha encontrado con cambios en sus estructuras,
contandose entre las de mayor relevancia la reglamen-
tacién de la descentralizacién, la Constitucién de 1991,
la reforma del sistema de salud en 1993, junto con sus
respectivas transiciones, y los acuerdos de paz. También
ha tenido que enfrentar fenémenos como los cambios en
el modelo econémico, la guerra, la violencia, el despla-
zamiento forzado, la pobreza y la inequidad. Es en este
complejo entramado politico por donde ha marchado la
promocién de la salud después de 1992. Desde entonces,
se han causado numerosas determinaciones politicas que
han impactado el desarrollo de la ps a nivel nacional.
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Paralelamente, también, ha estado sujeta a fuerzas
internacionales como la globalizacidn, las recomenda-
ciones de la Organizacién Mundial de la Salud (oms),
la responsabilidad de Colombia como pais firmante de
convenios marco y las fluctuaciones conceptuales y opera-
tivas de los principios de la Promocién de la Salud y de
Atencién Primaria en Salud (APs).

“La Constitucion de 1991 estd enraizada tanto en la
violencia colombiana del siglo XX, que se derrama hacia el XXI,
como en las instituciones democraticas que tantos embates han
soportado” (11). El impacto de la globalizacién, la proble-
matica politica del pais, la crisis econémica de la década
de los ochenta y las condiciones de pobreza persistentes,
principalmente en el 4rea rural, dieron paso a la descen-
tralizacién administrativa en Colombia (12).

La reforma del Estado Colombiano y la perspectiva de
la nueva Constitucién que reclama mas “Estado” para
garantizar los derechos y la libertad y asi adelantar hitos
importantes contrasté con el Plan Nacional de Desarrollo
(1990-1994) y con la reforma a la salud, ordenada por la
Ley 100 de 1993. Tanto el Plan Nacional de Desarrollo
(1990-1994) como la estructuracién del sistema de salud
en Colombia respondieron a la corriente neoliberal,
visiéon social dominante. El estado social de derecho,
germinado en la carta magna de 1991, nacié cuando ya
se posicionaba la corriente neoliberal, condicién en el
que fue recibida la ps en Colombia.

A mediados de los afios ochenta, mediante el acto
legislativo o1 de 1986 y las Leyes 14 de 1983, 22 y 76
de 1985 ylas 3, 11, 12 y 23 de 1986, se puso en marcha
el audaz acontecimiento descentralizador, apuntando
a superar las situaciones creadas por el centralismo. La
carta del 91 definié al municipio como la “Entidad funda-
mental de la organizacion politico-administrativa del Estado”, le
dio a provincias y regiones el caracter de entidades territo-
riales y constitucionalizé el criterio de autonomia. La ley
715 de 2001 determiné las competencias y la estructura
financiera descentralizada. Sin embargo, este ambiente
politico, propicio para adoptar e impulsar la promocién de
la salud, se vio afectado por multiples problemas sociopo-
liticos a nivel local y regional (13).

Las 4reas que caracterizan la geografia, dreas urbanas,
dispersas o de alta ruralidad son “fuente de segmen-
tacion y diferenciaciones en el nivel de vida, acceso a bienes
y servicios, rezago y rupturas en el desarrollo econémico,
desigualdades que pueden ser mas nocivas si se asocian con
factores de discriminacién y segregacion étnico-cultural” (14).
La deficiente presencia del Estado en las zonas rurales y
dispersas del pais ha generado a la fecha, ademas de las
desigualdades mencionadas, altos niveles de criminalidad
y violencia, toma del poder por grupos armados al margen
de la ley, vulneracién intolerable de derechos humanos,

menor cohesién social, dificultades de acceso al sistema
de salud, fragilidad institucional y cuestionamientos al
orden social. Colombia es uno de los paises de América
Latina con mayor desigualdad de ingreso por regiones y
departamentos, el ingreso se concentra en “los principales
centros econémicos geograficos” (14).

La década posterior a la reforma a la salud, dado el
impulso de los preceptos de la Carta de Ottawa y de la
Conferencia Internacional de ps, realizada en Santa Fe
de Bogota en 1992, se caracterizé por el florecimiento
de la ps y las experiencias de Municipios y Escuelas
Saludables por la Paz. No obstante, aspectos relacionados
con la reforma (Ley 100 de 1993) como la desaparicién
de los s1Los (Sistemas Locales de Salud), la pérdida de la
dindmica de la gestién local de la salud, la distorsién de
los parametros de accién de la ps, el conflicto armado, el
narcotrafico y la corrupcién condujeron a que las inicia-
tivas se debilitaran en gran medida.

Era conocido el reto al cual se enfrentaba la Ps en
Colombia y uno de sus promotores expresé en el curso de
la conferencia de 1992, “Transformar una politica y un sistema
de salud que han operado por muchos afios con un enfoque
curativo es un proceso que puede tomar un tiempo considerable.
Lo importante es comenzar de inmediato. EI camino no es recto
ni expedito” (15). El contexto politico de la nacién y los
efectos de la reforma a la salud superaron la fuerza de la
Ps en el pais. La oportunidad de empoderamiento y de
impactar los determinantes de la salud, visibles principal-
mente en la experiencia de ciudades sanas y experiencias
locales de ps, adelantadas en muchos paises, se debili-
taron. Hacia el afio 2000 estas experiencias decaen en su
impetu y frecuencia, sin desaparecer totalmente.

Las conferencias internacionales permitieron avanzar
en la identificacién de escenarios y métodos de la ps,
validos y factibles (16), enfatizaron en la importancia
no solo de formulacién de politicas publicas saludables
sino también de acciones politicas de gobernanza parti-
cipativa, movilidad social, participacién de la comunidad,
rendicién de cuentas, desarrollo sostenible, posicionar la
PS en la agenda a 2030 de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (0Ds) y una ciencia politica para la promocién
de la “salud en todas las politicas”, entre otros (17-24).

También para el afo 2000, segin expertos, el naciente
sistema de salud, en la busqueda de la justicia social y
sanitaria, tuvo en su implementacién algunos desvios,
entre ellos: la no focalizacién en areas donde no hay
acceso a los servicios de salud; diferencias en los niveles
de desarrollo de la red de Instituciones Prestadoras de
Servicios a nivel municipal; deterioro de programas
especificos; y persistencia de la inequidad en la distri-
bucién de recursos humanos. Se hizo evidente Ia
desarticulacién de los servicios de salud, la pérdida de la
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participaciéon comunitaria, las acciones de los equipos de
Atencién Primaria en Salud (APs) y la organizacién de los
niveles de atencién en salud (25).

El compromiso con la Ps, no solo del sector salud
sino de otros se desvanecia paralelamente, a pesar de su
célebre comienzo, con el advenimiento del milenio. Esta
década se caracterizé por un duro periodo de adaptacién.
El liderazgo local estaba cooptado, tal como ocurre actual-
mente, por los problemas sociales y politicos en el area
rural; es decir, la guerra, la violencia, el narcotrafico y el
paramilitarismo. Y, dado el modelo de sistema de salud
creado por la Ley 100, mixto, de competencia regulada,
no fue posible movilizar el inaugural sistema de salud
para asumir el reto de la ps.

La Organizacién Mundial de la Salud (oms), en el
itinerario de la Conferencia Internacional de Alma-Ata
en 1978, promovié y adoptd la Atencién Primaria en
Salud (APs) como estrategia central para obtener el
objetivo de “salud para todos”, proporcionando una serie
de valores y metodologias con una mirada amplia de la
salud (26). Lamentablemente la APs fue desdibujada en
sus maximas originales: en vez de constituirse en una
herramienta para la organizacién de los sistemas de salud
y la promocién de la salud en las poblaciones, perdié su
concepcioén inicial; se configuraron entonces diferentes
modos de implementacién, la denominada APs Selectiva,
instaurada en los paises en desarrollo, caracterizada por
un namero limitado de servicios, restringido a eventos
prevalentes de gran repercusiéon y a un conjunto de
actividades de servicios dirigida a los pobres; la APs
como nivel basico de atencién clinica, caracteristico de
los paises europeos; y La APs entendida segun el trata-
miento de los derechos humanos (27).

Posterior a la promulgacién de la Carta de Ottawa,
surgieron corrientes de pensamiento relacionadas con
los canones y operativizacién de la ps que, segln sus
bases tedricas y epistemolodgicas, en términos generales
se pueden caracterizar como posturas dirigidas a la
atencién individual de tipo institucional; de desarrollo
instrumental, enfocadas unilateralmente en alguno de sus
elementos; y autores que reafirman el papel de los deter-
minantes de la salud y la definicién de la Ps que aprueba
la oMs en el afio de 1990.

Dada esta multiplicidad, el significado fundacional de
la PS consignado en la Carta de Ottawa quedd rezagado.
La agenda de la Politica Publica Saludable y su llamado a
la accién en la década de 1990 y del 2000 parecié volver
a la visién conductista, adoptando el término de estilos
de vida. La propuesta que nacié con la necesidad de
superar los determinantes que menoscaban la salud y las
desigualdades en salud se redujo a un enfoque de factores
de riesgo individuales. A partir del afio 2002, las fronteras

entre estos caminos pierden nitidez e, incluso, en algunos
aspectos se diluyen (28,29).

Como resultado, la puesta en practica de la promocién
de la salud ha tenido dificultades para ser entendida en su
campo de accién. Por un lado, atin persiste una confusién
entre las acciones propias de la Ps y las acciones preven-
tivas y, por otro, se culpabiliza a las personas por su
comportamiento saludable o no, es decir, por sus estilos
de vida saludable y su responsabilidad en el autocuidado.

Esta falta de capacidad para entender la Ps no pudo ser
rebasada, a pesar de que la Carta de Ottawa presento la Ps
de manera holistica, amplia, multidisciplinaria, multisec-
torial y como fenémeno politico. La ps fue distorsionada
en su labor operativa, superponiendo las acciones preven-
tivas a las propias de la ps.

Esta distorsiéon se hizo presente en los sistemas de
salud de varios paises, incluyendo el de Colombia. El
nuevo sistema acufi6 la expresiéon Promocién y Prevencién
(PyP) para referirse a acciones realizadas en la practica
de la atencién en salud, acciones de caracter meramente
preventivo; por tanto, se presentd una falta de entendi-
miento por parte de los equipos técnicos del alcance de
la accién promocional y su puesta en marcha; las asegu-
radoras fueron bautizadas con el nombre de Empresas
Promotoras de Salud (EPs), actualmente Empresas
Administradoras del Plan de Beneficios (EAPB), cuyas
funciones especificas se circunscriben al aseguramiento
y no abarcan la amplitud de la PS. Estos dos sucesos se
pueden considerar inocuos; sin embargo, evidencian la
incomprensién de la trascendencia y pardmetros de la
Ps. Para el 2006, esta confusién ya estaba en el ojo de
autores criticos, advirtiendo que esta circunstancia,
“abrid el espacio para profundizar la relaciéon asimétrica
entre promocioén y prevencion, situando la ps errénea-
mente en manos de los servicios de salud, impidiendo su
apropiacién social, politica e institucional” (30).

Con el fin de afrontar estas contradicciones y retornar
a los mandatos originales de Alma Ata, en 2003 y con
motivo del 25° aniversario de la propuesta, los paises
miembros de la Organizacién Panamericana de la Salud
(oPs) solicitaron reexaminar los valores y pautas que
décadas atras inspiraron la declaracién y formular sus
futuras orientaciones estratégicas y programaticas. Las
premisas para la Aps resultante se plasmaron en 2007,
en el documento “Renovacién de la atencién primaria
de salud en las Américas: documento de posicién”, el
cual otorga una visién de los sistemas de salud funda-
mentados en APS, recogiendo ademas el abordaje de la
Promocién de la Salud (27).

En concordancia con la propuesta de la Aps renovada
y actuando esta como demanda al sistema de salud de
Colombia, se promulgaron varias leyes. La Ley 1122 de
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2007, mediante la cual se hacen modificaciones al sGsss,
hizo reformas en los aspectos de direccién, financiacion,
equilibrio entre los actores del sistema, racionalizacién y
mejoramiento en la prestacién de los servicios de salud,
fortalecimiento en los programas de salud ptblica y de las
funciones de inspeccioén, vigilancia y control y la organi-
zacién y funcionamiento de redes para la prestaciéon de
servicios de salud. Su objetivo enfatizé en la atencién y
prevencién de los principales factores de riesgo para la
salud y la promocién de condiciones y estilos de vida
saludables, de forma que fortalecié la capacidad de la
comunidad y la de los diferentes niveles territoriales (31).

La Ley 1438 de 2011, “Por medio de la cual se reforma el
Sistema General de Seguridad Social en Salud”, plantea, con
el fin de “generar condiciones que protejan la salud de los
colombianos, siendo el bienestar del usuario el eje central
y nucleo articulador de las politicas en salud”, la concu-
rrencia de acciones de salud publica, promocién de la
salud, prevencién de la enfermedad y demds prestaciones
que, partiendo de la estrategia de Atencién Primaria en
Salud, sean necesarias para promover constantemente la
salud de la poblacién” (32).

La Ley 1438 de 2011 determina que el Ministerio de la
Proteccién Social debe elaborar un Plan Decenal de Salud
Publica (PDsP) a través de una metodologia amplia de
participacion social, en el cual deben confluir las politicas
sectoriales para mejorar la salud. A partir de la formu-
lacién de la Ley 1438 y del Plan Decenal de Salud Publica
se reestructura el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
cuyas dependencias, instituciones, estructura y funciones
se encuentran alineadas con las dimensiones prioritarias
del plan, sus lineas operativas y transversales.

La Ley Estatutaria 1751 de 2015 “hizo un giro esencial
cuando situé el derecho a la salud en el terreno del Sistema
de Salud y no del Sistema de Seguridad Social en Salud
y reconocié ademas su caracter de derecho social funda-
mental”. Destaca la formulacién y adopcién de “politicas
que propendan por la promocién de la salud, prevencién
y atencién de la enfermedad y rehabilitacién de sus
secuelas, mediante acciones colectivas e individuales”.
Aspira en sus mandatos a reducir las desigualdades de los
“determinantes sociales de la salud que incidan en el goce
efectivo del derecho a la salud, promover el mejoramiento
de la salud, prevenir la enfermedad y elevar el nivel de la
calidad de vida” y propone que estos requerimientos, se
desarrollen bajo la direccién de una Politica de Atencién
Integral en Salud (PA1s), la cual fue disefiada e inici6 su
implementacion el afio 2016. La PAIS presenta la atencién
primaria con un enfoque de salud familiar y comunitaria,
como uno de sus principales componentes estratégicos;
define un Modelo Integral de Atencién (MIAS), cuya

implementacién se realizara mediante Rutas de Atencién
Integral (R1As). Actualmente el MIAS enfatiza en un
acercamiento de tipo territorial (MAITE).

En el afio 2019, a cuatro afios de lo ordenado por la
Ley Estatutaria 1751, y a tres afios de la implementada la
PAIS, algunos académicos consideran que no es posible
afirmar que “en Colombia se esté logrando la oportu-
nidad del derecho al disfrute del mas alto nivel posible
de salud”, (33). El cometido del articulo 9 de la Ley
Estatutaria, el cual establece que el Estado debe adoptar
politicas publicas con el fin de solventar las desigualdades
de los determinantes sociales de la salud que incidan en
el goce efectivo del derecho a la salud, “es tocado de una
manera muy general en el MIAS, el concepto de Promocion de
la Salud en la normatividad MIAS-RIAS se reduce a una linea
de accion que orientan las intervenciones poblacionales que,
si bien en su enunciado se entienden de forma amplia, en su
aplicacion es muy limitada” (34).

Posterior ala Ley Estatutaria 1751 de 201§, el Gobierno
de Colombiay la guerrilla de las Fuerzas Armadas Revolu-
cionarias de Colombia (FARC) firman acuerdos de Paz, el
26 de septiembre de 2016, para poner fin a 52 afios de
guerra, (35). El primer punto de los acuerdos reza: “Hacia
un nuevo campo colombiano. Reforma Rural Integral (RRI)”,
destacando la importancia de cambiar radicalmente las
condiciones en las zonas rurales de Colombia, expresando
que los planes de desarrollo social buscaran disminuir
la brecha campo-ciudad y generar oportunidades para
los habitantes del campo. Se acordd aplicar estimulos,
apoyos, asistencia técnica y formalizacién laboral a la
agricultura familiar, garantizar la seguridad alimentaria
y nutricional. La seguridad alimentaria no se encuentra
garantizada en Colombia.

Para la oXFAN (una confederacién de 20 organiza-
ciones que trabajan juntas en mas de 9o paises, como
un movimiento global a favor del cambio para construir
un futuro libre de la injusticia que supone la pobreza),
uno de los mayores desafios por afrontar en el poscon-
flicto colombiano serd restablecer los derechos de las
victimas del despojo de tierras, en su mayoria poblacién
indigena, afrocolombiana y campesina (36). “La tierra
esta en el corazdn del conflicto”. Nunca se ha hecho una
verdadera reforma agraria, “la tierra sigue siendo una
promesa incumplida; no se ha modernizado la tenencia y el uso
de los recursos rurales” (37). Aunque a finales de los afios
sesenta, se propuso sacar adelante una verdadera reforma
agraria que acabara con el gran latifundio improductivo
en manos de terratenientes, intereses de congresistas y
grupos dedicados a la produccién agropecuaria ejercieron
su poder para frenar la iniciativa. “El resultado final es que
hoy Colombia tiene una distorsion de la tenencia y uso de la
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tierra, posee uno de los indices de desigualdad mas grandes
del mundo en cuanto a la distribucién de la tierra, y expansion
de monocultivos industriales” (38).

Colombia cuenta con cuatro politicas relacionadas,
con la participacién ciudadana y comunitaria, la Ley 134
de 1994; Politica Nacional para el fortalecimiento de los
organismos de accién comunal de 2010; la Ley Estatutaria
participacién ciudadana, Ley 1757 de 2015 y la reciente
promulgada Ley de Politica de Participacién Social en
Salud de 2017. Sin embargo, la realidad de nuestro pais
impide el pleno desenvolvimiento del ciudadano para
apropiarse de sus derechos de participacién, por situa-
ciones de desplazamiento, asesinato de lideres sociales,
persecucién a integrantes de sindicatos y la restriccién de
la consulta popular.

A pesar del acervo de normatividad que busca
reorientar los servicios y de las multiples politicas formu-
ladas en Colombia, estas tltimas, con el fin de combatir el
hambre, la pobreza, la violencia y la inequidad, las proble-
maticas, motivo de su formulacién no han sido resueltas
(39). En el pais también se han formulado generosamente
politicas putblicas saludables (Pps), asumiendo como
tales aquellas que se cifien a la definicidén de expertos en el
campo de la ps, caracterizadas principalmente por “tener
una reconocida y fuerte influencia en los determinantes de la
salud”, “por atribuirseles una responsabilidad en la salud”, por
"poner la salud en la agenda", las cuales se pueden originar en
otros sectores diferentes al sector salud” (4,40,41).

Es de destacar el éxito en la gestion de la politica de
Control del Consumo de Tabaco (Ley nimero 1335 de
2009), la cual se vio vigorizada al adoptar el Convenio
Marco de la oms. El Estado ratificé el Convenio y fue
aprobado mediante la Ley 1109 de 2006 (42). Es sabido
que, entre las medidas relacionadas con la reduccién de la
demanda de tabaco, se encuentra el incremento de precios
e impuestos. En medio de esta circunstancia normativa y
juridica favorable, el Ministerio de Salud toma la decisién
de impulsar la estrategia del incremento de los impuestos
al tabaco. En comunicado de prensa, el entonces ministro
de salud anuncid, que “gracias al impuesto al tabaco en 2017
se recaudaron 888 815 millones de pesos, casi 50 % mas de lo
que se recaudo en el 2016” y que “para este 2018, la proyeccion
de recaudo se estima en mas de 1.1 billones de pesos”. Informé
que Colombia consolidé la disminucién del consumo
de tabaco, de 12,9% en 2010 a 7,0 % en 2017. Subrayd
ademas, que la reduccién de consumo de tabaco al 7,0% en
todos los grupos de edad de areas rurales y urbanas, segiin
la encuesta de Calidad de Vida del DANE, es una muestra
de que la politica ptblica bien aplicada tiene resultados
efectivos (43). Colombia ha recibido importantes distin-
ciones de la Organizacién Mundial de la Salud (oms) por
su trabajo en la prevencién del consumo de tabaco, entre
ellos el Premio del Dia Mundial sin Tabaco 2017 (43).

Pero en su mayoria, las pps formuladas en Colombia
no han logrado alcanzar su objetivo de afectar positi-
vamente los determinantes la salud (pss) ni fortalecer
los prerrequisitos para la salud sefialados en la carta de
Ottawa y, por tanto, de cumplir el cometido de la ps.

Autores coinciden en que algunas de las razones por
las cuales las Pps no logra cosechar sus objetivos de
impactar los Dss provienen de una cierta dependencia de
las politicas de salud a los criterios de estilos de vida; de la
manera como se formulan e implementan y al desconoci-
miento por parte de los actores de las magnitudes de esta
actividad politica, la cual requiere amplias capacidades de
conectividad, compromiso de la sociedad civil y gober-
nanza entre los sectores (44,45).

Otros argumentos hacen referencia al limite relacionado
con la articulacién entre las politicas publicas sociales y las
acciones en el campo econémico: ¢ése presenta “ausencia
de una élite susceptible de integrar desarrollo econémico y
desarrollo social a través de la elaboracion de un referencial
global local”? Los gremios de la produccién negocian
independientemente de los grupos sociales (46).

En Colombia las pPs saludables no cuentan con finan-
ciamiento suficiente para su implementacién y desarrollo;
no se involucran, como tampoco dialogan los actores
clave; la intersectorialidad y el liderazgo intersectorial son
débiles; no hay lineas claras de liderazgo intersectorial, los
sectores no actéian en concurso; son escasas las politicas
evaluadas en términos de resultados en salud, de acuerdo
con sus metas e indicadores. No hay participacién social
en sus formulaciones y la implementacién de los acuerdos
de paz se mueve por un camino tortuoso. Los determi-
nantes “politicos” de la salud son los fenémenos menos
comprendidos y estudiados. El analisis de como se toman
las decisiones, quién asume las responsabilidades, qué
intereses e influencias subyacen en el acto decisorio y qué
criterios se utilizan para definir la inversién y las priori-
dades en salud todos ellos en la actualidad deben ser y son
objeto de estudio (47).

Atendiendo el mandato de “salud en todas las
politicas” propuesto en la octava conferencia de ps
(23), se convoca, en esta reflexion, al didlogo y sinergia
de las politicas publicas nacionales para lograr el
cometido de la ps, influir efectivamente frente a los
Determinantes Sociales de la Salud y promocionar los
prerrequisitos para la salud proclamados en la Carta de
Ottawa. Las medidas nacionales no han contribuido a
resolver situaciones cuestionables medulares del pais,
principalmente las relacionadas con la distribucién
de la riqueza, la renta y problemas ambientales. La
ausencia de decisiones también muestra un panorama
de negligencia estatal.

Colombia es un pais de contradicciones de Estado; por
un lado, persiste la violencia, la inequidad y la pobreza;
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pero, por otro, permanece el uso las leyes para ordenar la
sociedad. No obstante, y a pesar de sus contradicciones,
se han generado Politicas Publicas Saludables (pps)
bajo la cobertura de los derechos y libertades otorgados
por la Carta Magna, la Constitucién de 1991. Si bien se
argumenta, y con razén, que después de la promulgacién
de la carta no ha habido una real transformacién social en
beneficio de la ciudadania colombiana, principalmente para
las poblaciones mas necesitadas, marginadas y vulnerables,
también se ve con benevolencia el espacio democratico que
se encuentra abierto para la toma de decisiones que puedan
promover la salud en escenarios especificos.

Comunidades y gestores de las PPs no han perdido
la esperanza. Ya sea como representantes y actores
de sectores, cuyas funciones y segtn la visién de sus
organizaciones tienen a su cargo la hechura de pps o
en el espacio de las comunidades, quienes, a través de
dificiles procesos de movilizacién y participacién social
identifican los problemas e intentan llegar a la agenda
politica; todos en conjunto han mantenido un espiritu
de construir un mejor pafs.

Los esfuerzos, no siempre exitosos, del sector salud
para gestionar en conjunto e intersectorialmente las Pps
se entienden bajo el presupuesto de que “el sector sanitario
no puede por si mismo proporcionar las condiciones previas ni
asegurar las perspectivas favorables para la salud; la promocion
de la salud exige la accion coordinada de los gobiernos, sectores
sanitarios, sociales y econémicos, las organizaciones benéficas,
autoridades locales, la industria y los medios de comunicacion.
Las gentes de todos los medios sociales, individuos, familias y
comunidades, los grupos sociales y profesionales y el personal
sanitario a quienes les corresponde especialmente asumir la
responsabilidad de actuar como mediadores entre los intereses
antagénicos y a favor de la salud” (48).

A pesar de que la ps y la APs y la directriz adoptada de
abordar el modelo de determinantes sociales de la salud
(Dss) se han presentado como indicativo de real impor-
tancia en las politicas publicas en salud en Colombia, su
materializacién y operativizacion, en el &mbito del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (sGsss), han tenido
y siguen manteniendo retos importantes por superar 4
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