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RESUMEN

Se examina la forma como se han entendido las acciones de promocién y
prevencion, estableciendo que si bien estas acciones han adquirido impor-
tancia y visibilidad, aun existe confusion frente a la especificidad de cada
una de ellas. Se elabora una comparacion entre las logicas que guian la
promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad, con el fin de acla-
rar sus rasgos distintivos y proponer, desde su diferencia, la articulaciéon de
las acciones en una politica de salud integral. Por ultimo, se reflexiona sobre
las dificultades y los obstaculos que existen para asumir la especificidad de
la PS en el modelo de atencién predominante en Colombia.
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ABSTRACT

This deals with examining the way in which health promotion and prevention
action is understood, assuming that although such action has acquired im-
portance and visibility, there is still some confusion as to its specificity. A
comparison is carried out between the rationale guiding health promotion
and that guiding the prevention of disease, with the aim of understanding
their distinctive features and proposing, from their differences, the coordina-
tion of action in an integral health policy. Finally, a reflection is made on the
existing difficulties and obstacles for assuming the specificity of health pro-
motion in the prevailing health care model in Colombia.
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oy por hoy es muy facil encontrar en los documentos oficiales, en

los textos académicos y en los discursos de los profesionales del area

de la salud la mencion a la importante y necesaria accion en
Promociéon y Prevencion. Tanto asi que dichos términos, usados en conjunto
como una frase ya elaborada, se han convertido en referentes generales para
orientar las acciones del sector salud y en «muletillas discursivas» que se
repiten una y otra vez para dar mayor realce a la labor que se realiza mas alla
del terreno asistencial.

Aunque con génesis y desarrollos diferentes, la promocion y la preven-
cion han logrado un puesto especifico en el discurso sanitario y una vitalidad
descollante que las hace un campo en permanente movimiento y evolucion.
Sin embargo, dos obstaculos siguen interponiéndose en el camino: el pri-
mero, tiene que ver con el gran peso que aun tiene el componente curativo en
los sistemas de salud el cual opaca en mucho la labor desarrollada desde los
otros componentes; y el segundo, tiene que ver con una confusion y cierta
sutil rivalidad que se ha generado entre promocion y prevencion lo que ha
llevado a que se sobrepongan acciones, se generen suspicacias y, en ultimas,
se impida el despliegue de estas dos dimensiones del accionar en salud.

Esta ambivalente situacion, en donde se le reconoce un espacio impor-
tante a la promocion y la prevencion pero al mismo tiempo se les relega a un
segundo lugar y se les confunde en su accionar se evidencia, de manera
clara, a la hora de pensar en la politica de salud y en la dinamica del sector.
Es por ello que al sector y a las acciones en salud todavia se les acusa de es-
tar orientadas desde una dominante l6gica asistencial y matizadas con un
sesgo preventivista.

Para superar esta manera de enfocar la politica en salud se hace necesa-
rio, por un lado, superar la vision asistencial-curativa de la salud y, por otro
lado, explicitar la distincion entre la logica preventivista y la logica de la
promocién de la salud asi como las formas en las cuales estas 16gicas pueden
acoplarse en un trabajo conjunto. Por tanto, aqui se intentara delimitar la di-
ferencia de mirada que existe entre la promocion de la salud (PS) y la pre-
vencion de la enfermedad (PE) para, con base en esta distincion, articular
estos componentes en una vision integral de politica de salud que, al mismo
tiempo que complejiza el campo sanitario, posibilita la construccion de li-
neamientos de politica de salud en la doble dimension que ofrecen la PS y la
PE.
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Desde el planteamiento de estas diferencias, se propone iniciar un analisis
de la situacion que se ha generado en el pais frente a las acciones de promo-
cion y prevencion, en particular, con relacion a la reglamentacion que ha en-
trado en vigencia.

LA LOGICA DE LA PREVENCION

El enfoque preventivista ha sido un motor fundamental para la construcciéon
de una mirada més amplia de la labor del profesional sanitario y de los sis-
temas de salud a lo largo del siglo XX. Claro estd que la formulacién y
puesta en practica de diversas estrategias y acciones preventivas ha sido una
constante a lo largo de la historia (1), sin embargo, desde que se concibio,
con fineza técnica y amplio soporte cientifico-tecnologico, la posibilidad de
evitar la aparicion de enfermedades y controlar los factores de riesgo que fa-
vorecen el surgimiento de patologias, la prevencion adquiri6é una importan-
cia inédita en la formulacion de politicas y en la orientacion de las activida-
des sanitarias (2, 3).

Asi, la medicina preventiva adquiri6 plena carta de ciudadania ya entrado
el siglo XX y bajo el auspicio inicial del pensamiento bacterioldgico y la
epidemiologia unicausal, logré conformar un esquema de accion eficaz para
la resolucion de los problemas de la enfermedad humana. Su paradigma fue
el ataque contra las enfermedades infecciosas y carenciales, en particular, las
estrategias de prevencion frente al colera, la fiebre puerperal, la viruela, la
pelagra, el escorbuto y el beriberi (4). Sin embargo, ante las nuevas realida-
des del enfermar de las poblaciones y los individuos y ante las limitaciones
que empezo a tener este enfoque unicausal para enfrentar dichas realidades,
surgieron enfoques multicausales que intentaron ofrecer un mayor poder
analitico para entender la causalidad de los procesos patologicos asi como
para orientar de manera mas idonea las estrategias terapéuticas y profilacti-
cas (1,5).

En esta construccion de modelos mas complejos para entender la enfer-
medad, se desarrollaron las ideas de las redes causales, los determinantes
multifactoriales y, en ultimas, la epidemiologia de los factores de riesgo (1).
Con base en estos esquemas, se establecio una logica para abordar la accion
de politica en salud la cual se centra en la enfermedad, en la medida en que
intenta enfrentar las causas de la enfermedad o las condiciones de posibili-
dad de los procesos patologicos. Es claro que la politica de salud no se
construye como un resultado directo y exclusivo de las teorias epidemiologi-
cas, puesto que en el proceso de elaboracion de las politicas entran en juego
diversos intereses y saberes. Sin embargo, lo que se quiere resaltar es que las
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transformaciones en el conocimiento epidemiologico impactaron el campo
de la politica y generaron un marco légico que sirve para orientar la politica
de salud.

En este sentido, la logica que se fabrica para orientar la accion en salud
tiene como primer escalon la identificacion del problema, definido como la
enfermedad (o discapacidad) que se busca controlar; en segundo lugar se
busca establecer la causa de dicha enfermedad, asumida como una combi-
natoria de factores de riesgo asociados a la enfermedad; en tercer lugar se
piensa en las intervenciones a efectuar para controlar la enfermedad y por
ultimo se disefa la manera de implementar estas acciones (6,7). La Figura 1
sintetiza la logica del abordaje.

Figura 1. La légica de la accion preventiva
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de las acciones) acciones individuales y
colectivas).

Como se puede apreciar, la base de las acciones esta definida por la iden-
tificacion de la enfermedad y la politica en salud que se desprende de aqui,
por tanto, se orienta a la resolucion del problema de la enfermedad (o las en-
fermedades). Aunque, por supuesto, ha habido una fuerte tension dentro del
campo de la salud para implementar este enfoque y aun se reconoce que la
prevencion ha tenido un lugar secundario, este esquema de abordaje subyace
a la mayoria de los procesos de construccion de lineamientos de politica de
salud.

LA LOGICA DE LA PS
Por su parte, la actual PS se configuré como una alternativa para la accion en

salud a partir de la segunda mitad del siglo XX, en un contexto de grandes
transformaciones sociales. El escenario inicial donde se constituyé como
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propuesta fue Canada pero muy rapidamente adquiri6 presencia en los paises
europeos y en Estados Unidos y, con el apoyo e impulso de la OMS, adqui-
ri6 la categoria de politica de salud publica a nivel internacional (8-11). Por
supuesto que La PS tiene desarrollos anteriores y es importante recordar que
a mediados del siglo XX Henry Sigerist, el afamado historiador de la medi-
cina y la salud publica, la ubicé como una de las tareas fundamentales de la
medicina (12). Sin embargo, para efectos de esta exposicion interesa sefialar
que el sentido en que hoy entendemos la PS deriva mas directamente de los
desarrollos conceptuales y practicos de los anos 70 y 80 del siglo XX.

En su desarrollo, la PS ha ido construyendo una nueva manera de enten-
der la salud que intenta superar la imagen negativa que la asume como lo
opuesto a la enfermedad. Para ello, la PS aprovechoé el horizonte de trabajo
propiciado por la clasica definicion de salud de la OMS y desde alli ha bus-
cado nuevas maneras de abordar la salud como realidad propia, como viven-
cia de bienestar y como resultante de una compleja interaccion de determi-
nantes biologicos y sociales.

Claro esta que el debate dentro del campo de la PS es muy intenso y, por
tanto, no deja de ser dificil brindar una imagen global de los alcances que
tiene esta dimension del accionar sanitario. Por un lado, ha existido un reite-
rativo cuestionamiento frente a las posibilidades que tiene el trabajo en PS y,
mas aun, sobre la conveniencia de plantear la PS como una labor a desarro-
llar por los profesionales de salud (11). Por otro lado, dentro de la misma PS
existe un fuerte debate entre aquellas posturas que enfatizan la accion diri-
gida a la transformacion de los estilos de vida y aquellas posiciones que pri-
vilegian las acciones dirigidas a la transformacion social y la Iucha politica
(8,13).

En todo caso, pese a las tensiones y las disputas existentes, es claro que la
PS ha propiciado el giro de la accion sanitaria de la enfermedad a la salud y
ha intentado darle concreciéon y «materialidad» a esta ultima. En este es-
fuerzo, no concluido por cierto, lo que ha quedado claro es que la salud, en
sentido positivo, se torna eje y referente de trabajo (12,14).

Esto ha implicado una transformacion de la légica de accion y, por tanto,
de la logica que debe orientar una politica en salud. Aunque no compartido
de manera unanime, se puede decir que el planteamiento que empieza a co-
brar fuerza dentro de la PS exige realizar un desplazamiento fundamental: de
plantearse la identificacién de un problema en salud, definido como enfer-
medad, el discurso de la PS procura formular objetivos de satisfaccion (o sa-
tisfactores) a alcanzar; mas que la identificacion de factores de riesgo la PS



6 REVISTA DE SALUD PUBLICA « Volumen 4 (1), Marzo 2002

busca identificar las condiciones necesarias para alcanzar estos objetivos (o
satisfactores) y al establecer esto, la PS se pregunta por el qué hacer para
lograr estos objetivos y como hacerlo. La Figura 2 intenta ilustrar este cam-
bio.

Figura 2. La I6gica de las acciones en promocién de la salud
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Como queda de manifiesto, la base de las acciones para la PS ya no es la
identificacion de un problema, asumido como la identificacion de un dafio o
un factor de riesgo, sino la identificacion de situaciones sanitarias deseables
que, por lo pronto, bien pueden ser pensadas como ideales colectivos de
buen vivir a lograr o satisfactores necesarios para vivir una vida adecuada
con las maximas posibilidades del momento. Por ello, la operativizacion de
la PS no se hace desde los «problemasy, ya sean estos concebidos como pro-
blemas de morbi-mortalidad, de dafios ambientales, de estilos de vida inade-
cuados, etc., aunque estos estén referidos a dinamicas sociales y a grupos po-
blacionales mas que a los individuos. Aunque no ha sido contundentemente
desarrollada, debido a dificultades conceptuales y practicas, la PS transforma
el abordaje y, en ese sentido, construye una nueva mirada y una aproxima-
cion diagnostica y de intervencion diferente.

LA PE Y PS EN EL DISENO DE LA POLITICA DE SALUD

Ahora bien, esta diferencia que se establece entre la PE y la PS tiene una re-
percusion importante al pensar en la construccion de la politica de salud y en
la planificacion de las acciones en salud en la medida en que su disefio e
implementacion tendran que tomar en cuenta, simultdneamente, tanto la di-
mension y la 16gica de la PE como la dimension y la logica de la PS. En este
sentido el accionar en salud se debe preocupar tanto por la identificacion y
caracterizacion de los problemas sanitarios (enfermedades, lesiones, disca-
pacidades o factores de riesgo) a enfrentar como de las metas sanitarias y
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satisfactores a conseguir. E igualmente, debe procurar incidir en los factores
causales de los problemas asi como en las condiciones de posibilidad del lo-
gro de los satisfactores.

La politica en salud, por tanto, debe pensar simultaneamente en la fre-
cuencia de la PS al colocar su eje en la salud y en la frecuencia de la PE tra-
bajando en términos de los factores de riesgo y las condiciones generales que
propician los problemas del enfermar de la poblacion. De esta manera, se
podra avanzar en la construccion de una politica integral de salud que, sin
desconocer la importancia que tiene enfrentarse a la enfermedad, asuma los
retos que le plantea la PS. Por supuesto que una politica de salud también
tiene que asumir la dimension de la atencion de la enfermedad (AE). Sin
embargo, como lo que interesa en este texto es darle realce ala PS y la PE, y
precisar sus limites, se ha dejado de lado la AE la cual, por cierto, ha sido
un eje fundamental en el desarrollo real de las politicas de salud.

Los retos que plantea la PS van desde la misma conceptualizacion de la
PS, como realidad discursiva y escenario de practica especifica, hasta el des-
pliegue de un efectivo trabajo interdisciplinario que posibilite la construc-
cion de ambientes y estilos de vida saludables a la vez que acompaiie proce-
sos de organizacion social y lucha politica (13, 14).

Pensada asi la politica de salud, su formulacion exige una gran amplitud
de mirada y una sutil combinacion de enfoques. Mas ain cuando se tiene
claro que la politica de salud estd orientada a conseguir los que se podrian
definir como «los tres grandes objetivos de la salud», esto es, afadir afios a
la vida, afadir salud a la vida y afiadir bienestar a la vida (15). Para lograr
estos objetivos la politica debe procurar, simultaneamente, reducir la morbi-
mortalidad y las incapacidades debidas a enfermedades y lesiones, actuando
sobre los diversos factores de riesgo y promover las capacidades y potencia-
lidades vitales, tanto de los individuales como de las colectividades, para
buscar su autorrealizacion y su autonomia.

No son tareas faciles, asi como no es facil imaginar lineamientos genera-
les que guien acciones conjuntas desde enfoques preventivos y promociona-
les. Sin embargo, dados los desarrollos teoéricos en el campo de la salud, es
imprescindible afrontar, con todas sus consecuencias, la complejidad que
ofrece la realidad sanitaria y los ideales sanitarios que se han venido for-
jando a través de la historia.

La pregunta que surge, a la luz de la actual situacion nacional, es ;como
se relaciona este esquema conceptual con el modelo de atencién que se ha
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venido construyendo en el pais?. O, en otras palabras, ;como se ha desarro-
llado la PE y la PS en el contexto del modelo de salud colombiano?

LA PSY PE EN EL MODELO DE ATENCION EN COLOMBIA

A partir de las transformaciones que se han suscitado en el sector sanitario
en los ultimos afios, la PS y la PE, como se mencion6 mas arriba, han co-
brado mayor importancia y visibilidad aunque atin existen grandes obstacu-
los para su pleno desarrollo. La articulacion de estas dimensiones no ha sido
facil y, por momentos, ha estado obstaculizada por la misma concepcion del
modelo. En particular, la profunda separacion entre las acciones individuales
y colectivas, organizadas en la l6gica de paquetes de beneficios; el gran peso
asistencial-curativo que aun tiene el sistema sanitario, la confusion generada
por el nombre y el papel de las EPS y la concepcion eminentemente preven-
tivista de las acciones desarrolladas tanto en el POS como en el PAB, han
impedido que se desarrolle una politica de salud realmente integral donde se
asuma, de manera complementaria, la especificidad de la PS y la PE.

Con la implementacién de la Ley 100 de 1993 se transformd profunda-
mente la configuracion del sistema de salud estableciéndose el asegura-
miento como esquema fundamental, dejando de lado los subsidios a la oferta
(o al menos intentandolo) y desplazandolos a la demanda y concentrandose
en garantizar una competencia de mercado entre prestadores de servicios
(IPS) y administradoras (16-18).

Dentro de esta nueva logica, se separd en dos grandes categorias los ser-
vicios sanitarios: los servicios de salud publica y los servicios de beneficio
individual y con base en esta separacion se organizaron dos paquetes de be-
neficios conocidos como PAB y POS. El primero asumido como el Plan de
Atencidn Basica que organiza acciones de promocion, prevencion, vigilancia
de la salud publica y control de factores de riesgo dirigidas a la colectividad.
Como asunto publico, dichas acciones deben ajustarse a las particularidades
de cada territorialidad y se adelantan con caracter gratuito, obligatorio, de
cobertura universal y complementaria a las acciones que adelantan los otros
planes de salud y otros sectores (19). El segundo, organizado como un con-
junto de servicios que la persona que cotiza, o que es beneficiario del
SGSSS, tiene el derecho a recibir como usuario del sistema.

Aunque tedricamente estos dos paquetes iban a reforzarse y, en su inter-
accion, deberian procurar una atencion integral y complementaria a las per-
sonas, la realidad que se ha visto es que las dos logicas no han podido ser
adecuadamente articuladas y mas bien lo que ha pasado es que funcionan
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totalmente independientes y, en algunos momentos, con fuertes tensiones,
como se ha evidenciado en los problemas que se han tenido con relacion a
las vacunaciones. En ultimas, pareciese que con la separacion entre paquetes
de beneficio se desarticula la integralidad de la accion sanitaria en la medida
en que se fragmenta a la poblacion y se rompe la base territorial y comunita-
ria que posibilitaria hacer mas eficaz la labor en salud publica al mismo
tiempo que se relega la accion de PS en el PAB y el POS se desentiende de
este componente.

Ademas, aunque la filosofia de la reforma sanitaria tiene un gran compo-
nente de PS y PE, lo que se ha visto es que el gran interés de atencion sigue
estando en el componente curativo-asistencial, el cual sigue tomando la
«parte del leon» de los recursos (20). Los dineros del Sistema han sido utili-
zados, en una buena parte, para desarrollar infraestructura asistencial, forta-
lecer la demanda de servicios asistenciales y pagar los altos costos que man-
tiene el mercado farmacéutico. Y en la obsesiva dinamica de la facturacion,
las actividades asistenciales siguen siendo mas rentables y, por eso mismo,
mas afioradas que las actividades de promocion y prevencion.

También ha surgido una paradoja en relacion con las administradoras.
Puesto que el nombre que se les formulod por ley fue el de Empresas Promo-
toras de Salud (EPS), la nocion de promocion empezo a asociarse al de ad-
ministracion, afiliacion y remision a la entidad prestadora de servicios con lo
cual, evidentemente, se desfigurd la nocion misma de PS.

Por otra parte, la PS no ha podido ser realmente desarrollada dentro de la
logica del POS y con las tltimas reglamentaciones practicamente desaparece
de este plan de beneficios. La relacion de la PS con el PAB ha sido diferente,
en la medida en que alli se ha intentado ser mas osado y dindmico, aunque
tampoco los resultados han sido del todo afortunados.

Si se tiene en mente lo que se dijo al comienzo frente al sentido diferente
que tienen las acciones de PS y PE, se puede facilmente descubrir que la Re-
solucion 412 de 2000, por la cual se establecen de manera explicita las acti-
vidades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio
cumplimiento, asi como las guias y normas técnicas para el desarrollo de ac-
ciones de proteccion especifica y deteccion temprana, esta restringida al en-
foque preventivo (21).

El mismo nombre de la Resolucion ya lleva plasmado su énfasis. Lo que
se intenta es reforzar el trabajo en proteccion especifica y deteccion tem-
prana, es decir, reforzar la tipica accion preventiva (tanto primaria como se-
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cundaria). Es la enfermedad la que organiza la 16gica de la accion de protec-
cion y deteccion y, por tanto, la l6gica de la PE arriba mencionada estd im-
plicita en toda la reglamentacion. La salud, en sentido positivo, no aparece
por ningtn lado, ni siquiera en la atencion al recién nacido, en la medida en
que su finalidad esta signada por el propdsito de disminuir el riesgo de en-
fermar o de morir.

Siguiendo los planteamientos arriba esbozados, se puede sefialar que las
acciones contempladas en la resolucion 412 estan inscritas en las dimensio-
nes de la prevencion y la atencion, por tanto, la PS desaparece del POS en la
medida en que la resolucién en mencion establece, en ultimas, lo que se in-
cluye en este paquete de beneficios y tanto las IPS como las EPS terminaran
acogiendo estos referentes como los maximos a cumplir. Estas consideracio-
nes en ningun momento intentan poner en cuestion la importancia de ade-
lantar las acciones de proteccion especifica y deteccion temprana. De hecho,
si se logra desarrollar la PE seria un logro estupendo. Lo lamentable es que,
por un lado, no se ha logrado desarrollar como se debiera esta dimension vy,
por otro lado, se esta utilizando inadecuadamente la nocion de PS y esto ha
impedido que se produzcan procesos mas dindmicos e innovadores frente a
la accion para favorecer la salud de la poblacion.

Frente al PAB la discusion es distinta. Es cierto que alli se han dado pa-
sos fundamentales para organizar acciones que trasciendan lo preventivo y lo
curativo y es asi como se proponen proyectos y estrategias como Municipios
saludables, Escuelas saludables, promocion de la convivencia pacifica y
promocién de la alimentacion sana (19). Sin embargo, quien ha tenido la
oportunidad de ver como se construye el PAB y se implementan dichos pro-
yectos y estrategias tiene que reconocer que el esquema diagndstico sigue
estando centrado en la identificacion de problemas y la busqueda de solucio-
nes mas que en la identificacion de los «ideales colectivos» de buen vivir a
los cuales se ha hecho referencia. Es decir, la dinamica de las escuelas salu-
dables se inscribe en la logica de la deteccion temprana de alteraciones en
los nifios y no logra articular la 16gica de la PS; los municipios saludables si-
guen proponiendo diagndsticos encaminados a la identificacion de los pro-
blemas (tasas de morbi-mortalidad y presencia de factores de riegos); la
promocién de la convivencia pacifica, aunque se presta mucho mas para en-
foques innovadores, ha seguido pegada a un esquema que la asume como
instrumento para la prevencion de la violencia y la alimentaciéon sana ain
destila el aroma de la accion para prevenir la desnutricion o las demaés altera-
ciones que se presentan en el proceso alimenticio.
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Por todo esto, se puede decir que aun estamos lejos de ese ideal de cons-
truccion de una politica integral de salud que en su seno incluya articulada-
mente las dimensiones de la PS, la PE y la AE. Y por ello es necesario insis-
tir en la necesidad de trabajar en esta direccion ampliando los enfoques y
permitiendo la incorporacion de nuevos saberes, nuevos recursos y nuevos
actores. Solo asi se podra generar el equilibrio necesario entre PS, PEy AE y
mejorar nuestra situacion sanitaria, utilizando de manera fecunda los aportes
que, desde muchos lados, han venido enriqueciendo la comprension de la
salud de nuestros pueblos e
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