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Resumen y guía para la lectura 
Este documento oficial proporciona a los gobiernos locales opciones y oportunidades para 
establecer y aplicar el enfoque de Salud en todas las políticas (STP).  
Estas opciones y oportunidades son primero firmemente fundamentadas con una serie de 
ejemplos mundiales y una base de datos que los sustentan, como:  

 El reconocimiento de la necesidad de abordar problemas complejos de salud, 
equidad y desarrollo mediante respuestas con políticas integradas.  

 La acumulación de conocimientos acerca de los múltiples niveles (sociales, políti-
cos y económicos) de la naturaleza de los determinantes de la salud y los datos 
probatorios sobre ‘lo que funciona’. 

 Una apreciación más completa de las conexiones entre la economía y la salud en 
cada nivel de la sociedad. 

 El apoyo sostenido a la acción integral en el campo de la atención primaria de sa-
lud, la cobertura universal de salud y los Objetivos de Desarrollo Sostenible. 

 Y lo que tal vez sea más importante e interesante: en una época de globalización 
parece que el gobierno local se ha fortalecido y empoderado para actuar de mane-
ra concertada con la sociedad civil. 

El documento procede a describir los parámetros básicos de la STP. En los diferentes paí-
ses y las diversas comunidades,  existen criterios operativos muy variados. La perspectiva 
general es que es un criterio innovador de colaboración entre los sectores en la formula-
ción de políticas públicas en una buena asociación. Esto puede incluir la acción para la 

equidad en salud, el logro de sinergia, la rendición de cuentas y nuevas maneras de inte-
gración. En las Américas, hay  abrumadores datos probatorios de que la acción intersecto-
rial impulsa la STP y que el actual contexto social, cultural, económico y político es terreno 
fértil para que los gobiernos locales emprendan acciones y políticas integrales encamina-
das a lograr la salud y la equidad en salud. La estrategia de la OPS de impulsar un Plan de 
Acción de STP en cada nivel de gobernanza es oportuna y apropiada.  
Esta larga introducción conduce a la discusión central del documento, que examina y re-
comienda:  
1. Definir la necesidad y las prioridades de la STP a nivel local. 
2. Planificar medidas para conectar, integrar y definir el alcance de la agenda de la 

política integral. 
3. Identificar las estructuras, los procesos y las agendas existentes propicios  para su 

aplicación. 
4. Facilitar la evaluación y la participación de los recursos humanos de la sociedad 

civil. 
5. Garantizar el seguimiento, la evaluación y la presentación de informes. 
6. Crear capacidad duradera. 
En relación con cada una de estas recomendaciones,  consideramos que la acción delibe-
rada y planificada, en concertación con la sociedad civil y con respeto a ella, es importante 
y factible. La visión y el liderazgo para la STP a nivel local serán inspirados por evaluacio-
nes transparentes de las necesidades, el establecimiento de prioridades, el seguimiento y 
la evaluación, que incluyen la presentación de informes y la acción operativa receptiva.  
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1. La salud es un recurso social, requiere una acción amplia  
Las personas sanas son un recurso importante para la sociedad. Las comunidades sanas 

son comunidades prósperas, no solo en términos económicos (porque pueden contribuir 

de manera más amplia a acumular sus recursos comunes) sino sin duda también en cuan-

to al desarrollo social y la capacidad de recuperación para hacer frente a los cambios y los 

retos en sus entornos sociales y naturales. Las sociedades y las comunidades con altos 

niveles de buena salud tienen capacidad de recuperación y pueden afrontar mejor la ad-

versidad.  

Se encuentra una expresión firme de la naturaleza de esa perspectiva de la salud en la 

definición establecida en la Constitución de la Organización Mundial de la Salud (1948):  

La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y  social y no solamente 

la ausencia de afecciones o enfermedades.  

A pesar de esta amplia definición de la salud, en muchos países el sector de prestación de 

servicios de salud (o  de cuidado de los enfermos) no incorpora plenamente estos criterios 

y sus consecuencias. La mayoría de los establecimientos de atención de salud se concen-

tran en el tratamiento individual y la prevención de enfermedades y afrontan el desafío de 

adoptar un modelo social completo de la salud. En todo el mundo, la industria de presta-

ción de servicios de salud se ha convertido en un sector económico dominante por dere-

cho propio y los esfuerzos para incluirla en las medidas para promover la salud comunita-

ria (en lugar de solo la curación y la prevención de enfermedades) enfrentan fuertes 

creencias basadas en la salud individual.  

La importancia de la industria de prestación de servicios de salud también significa que su 

participación en la formulación de políticas para la salud (más allá de los programas para 

tratar enfermedades o trastornos) es indiscutible y a menudo constituye un recurso inex-

plotado en la formulación de políticas.                                                                                                                                                           

Ese criterio ha sido sistemáticamente preconizado por la Organización Mundial de la Salud 

desde la aprobación de la Declaración de Alma-Ata sobre la Atención Primaria de Salud en 

1978, la cual ha sido periódicamente reafirmada ante los cambios políticos mundiales pos-

teriores.  

El microbiólogo y filósofo René Dubos reconoció el profundo punto de contacto entre la 

salud individual y social y definió la salud como 

‘’… la expresión de la medida en que el individuo y la sociedad mantienen la dispo-

nibilidad de los recursos necesarios para satisfacer las exigencias del futuro.  

El gobierno local es una expresión e instrumento del establecimiento de prioridades para 

la configuración de esos recursos. Esto se lleva a cabo mediante la formulación de políticas 

y la gestión de los recursos sociales y ambientales. En los últimos decenios, el creciente 

cúmulo de datos sobre los determinantes sociales, políticos y económicos de la salud bien 
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puede permitir al gobierno local tomar medidas decisivas mejor que otros niveles de go-

bierno y gobernanza.  

Los determinantes de la salud se extienden mucho más allá del funcionamiento del siste-

ma de atención de salud e incluyen el suministro y los niveles de educación, la disponibili-

dad y las normas de trabajo y empleo, la calidad del medio ambiente construido y natural, 

cosas “intangibles” como el sentido de comunidad y solidaridad expresado en el “capital 

social” y los gradientes sociales generales entre los extremos más altos y más bajos del 

espectro socioeconómico.  

Las familias y las comunidades y sus representantes en los gobiernos locales sufren y go-

zan más directamente las consecuencias negativas y positivas de sus decisiones sobre có-

mo se configuran sus vidas en todos estos ámbitos. Los problemas complejos y correlacio-

nados requieren respuestas complejas e integrales. En los siguientes capítulos, examina-

remos, analizaremos y discutiremos adónde podrían conducirnos estas apreciaciones.  

 

  

MENSAJE LOCAL DE LA STP 

La salud es un recurso. Las comunidades y sus gobiernos locales pueden y 
deben colaborar para permitir que ese recurso alcance su pleno potencial. 
Esto trasciende los límites disciplinarios y sectoriales tradicionales. El go-
bierno local está especialmente bien situado para adoptar medidas.  
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2. El progreso de la política y la acción integrales complejas  
Desde los años sesenta, los análisis del funcionamiento de la sociedad moderna y sus es-

tructuras institucionales (gobernanza, democracia, liderazgo, etc.) han demostrado que las 

tradicionales respuestas sectoriales (a veces llamadas “compartimentadas”)  y verticales 

(de arriba hacia abajo) tal vez tengan éxito a corto plazo, pero no pueden abordar la natu-

raleza sistémica de las causas de los problemas. La consecuencia de esos análisis ha sido 

un llamamiento a una mejor integración en los ámbitos de, entre otros, la definición de 

problemas, la formulación de políticas y una acción más integral.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

En un nivel abstracto, se ha encontrado la solución en conceptos tales como los “sistemas 

pensantes”, la “ciencia de la complejidad” y la identificación de los problemas como “per-

versos”, “enrevesados” o “nebulosos”. En la formulación de políticas, esos términos se han 

traducido en perspectivas sobre “la totalidad del gobierno”, el “gobierno conjunto”, el 

“gobierno integral”, el “gobierno horizontal” y, en el caso de la salud,  la “política pública 

favorable a la salud” y la “salud en todas las políticas”. En términos de la acción (es decir, 

para el desarrollo de intervenciones específicas) han aparecido términos como acción “es-

tratégica”, “integral”, “multisectorial” o “intersectorial”.  

En la bibliografía científica vemos esfuerzos importantes por establecer distinciones entre 

todos estos términos. Los analistas también sugieren la formas en las cuales se interrela-

cionan. Una publicación canadiense comienza este análisis con una descripción (prove-

niente de Australia) de la “gobernanza integrada”:  

La gobernanza integrada describe la estructura de relaciones oficiales e informales 

para la gestión de los asuntos mediante enfoques de colaboración (conjuntos) que 

pueden ser entre dependencias gubernamentales, o entre niveles de gobierno (lo-

cal, estatal y de la Commonwealth) y/o el sector no gubernamental.  

Esto describe los principios generales que impulsan las respuestas tanto de políticas como 

de intervenciones a problemas de sistemas complejos en el desarrollo sanitario: la gestión 

de la salud, el desarrollo sanitario y la equidad en materia de salud mediante enfoques 

colaborativos. La perspectiva actual de la Salud en todas las políticas (STP) encuentra una 

base en el llamado a formular políticas públicas favorables a la salud en la Carta de Ottawa 

(1986).  

En todo el mundo, los gobiernos en todos los niveles han experimentado con políticas 

sanitarias integradas. Algunos de ellos en realidad inspiraron los pronunciamientos de la 

Carta de Ottawa, por ejemplo, la política noruega de Establecimientos Agropecuarios-

Alimentos-Nutrición, el programa chino de médicos descalzos e iniciativas de salud de la 

mujer en las Américas. Dos iniciativas, en extremos opuestos del mundo, comenzaron el 

proceso de desarrollo de lo que ahora se llama STP. Durante la Presidencia de Finlandia en 

la Unión Europea, el país, aprovechando su experiencia positiva en el proyecto a largo 
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plazo en Karelia del Norte (llamado “una política horizontal de salud”), instó a otros 

miembros de la Unión Europea a emprender 

… una estrategia complementaria horizontal relacionada con las políticas que con-

tribuyera a una mejor salud de la población. El elemento fundamental de la STP 

consiste en examinar los determinantes de la salud que se puedan modificar para 

mejorar la salud, pero que son controlados principalmente por las políticas de sec-

tores diferentes del sector de la salud.  

Casi simultáneamente, el gobierno del estado de Australia del Sur identificó oportunida-

des para que un programa de política amplia invirtiera en la salud de sus habitantes:  

"La salud en todas las políticas busca mejorar la salud de la población mediante el 

aumento de las repercusiones positivas de las iniciativas políticas de todos los sec-

tores del gobierno y, al mismo tiempo, contribuir al logro de las metas centrales de 

otros sectores".  

Estos dos acontecimientos impulsaron  la organización de las Octava Conferencia Mundial 

de Promoción de la Salud (en Helsinki, en junio del 2013), donde se aprobaron una decla-

ración y un marco (apéndice #) que describían la STP de la siguiente manera:  

La Salud en Todas las Políticas es un enfoque de las políticas públicas en to-

dos los sectores que sistemáticamente tiene en cuenta las implicaciones de 

las decisiones para la salud, busca sinergias y evita efectos sanitarios nocivos 

con el fin de mejorar la salud de la población y la equidad en materia de sa-

lud. Procura mejorar la rendición de cuentas de las instancias normativas 

acerca de las repercusiones en la salud, en todos los niveles de formulación 

de políticas. Hace hincapié en los efectos de las políticas públicas en los sis-

temas de salud, los determinantes de la salud y el bienestar...  

En diferentes países y jurisdicciones varía el énfasis en las diferentes dimensiones de la 

STP. Sistemáticamente, los valores asociados con el concepto se centran alrededor de la 

importancia de la colaboración entre los sectores de formulación de políticas públicas en 

buena asociación. Otros aspectos donde existe menos coherencia entre las diferentes 

jurisdicciones incluyen la equidad en salud, el logro de sinergia, la STP que conduce a la 

rendición de cuentas o es impulsada por ella, el carácter de innovación, las formas de 

integración y la misma naturaleza de la política, por ejemplo,:  

“La salud en todas las políticas es un enfoque colaborativo que integra y enuncia 

consideraciones acerca de la salud en la formulación de políticas en todos los secto-

res y en todos los niveles, para mejorar la salud de todas las comunidades”. Asocia-

ción Estadounidense de Funcionarios Estatales y Territoriales (ASTHO).  

“La salud en todas las políticas es un enfoque colaborativo para mejorar la salud de 

todas las personas al incorporar consideraciones acerca de la salud en la toma de 
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decisiones en todos los sectores y áreas de las políticas”. Grupo de Estudio de Salud 

en Todas las Políticas de California.  

"La salud en todas las políticas es la práctica de la política de incluir, integrar o in-

teriorizar la salud en otras políticas que configuran o influyen en los [determinantes 

sociales de la salud]…” La salud en todas las políticas es una práctica de la política 

adoptada por líderes e instancias normativas para integrar consideraciones acerca 

de la salud, el bienestar y la equidad durante la elaboración, la ejecución y la eva-

luación de políticas". —Observatorio Europeo sobre Sistemas y Políticas de Salud.  

"Salud en todas las políticas es un enfoque innovador de un cambio de los sistemas 

en los procesos mediante los cuales se crean y se ejecutan las políticas". Asociación 

Nacional de Funcionarios de Salud de los Condados y las Ciudades (NACCHO).  

Como consecuencia de la aprobación en el 2014 de la Resolución 67.12 (“Contribución al 

desarrollo social y económico: la actuación multisectorial sostenible para mejorar la salud 

y la equidad sanitaria”) de la Asamblea Mundial de la Salud, se ha iniciado un proceso 

mundial de consulta y deliberación que debe conducir a una mayor coherencia y al esta-

blecimiento de prioridades. Las Américas ya han contribuido considerablemente al cono-

cimiento profundo de la formulación y la implementación de la STP. Las vastas experien-

cias a nivel local y nacional culminaron en una compilación de datos probatorios prepara-

da para la Octava Conferencia Mundial de Promoción de la Salud y un Plan Regional de 

Acción sobre la STP adoptado por el Consejo Directivo de la OPS. El Plan de Acción solicita 

a la Organización que:  

a. apoye los esfuerzos nacionales para mejorar la salud y el bienestar y garantizar la 

equidad en materia de salud, incluidas medidas en todos los sectores relacionadas 

con los determinantes de la salud y los factores de riesgo de las enfermedades 

mediante el fortalecimiento de los conocimientos y la evidencia para promover la 

salud en todas las políticas;  

b. proporcione, previa solicitud,  orientación y asistencia técnica a los Estados Miem-

bros en sus esfuerzos por aplicar el enfoque de la salud en todas las políticas, in-

cluido el desarrollo de las capacidades, las estructuras, los mecanismos y los proce-

sos necesarios para medir y llevar a cabo un seguimiento de los determinantes de 

la salud y las disparidades en materia de salud;  

c. fortalezca la función, las capacidades y los recursos de conocimientos de la OPS, a 

fin de proporcionar orientación y asistencia técnica encaminadas a apoyar el esta-

blecimiento de políticas en todos los sectores en los diversos niveles de gobernan-

za, y procurar la coherencia y la colaboración con las propias iniciativas de la OPS 

que requieren acciones en todos los sectores, incluso en la respuesta regional a los 

retos planteados por las enfermedades no transmisibles;  

d. fortalezca el intercambio de experiencias entre los países y el trabajo entre las or-

ganizaciones del sistema de las Naciones Unidas y del sistema interamericano.  

http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_download&gid=24430&Itemid=270&lang=en.
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/4770/CE154-R14-e.pdf?sequence=1
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/4770/CE154-R14-e.pdf?sequence=1
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LA STP SE BASA EN VALORES 

La Salud en todas las políticas tiene una evolución de larga tradición. Estos 
tipos nuevos de políticas complejas e integradas han sido ensayadas y 
puestas a prueba en todo el mundo a nivel nacional y local. Sus caracterís-
ticas quizá sean distintas en diferentes contextos, pero todos los tipos de 
políticas de STP comparten una sólida base de valores tales como la inno-
vación, la buena gobernanza, la equidad y la participación. Los políticos 
locales, conectados a las comunidades a las que representan, pueden 
adoptar esos valores y ser considerados responsables de que sean respeta-
dos.  
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3. La STP como culminación mundial y local del desarrollo 
Como se señaló anteriormente, la STP está firmemente fundamentada por varios decenios 

de evolución del pensamiento acerca del desarrollo sanitario y la promoción de la salud, 

una mayor agudeza al discernir las causas (de las causas) de la salud y las enfermedades, 

el aumento de la importancia de las consideraciones acerca de la sostenibilidad y la capa-

cidad de recuperación en el desarrollo humano y una posición más sólida de los proble-

mas de salud, equidad e inequidad  en las agendas locales, nacionales y mundiales.  

Este desarrollo evolutivo ha tenido lugar tanto a nivel mundial como local. Describiremos 

cinco aspectos del desarrollo.  

 

LEYENDAS DE LA FIGURA 

   ATP   Desarrollo económico 

 Equidad 

       Desarrollo de la 

       Comunidad 

Carta de Ottawa 
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3.1 La atención primaria de salud y sistemas locales integrados de salud  
En la conferencia de la OMS/UNICEF sobre Atención Primaria de Salud en Alma-Ata en 

1978, el concepto se definió como 

… la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticos, cientí-

ficamente fundados y socialmente aceptados, puesta al alcance de todos los indivi-

duos y familias de la comunidad mediante su plena participación y a un costo que 

la comunidad y el país puedan soportar…  

En su desarrollo posterior, la APS fue definida con más precisión y se propusieron dos 

perspectivas. Un enfoque horizontal (integral, orientado a los sistemas) se alineó con un 

conjunto de sólidos valores como la equidad, la participación y la acción de la comunidad 

desde abajo hacia arriba para la salud y el bienestar. Un enfoque vertical (orientado a las 

enfermedades y la atención de salud) se alineó con la necesidad de abordar (cargas de) 

enfermedades específicas en muchos países y se basó en las instituciones y modelos exis-

tentes en el suministro de intervenciones clínicas. Ha habido intensos debates inspirados 

por la ideología, donde se contrastaba la superioridad de uno de los enfoques. Los estu-

dios indican que los programas verticales, en particular los orientados a la morbilidad por 

las enfermedades infecciosas, pueden producir los beneficios previstos para la salud a 

corto plazo, pero que el desarrollo sanitario de la población a largo plazo no se beneficia 

inequívocamente con esos enfoques selectivos (véase, por ejemplo, Magnussen, Ehiri y 

Jolly, 2004). En particular, abordar la equidad en materia de salud y las enfermedades no 

transmisibles no concuerda bien con un enfoque selectivo y vertical. Han surgido datos 

que indican que, según el perfil sanitario  existente y la gestión de los determinantes (so-

ciales) de la salud en diferentes comunidades y países, se debe lograr un equilibrio apro-

piado entre los dos enfoques. Sobre la base de una mezcla entre la APS vertical y la hori-

zontal, la aspiración debe ser emprender la elaboración de estrategias integrales de salud 

accesibles para todos.  

En las Américas, las versiones operativas de la adopción de la APS condujeron al desarro-

llo, la puesta en práctica y la gestión de un vigoroso movimiento de prestación  integrada 

de servicios de salud a nivel local (Sistemas Locales de Salud, SILOS) y la iniciación de las 

redes de Municipios y Comunidades Saludables en muchos países tiene su origen en la 

APS y los SILOS. Las características de la evolución han sido diferentes en otras regiones de 

la OMS, por ejemplo, en Europa, donde el movimiento de Ciudades Saludables se inició 

como un esfuerzo para demostrar la legitimidad y la viabilidad de principios como los es-

tablecidos en la Carta de Ottawa (ver más adelante). Esto puede explicar por qué la pres-
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tación de servicios de salud ha seguido siendo un punto de referencia importante en las 

estrategias y políticas locales de salud en toda América.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La adopción de un enfoque integral de la salud exige al gobierno local (como al nacional) 

trascender un enfoque de gestión y reactivo de la salud y las enfermedades. El gobierno 

local debe, y puede, adoptar una postura más estratégica y proactiva. Esta es una inver-

sión que pagará dividendos sanitarios y económicos, como argumentaremos a continua-

ción. No obstante, pasar de la gestión y el mantenimiento de la prestación de servicios de 

salud a la planificación estratégica y social de la salud exige que los gobiernos se conecten 

con todos los sectores que contribuyen a los determinantes de la salud.  

 

3.2 El desarrollo de la comunidad y sus recursos humanos  
Las Américas son el bastión de las tradiciones en el desarrollo de comunidades participati-

vas. Varias tradiciones han contribuido a conocimientos y progresos importantes en este 

campo.  

En América del Norte, la planificación surgió como una disciplina a principios del siglo XX. 

Inicialmente el profesional de planificación se concentró en el desarrollo urbano, pero 

pronto la planificación social y otras áreas (como la planificación sanitaria y ambiental) se 

agregaron al repertorio del planificador. Al considerar las “mejores” maneras de planificar, 

antes de que pasara mucho tiempo los expertos encontraron que la plena participación de 

las personas en las consideraciones concernientes a la planificación era importante. Lo 

que entrañaba la “plena participación” era (y quizás sigue siendo) materia de debate y la 

“escalera de la participación” de  Arnstein y la “rueda de la participación” de Davidson  

han contribuido considerablemente al conocimiento de las circunstancias y los grados de 

participación del público en las actividades de planificación. Estos conceptos también han 

efectuado una contribución importante a la salud pública y a la promoción de la salud en 

todo el mundo.  

STP: UN AJUSTE PERFECTO 

La STP se adapta a la perfección a la base de conocimientos y prácticas exis-
tentes relacionados con la Atención Primaria de Salud y las Comunidades 
Saludables. Sin embargo, el desarrollo de la STP, requiere un cambio radical. 
Los gobiernos locales deben usar los éxitos locales de la APS para tomar 
impulso y extender las actividades.  
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Otra tradición en este escenario —fundamental en Centroamérica y América del Sur— fue 

impulsada por el trabajo de Paulo Freire en el área del desarrollo de la comunidad me-

diante formas nuevas de educación, famosamente llamadas “la pedagogía del oprimido”. 

Los criterios propugnados por Freire y otros autores en esta tradición se basaban en la 

filosofía de que todos los integrantes de la sociedad deben poder emprender equitativa-

mente el desarrollo personal y social por conducto de formas abiertas de democracia y 

toma de decisiones. Para lograr esa capacidad, el empoderamiento era, y continúa siendo, 

una estrategia clave en el desarrollo (sanitario) (local).  

Otros han tomado este trabajo importante como punto de partida para, por ejemplo, el 

desarrollo de la comunidad basado en sus recursos humanos (reconociendo que las per-

sonas en sus contextos sociales son recursos importantes para el cambio), la democracia 

deliberativa y una forma particular de esta última, la presupuestación participativa. Los 

experimentos en este campo, en especial los iniciados en Brasil (en particular en Porto 

Alegre) han ganado el aval de la comunidad mundial mediante una evaluación basada en 

datos efectuada por el Banco Mundial.  

 

 

3.3 La Carta de Ottawa: una base perdurable de la nueva salud pública local 

Debido al reconocimiento creciente de que el cambio a un modo de vida saludable me-

diante intervenciones conductuales tradicionales (de educación sanitaria) tenía una efica-

cia limitada y debía ser incorporado en un cambio social más amplio, la Organización 

Mundial de la Salud, conjuntamente con la organización Salud Canadá y la Asociación Ca-

nadiense de Salud Pública, organizaron la primera conferencia internacional sobre el mo-

vimiento hacia una nueva salud pública en Ottawa, en 1986. La conferencia, seguida de 

una serie de conferencias mundiales de promoción de la salud, culminó en la aprobación 

de la Carta de Ottawa. La Carta definió la promoción de la salud como el proceso que con-

siste en 

UNA POLÍTICA INTEGRAL DEBE BASARSE EN LAS COMUNIDADES 

La salud es un recurso para la vida cotidiana y, en consecuencia, constituye 
un recurso fundamental para las comunidades. Las Américas tienen una 
tradición larga y exitosa en el desarrollo de la comunidad basado en sus 
recursos. Este potencial se puede movilizar para el desarrollo de la STP.  
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… proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer 

un mayor control sobre la misma.  

La conferencia y su Carta definieron la responsabilidad de permitir, mediar y abogar por 

una concepción amplia de la salud y la acción sanitaria en cuatro áreas:  

 La reorientación de los servicios de salud hacia una posición más amplia, participa-

tiva y promotora de la salud en la sociedad en todos los niveles.  

 La creación de entornos sociales, económicos, naturales y edificados favorables 

para crear y mantener la promoción de la salud y para abordar equitativamente 

los determinantes de la salud. 

 La inversión en el desarrollo de las aptitudes personales y la acción comunitaria 

para impulsar y complementar estas medidas. 

 La elaboración de una política pública sana, en reconocimiento de que la salud se 

crea con la participación de muchos sectores de la sociedad que tienen todos el 

potencial de mejorar la salud institucional, comunitaria y personal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Nueva-

mente, la 

Región de las Américas adoptó tempranamente estos enfoques de la promoción de la sa-

lud. En 1992, la Declaración de Santa Fe de Bogotá sobre la promoción de la salud adoptó 

plenamente el desarrollo sanitario inclusivo e impulsado por las políticas. En 1993, se 

aprobó una Carta del Caribe para la promoción de la salud donde se reconocen los recur-

sos humanos de la zona.  

Exámenes de los logros de la Carta de Ottawa, incluidos mediante esfuerzos concertados 

en las conferencias de seguimiento, han encontrado que se ha alcanzado un progreso 

considerable en nuestro conocimiento de los factores que llevaron al éxito para cada uno 

LA PROMOCIÓN DE LA SALUD, LA NUEVA SALUD PÚBLICA Y LA STP 

Una base importante para la Salud en todas las políticas ha sido la fun-
damental Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud. La Carta conec-
tó las áreas de política y de acción y reconoció las repercusiones de todas 
las políticas públicas en la salud (“política pública sana”). La promoción 
de la salud trabaja en forma sinérgica con los procesos de políticas inte-
grales para la salud y el desarrollo.  
 

http://www.bvsde.ops-oms.org/bvsdeps/fulltext/declarationBogota.pdf.
http://www.healthycaribbean.org/publications/documents/cchp.pdf.
http://heapro.oxfordjournals.org/content/26/suppl_2.toc
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de estos campos. Nuestra comprensión de la naturaleza compleja de los determinantes 

naturales, sociales, políticos y económicos de la salud ha aumentado, al igual que nuestra 

apreciación de las repercusiones de las políticas sobre todos ellos. Se ha documentado un 

gran avance en la vinculación (“permitir, mediar y abogar”) del potencial de los individuos 

y la comunidad con la acción sistémica en los entornos a fin de promover la salud. La única 

área donde se ha rezagado el éxito es en la reorientación de los servicios de salud (Ziglio, 

Simpson y Tsouros, 2011). 

La comunidad mundial de promotores de salud sigue trabajando sobre la base de estos 

principios y avances y los pone en práctica especialmente en el contexto de los ambientes 

saludables, un concepto que la Carta puso en marcha:  

La salud se crea y se vive en el marco de la vida cotidiana; en los centros de trabajo, 

de enseñanza y de recreo. La salud es el resultado de los cuidados que uno se dis-

pensa a sí mismo y a los demás, de la capacidad de tomar decisiones y controlar la 

vida propia y de asegurar que la sociedad en que uno vive ofrezca a todos sus 

miembros la posibilidad de gozar de un buen estado de salud.  

Los ambientes saludables son de interés e importancia particular en las Américas, desde 

las redes grandes de Escuelas Promotoras de la Salud en toda la Región, las florecientes 

redes nacionales e internacionales de Municipios y Comunidades Saludables, y la serie de 

otra actividades que siguen acumulando datos probatorios sobre la importancia —y la 

eficacia— de abordar los determinantes de la salud mediante acciones y políticas amplias 

e integradas 

 

3.4 El desarrollo económico y la función del Banco Mundial  
La salud y el desarrollo económico van de la mano, si bien el punto de contacto entre am-

bos se puede describir mejor como “nebuloso” o, en términos de la formulación de políti-

cas de sistemas complejos, como “perverso”. Por ejemplo la pobreza conduce a la mala 

salud y la mala salud conduce a la pobreza. Sin embargo, los medios de vida económicos 

no son en general una inquietud del sistema de salud y su entorno de políticas y la salud 

puede ser una inquietud marginal de las instituciones que conducen el sistema financiero 

y el desarrollo económico a nivel mundial.  

La Región de las Américas tiene un desafortunado récord en el desarrollo desigual entre 

los países y dentro de un mismo país. No importa cuál sea el indicador económico, la Re-

gión alberga algunos de los países con valores más altos y más bajos (por ejemplo, los Es-

tados Unidos y Haití). Dentro de los países hay también características inquietantes del  

aumento de la inequidad que repercuten sobre la estabilidad social, el bienestar y la salud 

(por ejemplo, en Brasil y los Estados Unidos). Al mismo tiempo, algunos países, incluso 

bajo presiones económicas, administran su desarrollo social y sus recursos de salud equi-
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tativamente y esto genera considerables adelantos en la salud y el desarrollo humano (por 

ejemplo, Cuba y Costa Rica).  

 

El reconocimiento de que la inversión en salud es una estrategia económica sólida comen-

zó a cobrar impulso desde fines de los años ochenta y por primera vez se volvió trascen-

dente en el Informe sobre el desarrollo mundial 1993: Invertir en salud, elaborado por el 

Banco Mundial. Se defendió con energía la importancia de las economías nacionales y las 

comunidades locales al abordar los factores de la salud y de las enfermedades que impi-

den el desarrollo pleno. Se criticó el informe por adoptar una Nueva Gestión Pública y los 

principios neoliberales de la contratación externa y la privatización de la atención de salud 

como un bien público (incluido, por ejemplo, el suministro de agua potable) y cuantificar 

las repercusiones de la discapacidad en el desarrollo económico mediante una medida 

llamada ‘año de vida ajustado en función de la discapacidad’ (AVAD). 

 

 

         Figura. El círculo vicioso entre la pobreza y la salud (OMS y PNUD, 2015) 

 

 

LEYENDAS DE LA FIGURA 

LA POBREZA   POBLACIONES EN PAÍSES 

A NIVEL    DE INGRESOS MEDIANOS 

DE LAS FAMILIA   Y BAJOS 

 

 GLOBALIZACIÓN     Mayor exposición 

 URBANIZACIÓN      a factores comunes  

 ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACIÓN   de riesgo modificables 
          Regímenes alimentarios insalubres 

          Inactividad física 

 Pérdida de ingresos familiares     Consumo de tabaco 

 debido a comportamientos      Uso nocivo del alcohol 

 que afectan la salud 

        Enfermedades 

        no transmisibles 
          Enfermedades cardiovasculares 

          Carcinomas  

          Diabetes 

Pérdida de ingresos familiares     Enfermedades respiratorias 

 debido a la mala salud y a       crónicas 

defunciones prematuras 
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       Acceso limitado a servicios 

       de atención de salud eficaces 

       y equitativos 
       que respondan a las necesidades 

       de las personas con 

Pérdida de ingresos familiares   enfermedades no transmisibles 

debido al alto costo de 

la atención de salud 

 

  

 

Sin embargo, tuvo éxito al 

poner la promoción de la sa-

lud y la gestión de salud pú-

blica en las agendas mundia-

les y locales como estrategias 

legítimas para el desarrollo. El 

argumento en apoyo de la 

salud en todas las políticas, 

también planteado a nivel 

mundial en los organismos 

internacionales, ha evolucio-

nado en los 20 últimos años 

con la familia de los organis-

mos de las Naciones Unidas, 

incluidos el Banco Mundial, el 

PNUD y la OMS, ahora movili-

zados para combatir las en-

fermedades no transmisibles. 
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La discusión ha evolucionado y se ha refinado con el transcurso de los años, por ejemplo 

en la comisión de la OMS sobre macroeconomía y salud encabezada por Jeffrey Sachs. 

Más recientemente, la Comisión OMS sobre Determinantes Sociales de la Salud (también 

llamada Comisión Marmot porque fue presidida por Sir Michael Marmot) culpó enérgica-

mente las condiciones económicas desiguales y la pobreza generalizada como uno de los 

factores fundamentales que promueven la desigualdad en materia de salud en todo el 

mundo. Notablemente, el informe mundial de la Comisión Marmot  ha tenido varias reen-

carnaciones regionales (en Europa), nacionales (por ejemplo, en Brasil y en Inglaterra) y 

locales (en Malmö) que  destacan las oportunidades y los beneficios de la acción política 

sobre los determinantes sociales de la salud. En los últimos años también ha habido un 

movimiento para avanzar en el discurso y algunos comienzan a abordar los determinantes 

económicos y políticos de la salud.  

Recientemente, la OMS y el PNUD emitieron una Nota de orientación sobre la integración 

de las enfermedades no transmisibles en el Marco de Asistencia de las Naciones Unidas 

para el Desarrollo (2015). Esta fue una expresión del trabajo conjunto de los organismos 

como resultado de la Reunión de Alto Nivel de las Naciones Unidas en la cual  se les asignó 

suma prioridad a las enfermedades no transmisibles. En la Nota de orientación se describe 

el círculo vicioso de la pobreza y la salud, con un conocimiento profundo de las conse-

cuencias de esta perspectiva para la acción del gobierno local. 

3.5 La equidad en materia de salud 
El reconocimiento de que la salud se distribuye de manera desigual en las poblaciones no 

es nueva para al siglo XXI. Ya en el siglo XIX, el epidemiólogo francés  Louis-René Villermé 

demostró los efectos nocivos para la salud de ciertos tipos de trabajo. Hizo un llamamien-

to a la acción para reducir estos riesgos, como lo hizo también Rudolph Virchow, quién 

 

EL DESARROLLO LOCAL, NACIONAL Y MUNDIAL: RETOS  

Y OPORTUNIDADES DE UNA STP INTEGRAL 

El desarrollo económico es desarrollo sanitario y el desarrollo sanitario 
conlleva el desarrollo económico. Para alcanzar el pleno potencial de las 
personas individuales, los grupos y las comunidades en las áreas del go-
bierno local, se pueden y se deben determinar y fortalecer los beneficios 
económicos para la salud y el bienestar. Hay una oportunidad y una res-
ponsabilidad clave del gobierno local de actuar en el punto de contacto 
entre el desarrollo y la salud.  
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reconoció la importancia fundamental del sector de la salud y sus profesionales al abordar 

la injusticia social:  

La medicina es una ciencia social y la política es nada más que medicina en gran 

escala. La medicina, como ciencia social, como la ciencia de los seres humanos, tie-

ne la obligación de señalar los problemas e intentar su solución teórica: el político, 

el antropólogo práctico, debe encontrar los medios para su solución real... La cien-

cia por sí misma generalmente no significa nada más que ciencia en beneficio de 

las personas que la practican. El conocimiento que no puede apoyar la acción no es 

genuino… y cuán insegura es la actividad sin el conocimiento... si se pretende que la 

medicina cumpla su gran labor, debe entrar en la vida político y social… Los médi-

cos son los abogados naturales de los pobres y los problemas sociales en gran me-

dida deben ser resueltos por ellos.  

Muchos médicos han ingresado posteriormente en la esfera política (incluidos, por ejem-

plo, el  Che Guevara y Salvador Allende). Los grupos médicos y de atención de salud parti-

cipan activamente en la formulación de políticas locales y nacionales, aun fuera del ámbi-

to de la prestación de servicios de salud (Browne, 1998) y tienen que desempeñar un pa-

pel en el desarrollo de sociedades más equitativas.  

La terminología usada para describir la distribución desigual de la salud en las poblaciones 

es posiblemente tan política como las causas y consecuencias del propio fenómeno. Diver-

sos términos son pertinentes para este discurso, como “disparidades de salud” y “diferen-

cias de salud” (descriptores funcionales deliberadamente “libres de juicios de valor”) y “el 

gradiente social” (la pendiente estadística entre los que están en la parte superior del es-

pectro socioeconómico de la sociedad y los que se encuentran en el fondo), con los cuales 

se puede vincular la mayoría de las expresiones concernientes a la salud y las enfermeda-

des. La (des)igualdad, se dice, es meramente una descripción de ese gradiente social de la 

salud, donde la (in)equidad transmite una perspectiva de la injusticia moral y social de 

esas diferencias en la sociedad. Wilkinson y Picket (2010) describen cómo las sociedades 

equitativas ofrecen y crean mejores oportunidades para la salud para todos, incluidos el 

mejor desarrollo económico, la sostenibilidad y el logro educativo. El esfuerzo por obtener 

equidad no es necesariamente un requisito o una prerrogativa del gobierno nacional por sí 

solo: depende y prospera en una sociedad civil vibrante y su representación política y se 

extiende desde la acción local a la política mundial y viceversa.  

La equidad se ha incorporado en particular al discurso mundial, no solo en relación con la 

salud, sino también en otros sectores del desarrollo. Es un concepto motor en diversas 

LA EQUIDAD COMO UN FACTOR IMPULSOR DE LA STP 

Las preocupaciones por la salud y la equidad son inquietudes políticas. Si 
bien la globalización impulsa los determinantes de la equidad, la acción y la 
política a nivel local pueden mitigar e intensificar la equidad y sus conse-
cuencias. La integración entre las políticas públicas locales, nacionales y 
mundiales es importante.  
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estrategias mundiales, incluidas las concernientes al cambio climático, el desarrollo soste-

nible y las cuestiones de género. En particular en el dominio de salud, ha sido fundamental 

la labor de la Comisión  Marmot. El informe examina las causas y las consecuencias de la 

inequidad en materia de salud y demuestra que es posible cerrar la brecha en una genera-

ción. Se requieren la política y la acción en cada nivel para mitigar las influencias posible-

mente negativas de la globalización sobre la equidad; sin embargo, algunos autores tam-

bién aluden a la potencial trascendencia importante que la conectividad mundial median-

te nuevas redes sociales pueda tener en un programa de equidad.  

3.6 La globalización y el surgimiento de lo local  
La idea de que vivimos en un mundo globalizado se ha convertido en una perspectiva es-

tablecida en el siglo XXI. Los bienes, el capital y el conocimiento viajan, a veces con la ve-

locidad de la luz, por todo el mundo. La globalización va más allá de la función del Estado-

nación tradicional. De hecho, si bien los países siguen colaborando y ampliando su visión 

en el mundo globalizado, el fenómeno  es impulsado en buena medida por los intereses 

económicos (el comercio), pero también por una nueva sociedad civil mundial. Esta última 

incluye ONG como Greenpeace, Médicos sin Fronteras, Amnistía Internacional, Human 

Rights Watch y el Movimiento para la Salud de los Pueblos.  

Las acciones de estos diversos actores en la escena mundial han hecho más permeables 

las fronteras tradicionales de los estados soberanos. Ningún país puede prosperar sin in-

teracción, no solo con sus vecinos, sino con todo el mundo, y no solo con otros países, 

sino también con loa llamados  “agentes no estatales”. En las discusiones acerca de la 

“gobernanza sanitaria mundial”, los expertos concuerdan en que es muy importante una 

nueva arquitectura para la gestión de la salud y los sistemas de salud en este contexto. Al 

mismo tiempo, tecnologías y redes sociales nuevas brindan oportunidades para el desa-

rrollo de los conocimientos y la movilización comunitaria.  

Los gobiernos locales de todo el mundo ven la disolución de la integridad del Estado-

nación como una oportunidad para adoptar medidas. Los desafíos a la naturaleza sobera-

na del Estado-nación se han vuelto prominentes durante la epidemia de SARS (y después 

de ella); autores como Fidler abogan por una nueva arquitectura de la gobernanza sanita-

ria mundial (De Leeuw, 2013). El control de las enfermedades no transmisibles, el ébola, la 

infección por el VIH/sida y otros problemas de salud se ha convertido en una preocupa-

ción mundial de salud y se deben establecer nuevas opciones para la formulación de polí-

ticas en el punto de contacto entre lo mundial y lo local. Esto se ha logrado mediante la 

creación de redes de ciudades en torno a temas como el cambio climático y la sostenibili-

dad, ciudades adaptadas a las personas mayores y el conocimiento y la creatividad. Las 

evaluaciones de estas redes indican que esos contactos benefician la calidad de la formu-

lación de políticas y las medidas para mejorar la calidad de vida de sus ciudadanos.  
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3.7 Síntesis: seis corrientes interrelacionadas confluyen en la cuenca  de la STP 

A partir de lo ya expuesto, está claro que hay un conocimiento más profundo de los ele-

mentos clave que configuran las características mundiales del desarrollo sanitario. De ma-

nera reiterada la comunidad mundial, tanto simbólicamente como en los círculos acadé-

micos, ha señalado que seguir haciendo lo mismo de siempre no nos permitirá trabajar en 

forma constructiva para avanzar hacia una mejor salud para todos al cerrar la brecha en-

tre la mejor y la peor situación. Ya sea en relación con el desarrollo y la participación de la 

comunidad, la atención primaria de salud, el desarrollo social y económico, la promoción 

de la salud o la equidad, se han hecho pronunciamientos (a menudo en forma de Cartas, 

Declaraciones, Afirmaciones, Acuerdos o Metas) acerca de que el mundo merece volverse 

mejor.  

Sin embargo, las declaraciones mundiales no son suficientes. Los gobiernos locales ya han 

reconocido esto. De acuerdo con la máxima (es interesante que sea atribuida al mismo 

René Dubos que —como se indicó antes— veía la salud como un recurso social) “pensar a 

nivel mundial, actuar a nivel local”, ha llegado el momento de que las autoridades locales 

tomen el mando y hagan que se produzca el cambio. Este no es un llamamiento vacuo. En 

los siguientes capítulos demostraremos que el gobierno local está excepcionalmente bien 

situado para hacerse cargo de un cambio mundial positivo.  

 

 

LA STP MUNDIAL Y LOCAL 

La globalización brinda a los gobiernos locales y sus comunidades nuevas 
oportunidades para adoptar medidas. El uso de nuevas tecnologías hace que 
los conocimientos y las conexiones mundiales estén disponibles para los 
gobiernos y las comunidades locales.  

PENSAR A NIVEL MUNDIAL, ACTUAR A NIVEL LOCAL 

PENSAR A NIVEL LOCAL, ACTUAR A NIVEL MUNDIAL 

INTEGRAR LO MUNDIAL Y LO LOCAL 
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LA STP MUNDIAL Y LOCAL 

La salud en todas las políticas a nivel local es una expresión de las oportuni-
dades brindadas mediante los avances mundiales y la innovación local 
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4. Cinco elementos que permiten al gobierno local poner en 

práctica la STP  
Los acontecimientos anteriores han creado una sólida base histórica para el desarrollo de 

la salud en todas las políticas. Sin embargo, a menudo se los considera conceptos abstrac-

tos y aspiraciones mundiales en lugar de inspiraciones locales operativas. En este segundo 

decenio del tercer milenio hay, no obstante, muchas razones que explican por qué en par-

ticular a los gobiernos locales y sus comunidades deben inspirarse para lograr un cambio 

real. Señalamos cinco elementos que impulsan una acción adicional.  

4.1 La base de datos sobre la promoción de la salud 
Es importante para la sociedad y sus comunidades gastar sus recursos donde sea impor-

tante hacerlo. Si bien se puede fácilmente contender lo que en realidad significa “donde 

sea importante hacerlo” en diferentes contextos (por ejemplo, en una campaña nacional 

de reelección de un político basada en una megaciudad probablemente no se reconocerá 

en toda su magnitud las necesidades de comunidades rurales y remotas), esta idea ha 

impulsado la formulación de políticas (sanitarias) basadas en datos probatorios. Esta aspi-

ración más amplia fue influida notablemente por el mantra de una Medicina Basada en 

Datos Científicos, que tiene su origen en el trabajo de Archibald Cochrane. Este autor en-

contró que muchas prácticas médicas no se estaban firmemente basadas en datos proba-

torios de su eficacia (si algo produce el resultado previsto) o eficiencia (cuán bien produce 

ese resultado). La consecuencia de esta posición fue que los encargados de adoptar las 

decisiones, tanto en la política como en la práctica, invirtieron en métodos para demostrar 

la eficacia de los procedimientos médicos.  

Este esfuerzo ha tenido influencia en políticas que adoptan un modelo social amplio de la 

salud y la promoción de la salud a nivel mundial y local. Los métodos para generar datos 

probatorios de la eficacia en estos escenarios son, naturalmente, diferentes de las circuns-

tancias a menudo controladas en las cuales se pueden ensayar y poner a prueba los pro-

cedimientos clínicos. Mientras que en los entornos clínicos se supone que un grupo expe-

rimental puede ser comparado con un grupo testigo, es mucho más difícil encontrar el 

perfecto grupo experimental semejante, por ejemplo, para la comparación con un barrio 

en Medellín con el fin de comprobar la eficacia de una inversión social.  

No obstante, se están logrando buenos avances en la demostración de la eficacia y la efi-

ciencia de la política sanitaria y la promoción de la salud. Las actividades de evaluación de 

las Ciudades Saludables indican que es más fácil lograr la participación del público y una 

buena gobernanza para la salud a nivel local. La equidad es un concepto apreciado por 

muchos políticos locales. La investigación internacional revela que las evaluaciones de las 

repercusiones sobre la equidad en materia de salud no son solo herramientas sumamente 

eficaces para medir las consecuencias para la salud de la población que genera un cambio 

social, ambiental y económico más amplio, sino que también repercuten significativamen-

te en la calidad y la sostenibilidad de la formulación y la aplicación de las políticas. Con-
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ceptos tales como la Planificación Urbana Saludable que adoptan un criterio más amplio 

del transporte y la movilidad revelan no solo un mejoramiento de la salud, sino también 

un mejoramiento social amplio.  

La Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud también lanzó la idea de los entornos 

favorables para la salud (“centros de trabajo, de enseñanza y de recreo”) como un aspecto 

fundamental del desarrollo sanitario. Se han acumulado considerables datos sobre la efi-

cacia y los efectos sanitarios de iniciativas más allá de las Ciudades Saludables, por ejem-

plo. las Escuelas Promotoras de la Salud (a nivel mundial la red más importante de entor-

nos favorables para la salud, con decenas de miles de escuelas primarias y secundarias 

participantes, actualmente en expansión en jardines de infantes), los Mercados Promoto-

res de la Salud, las Islas Saludables (en particular en el Pacífico, por conducto de la Decla-

ración de la isla de Yanuca, vinculada al Programa de Acción de Barbados), las Universida-

des Promotoras de la Salud, las Prisiones Promotoras de la Salud y el Transporte Saluda-

ble.  

Estos datos probatorios siguen siendo compilados por organismos internacionales como la 

OMS, el PNUD, la Unión Internacional de Promoción de la Salud y Educación para la Salud 

(IUHPE, por sus siglas en inglés) y otros organismos mundiales, pero también por conducto 

de redes de la sociedad civil, como las redes internacionales de ciudades (por ejemplo, 

C40 y Ciudades Saludables), y la comunidad académica. De hecho,  existen “metadatos 

probatorios” de que la formación de redes para la generación de datos mejora la calidad, 

la pertinencia y la capacidad de respuesta de la acción mundial y local.  

4.2 La cobertura universal de salud 
El entusiasmo y el vigor que fueron originalmente parte de la Declaración de Alma-Ata 

sobre la Atención Primaria de Salud se reavivaron hace unos pocos años cuando la Asam-

blea Mundial de la Salud volvió a respaldar oficialmente la amplia naturaleza social del 

concepto. El entusiasmo fue mantenido también por una campaña mundial encaminada a 

trabajar para lograr la cobertura universal de salud (CUS) en todos los niveles de la gober-

nanza y el funcionamiento de los sistemas de salud. Se define como 

… garantizar que todas las personas puedan usar los servicios de salud de promo-

ción, prevención, curación, rehabilitación y paliativos que necesiten, de calidad su-

ficiente para que sean eficaces, y también asegurar que el uso de estos servicios no 

expone al usuario a dificultades económicas.  

En algunos casos la cobertura universal de salud se concibe como una cuestión exclusiva-

mente financiera, que requiere que los programas y la disciplina fiscales redistribuyan re-

cursos sociales clave. Los datos indican que, de hecho, la dimensión monetaria  quizás sea 

la cuestión problemática mínima que hay que abordar. Pasar de los servicios de salud divi-

sivos (en la prestación) a los incluyentes requiere mucho más que la reasignación de re-

cursos.  
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La cobertura universal de salud genera muchos beneficios y crea amplias situaciones favo-

rables, aparte del obvio beneficio de salud. Asegura una perspectiva de la salud de la po-

blación basada en los derechos (humanos), tiene el potencial para organizar y reunir a las 

comunidades para el desarrollo social y económico y tienen un vigoroso potencial para la 

recolección y gestión de información sanitaria de más alta calidad que, por lo tanto, con-

tribuye a que haya más políticas sanitarias locales basadas en datos probatorios específi-

cos.  

Los gobiernos locales no siempre pueden tener el control de las oportunidades fiscales y la 

gestión de los establecimientos y los profesionales de salud, que  a menudo son organiza-

dos y financiados en niveles más altos de la gobernanza,  en parte por una buena razón: 

no todas las ciudades o pueblos necesitan neurocirujanos y costosos equipos de imagen 

por resonancia magnética sumamente especializados. Pero el “primer punto de contacto’’ 

de la población con el sistema de salud, es decir, la atención primaria, está, por su misma 

naturaleza, integrada en las comunidades locales, aun donde tal vez no haya ningún médi-

co. Los agentes sanitarios de la comunidad y los puestos de salud locales desempeñan 

funciones cruciales al mantener e integrar un apoyo sanitario y social universalmente ac-

cesible y apropiado; ellos son también los campeones naturales del desarrollo de la co-

munidad (local). Aun cuando no exista ninguna disposición oficial de gobernanza  para las 

instituciones del gobierno local (y en barrios pobres incluso pueden tener una naturaleza 

informal), estos profesionales y sus bases operativas son en gran medida parte del paisaje 

social y político del gobierno local.  

La cobertura universal de salud en el lugar de prestación de los servicios es por consi-

guiente una preocupación para la acción local, ya sea que se haya oficializado o no. Las 

experiencias de las Américas, por ejemplo, en los programas centrados en las personas en 

México y Brasil, demuestran que  la CUS es posible y produce  considerables dividendos, 

no solo para la salud de la población sino, más ampliamente, para el desarrollo social 

(Quick, Canavan y Jay, 2014). La OPS apoya firmemente esos enfoques. Los datos probato-

rios indican que el éxito de los sistemas de cobertura universal de salud depende de la 

presencia de:  (a)  la solidez de los grupos progresivos organizados en las comunidades 

locales, (b) el potencial de movilizar recursos económicos suficientes, (c) la ausencia de 

divisiones importantes de la sociedad, (d) la debilidad de instituciones que quizá se opon-

gan a la CUS (como, por ejemplo, empresas de hospitales con fines de lucro) y (e) una há-

bil identificación y apertura de oportunidades por emprendedores (locales) de la política 

(McKee et al., 2013).  

4.3 Los determinantes de la salud 
La descripción del gradiente social en la salud (es decir, el hecho de que parámetros de la 

salud como la mortalidad, la morbilidad y la esperanza de vida sigan los modelos de la 

distribución de la riqueza, el prestigio, la posición social y la educación en la sociedad) se 

ha convertido de una mera curiosidad epidemiológica a un tema político. Un número cada 

vez mayor de gobiernos de todo el mundo procuran que la equidad en salud y sus causas 
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ocupen un lugar importante en sus agendas políticas. Esto se lleva a cabo con grados va-

riables de éxito.  

Ha habido escenarios de gobernanza con una creencia tan firma en su naturaleza equitati-

va que un debate alrededor de la mera existencia de la desigualdad en materia de salud 

en esas sociedades y comunidades era inimaginable. Hay también casos donde la inequi-

dad existente se atribuye a la elección personal del modo de vida, en lugar de a determi-

nantes más amplios de la salud. Este concepto, llamado “deriva del modo de vida”, puede 

ser inspirado ya sea por tendencias conductistas desinformadas (que suponen que todo el 

comportamiento humano está totalmente  bajo el control del individuo), o por ideologías 

políticas como el liberalismo conservador (que supone que el destino de las sociedades se 

puede atribuir totalmente a los recursos humanos constituidos por sus miembros indivi-

duales).  

Sin embargo, los datos  demuestran que la elección individual es determinada por los en-

tornos sociales, ambientales, culturales, económicos, naturales y edificados. Clarament 

estos  entornos interactúan a niveles extremadamente complejos. Son también el resulta-

do de las preferencias políticas y  el interés comercial.  

 

 LEYENDAS DE LA FIGURA QUE ESTÁ A CONTINUACIÓN 

Contexto  
socioeconómico 
Y político 

      

Gobernanza        Posición 
socioeconómica 

   Circunstancias materiales 
(condiciones de vida y labo-
rales, disponibilidad de 
alimentos, etc.) 
 
Factores conductuales y 
   biológicos 
 
Factores psicosociales 

  

Políticas  
macroeconómicas 

   Impacto en la 
equidad en 
materia de 
salud y en el 
bienestar 

Políticas sociales 
mercado laboral, 
vivienda, tierra 

       Clase social 
         Sexo 
   Etnicidad (racismo) 
 
       Educación 
       Ocupación 
       Ingresos 

  

Políticas públicas 
educación, salud, 
protección social 

    

Valores culturales 
y sociales 

 Cohesión social y 
   capital social 

 
 
 
 
              Sistema 
               de salud 

 

 
          Determinantes estructurales 
          determinantes sociales de las 
          Inequidades en materia de salud 
 
 
 

  
 
Determinantes intermediarios 
 determinantes sociales de 
                la salud 
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Figura. Modelo conceptual para el trabajo de la Comisión OMS sobre Determinantes Sociales 
de la Salud, 2008 (“Comisión Marmot”)  

‘
’ 

 

La figura anterior muestra el modelo conceptual que la Comisión utilizó para describir los 

determinantes de la salud y sus repercusiones en la salud y la equidad en materia de sa-

lud. Este modelo se ha aplicado a nivel mundial, regional, nacional y local. En particular, la 

Comisión Marmot  para Inglaterra y Malmö (Suecia) proporciona un caudal de conoci-

mientos sobre el potencial y las oportunidades del gobierno local para tomar medidas 

amplias e integrales en relación con complejos retos de salud.  

Tanto el informe correspondiente a Inglaterra (“Sociedad justa, vidas sanas”) y el trabajo 

sueco (“Malmö socialmente sostenible”) subrayan la interrelación entre las políticas orien-

tadas a 

 Dar a cada niño el mejor comienzo en la vida 

 Permitir que todos los niños, los jóvenes y los adultos potencien al máximo sus ca-

pacidades y tengan control de sus vidas 

 Crear empleos justos y buen trabajo para todos 

 Asegurar un nivel de vida saludable para todos 

 Crear y desarrollar lugares y comunidades sostenibles y saludables  

 Fortalecer la función y las repercusiones de la prevención de la mala salud 

 



 

29 
 

Reflexión sobre los compartimentos…  y la forma de superarlos 
Uno de los retos más importantes al establecer políticas y acciones transversales es traspasar los tradicionales límites 
disciplinarios y sectoriales: los compartimentos. ¿Cómo llegamos a esos compartimentos?  

El ideal clásico de un buen ciudadano era el “Hombre del Renacimiento” —quizás el mejor ejemplo de tal persona sea 
Leonardo da Vinci (1452—1519), el erudito pintor, escultor, arquitecto, músico, matemático, ingeniero, inventor, anato-
mista, geólogo, cartógrafo, botánico y autor italiano. Sin duda no fue el único; muchos adelantos de la sociedad moderna 
han sido hechos por hombres y mujeres que diversificaron su genio en diversas disciplinas científicas y artes.  

Esta integración  amplia de las ciencias y las artes, no solo en una persona sino en una visión del mundo, fue puesta en 
tela de juicio en la época de la Ilustración, en los siglos XVII y XVIII, cuando la visión del mundo evolucionó hacia la idea de 
la separación del cuerpo y el alma y de las disciplinas marcadamente diferentes y se argumentó que el mundo observado 
se podía comprender principalmente mediante el análisis riguroso, es decir, separándolo en sus partes singulares. Los 
expertos comenzaron a concentrarse en cúmulos particulares de conocimientos y formularon sólidas teorías para cada 
uno. Cuándo en el siglo XIX la medicina, como una de estas disciplinas, se volvió sumamente profesionalizada (influencia-
da por la Revolución Industrial y una creciente clase media de movilidad social ascendente) estas disciplinas comenzaron a 
especializarse aun más. El proceso a veces se denomina “hiperespecialización” y todavía se lo puede observar en la prolife-
ración de las revistas académicas que se concentran en áreas muy particulares de interés.  

La hiperespecialización es una razón de que las sociedades modernas operen en compartimentos de gestión y de política. 
La profesionalización es otra. La profesionalización (el proceso de establecer cualificaciones aceptables, un organismo o 
asociación profesional para supervisar el comportamiento  de miembros de la profesión y algún grado de distinción entre 
las personas capacitadas y los aficionados no cualificados. El proceso crea una línea divisoria jerárquica entre las autori-
dades con conocimientos en las profesiones y una ciudadanía deferente y  genera vigorosos modelos de inclusión y exclu-
sión: la construcción de un puente requiere a un profesional de la ingeniería, llevar a alguien ante un tribunal exige la 
intervención de profesionales de la jurisprudencia y para tratar enfermedades se debe recurrir a profesionales médicos 
capacitados.  

La segregación de especialistas y profesionales es continuamente impugnada. A principios del siglo XX, por ejemplo, se 
debatió acaloradamente en América del Norte si la salud pública estaba dentro del ámbito de actuación de la profesión 
médica. El asunto se resolvió con la publicación del Informe Flexner en 1910, que instaba a adoptar un enfoque “científico” 
adecuado de la enseñanza de la medicina clínica, con lo cual se excluía la salud pública. En Europa —y en países que si-
guieron un modelo europeo de profesionalización sanitaria—la educación médica siguió incluyendo asuntos de salud 
pública bajo el lema de la “medicina social”.  

La especialización y la profesionalización crearon formidables fuerzas  económicas y políticas para mantener y proteger su 
statu quo. Aun cuando la base de datos probatorios concernientes a los determinantes sociales de la salud dicta racional-
mente que se requiere la colaboración y la integración de los esfuerzos, esas fuerzas a menudo impiden  actuar y formular  
políticas de manera eficaz y con éxito.  

Avances 

Hay un creciente conjunto de conocimientos retóricos y basados en datos probatorios que abordan estos problemas. La 

formación de alianzas para promover la salud comienza con el reconocimiento de que las capacidades de una disciplina o 

especialidad por sí solas son insuficientes para lograr un cambio. El proceso que permite tal reconocimiento requiere la 

presencia de liderazgo, comunicación y aptitudes analíticas, y algo que se puede denominar “capacidad de emprendimien-

to social”  (la capacidad de abogar, mediar y manejar oportunidades y diferencias en diversas comunidades de la política y 

la práctica). Los pronunciamientos firmes de los agentes ejecutivos (por ejemplo, un alcalde, un gerente general o un líder 

espiritual) en apoyo a tratar de llegar a otros sectores son imprescindibles. Cuando esas posiciones se basan en la acción 

de la comunidad en forma confiable y sostenible ayudan a mantener el impulso.  

Los métodos anteriores de quitar las paredes de los compartimentos se aplican en un nivel relativamente alto de abstrac-
ción; una fuerza laboral que es receptiva al trabajo interdisciplinario y ha sido capacitada para tratar de llegar a otros 
desde luego también es vital. Vemos cada vez más programas y planes de estudios en la enseñanza primaria, secundaria y 
terciaria que, de hecho, sí abrazan esos valores.  
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4.4 De los Objetivos de Desarrollo del Milenio a los Objetivos de Desarrollo Sosteni-

ble  
El desarrollo mundial va de la mano con el desarrollo local, y a la inversa. Este año coinci-

de con la “expiración” de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, que han estado impul-

sando las agendas de desarrollo en todo el mundo. Si bien los ODM han sido criticados por 

ser demasiado abstractos o ambiciosos, hay datos probatorios irrefutables de que su 

adopción y revisión han configurado la orientación del discurso del desarrollo mundial y 

local.  

Aprovechando estos resultados, las Naciones Unidas y sus asociados emprendieron un 

proceso consultivo e inclusivo para formular un conjunto nuevo de metas de la agenda 

para el desarrollo después del 2015. Estas metas nuevas se denominan Objetivos de Desa-

rrollo Sostenible (ODS) y un conjunto final de ODS será aprobado hacia fines del 2015. En 

el cuadro presentado a continuación se muestran los ODS propuestos actualmente.  

Objetivos de Desarrollo Sostenible propuestos (agenda mundial para el desarrollo 
 después del 2015) 

‘’1  Acabar con la pobreza en todas sus formas en todas partes 
 

2  Acabar con el hambre, lograr la seguridad alimentaria y una mejor nutrición y promover 
la agricultura sostenible  

3  Garantizar una vida saludable y promover el bienestar para todos a todas las edades 
 

4  Garantizar la educación de calidad, inclusiva y equitativa y promover las oportunidades 
para todos de aprendizaje a lo largo de toda la vida  

5  Lograr la igualdad de género y la autonomía de todas las mujeres y las niñas 
 

6  Garantizar la disponibilidad y la gestión sostenible del agua y el saneamiento para todos 
 

7  Garantizar el acceso a energía asequible, confiable, sostenible y moderna para todos 
 

8  Promover el crecimiento económico sostenido, inclusivo y sostenible, el empleo pleno y 
productivo y el trabajo decente para todos  

9  Establecer infraestructura resistente, promover la industrialización inclusiva y sostenible y 
fomentar la innovación  

10  Reducir la desigualdad dentro de cada país y entre países 
 

11  Hacer que las ciudades y los asentamientos humanos sean inclusivos, seguros, con capa-
cidad de recuperación y sostenibles 
 

12  Garantizar modelos de producción y de consumo sostenibles 
 

13  Tomar medidas urgentes para combatir el cambio climático y sus repercusiones (toman-
do nota de los acuerdos hechos por el foro de la Convención Marco de las Naciones Uni-
das sobre el Cambio Climático (UNFCCC)  
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14  Conservar y usar en forma sostenible los océanos, los mares y los recursos marinos para 
un desarrollo sostenible  

15  Proteger, restaurar y promover el uso sostenible de ecosistemas terrestres, efectuar una 
gestión sostenible de los bosques, combatir la desertificación, detener y revertir la degra-
dación del suelo y detener la pérdida de diversidad biológica  

16  Promover sociedades pacíficas e inclusivas para el desarrollo sostenible, dar acceso a la 
justicia para todos y establecer instituciones eficaces, responsables e inclusivas en todos 
los niveles  

17  Fortalecer los medios de implementación y revitalizar la alianza mundial para el desarro-
llo sostenible  

 

Cuadro. Objetivos de Desarrollo Sostenible propuestos 
 

Si bien el proceso de crear estos objetivos y sus casi 200 metas operativas asociadas ha 

incluido a la sociedad civil mundial y ha sido validado a nivel mundial y local, la adopción 

definitiva de un conjunto de ODS está en manos de los Estados Miembros de la Organiza-

ción de las Naciones Unidas. Parece que algunos países todavía no están preparados para 

aprobar una lista más larga, mientras que otros requieren más especificidad. En su infor-

me de síntesis sobre los ODS presentado en diciembre, el Secretario General de las Nacio-

nes Unidas Ban Ki-moon  no sugirió que el número de ODS podría reducirse o  ampliarse. 

En una propuesta para ayudar a los gobiernos a enmarcar los objetivos, Ban los agrupó en 

seis “elementos esenciales”: la dignidad, la prosperidad, la justicia, la alianza, el planeta y 

las personas. No es ninguna sorpresa que estos elementos sean determinantes sociales de 

la salud y constituyan valores fundamentales de todos los que se han comprometido con 

el desarrollo de la salud.  
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5. La salud en todas las políticas: los últimos adelantos y las opor-

tunidades locales 
5.1 La ventaja de la OPS/AMRO 

La Región de las Américas y su Organización Panameri-

cana de la Salud siempre, según hemos visto antes, han 

tomado la delantera en las respuestas locales e integra-

les a problemas complejos de salud. En el período pre-

vio a la Octava Conferencia Mundial de Promoción de 

la Salud (Helsinki, 2013), los Estados Miembros compi-

laron y analizaron series de estudios de casos que de-

muestran el compromiso y el liderazgo claro a nivel 

internacional y nacional para el desarrollo y la aplica-

ción de la STP. Estos estudios de casos en general in-

cluían perspectivas locales y de la comunidad y explo-

taban con éxito las florecientes redes de Comunidades 

Saludables y enfoques creativos y proactivos de desa-

rrollo y participación de la comunidad en la Región.  

Existe un impulso claro y urgente en la Región de llevar adelante el compromiso con la STP 

a todos los niveles de gobierno y gobernanza. A nivel 

nacional, muchos gobiernos han establecido estructuras 

y procesos para evaluar el potencial de la STP y —en 

colaboración con organismos de salud pública y promo-

ción de la salud— se han elaborado manuales y listas de 

verificación que pueden impulsar la formulación de polí-

ticas a nivel nacional y estatal.  

La OPS está comprometida a promover aun más este 

potencial mediante su Plan de Acción sobre la STP. Los 

gobiernos locales ya disponen de conjuntos integrales 

de datos prácticos y de la investigación sobre, por 

ejemplo, la formulación de políticas y la acción relacio-

nada con los determinantes sociales de la salud, el 

compromiso con la equidad en materia de salud y la inclusión de la salud y el bienestar en 

los planes de desarrollo local y nacional. Los Estados Miembros de la OPS aprobaron en el 

2014 el Plan de Acción, que se alinea con las iniciativas mundiales de  elaboración de un 

marco para la aplicación de la STP y las actividades de fortalecimiento de la capacidad 

mediante el curso mundial de capacitación sobre la STP. En concreto, el Plan de Acción 

está orientado a:  
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a. generar y documentar datos probatorios sobre la STP para la promoción  de 

alto nivel con el fin de fortalecer aun más la colaboración entre diferentes 

sectores;  

b. utilizar los estudios de casos sobre la STP para extender a mayor escala la 

STP en la Región;  

c. fortalecer la capacidad sobre la STP usando el curso sobre la STP preparado 

por la OMS, que será puesto en marcha por dos de los centros colaborado-

res de la OPS;  

d. aumentar el uso de metodología de evaluación de las repercusiones sanita-

rias, efectuando el seguimiento de las iniciativas piloto sobre la STP que se 

llevaron a cabo en Argentina, Colombia y Suriname como resultado de una 

capacitación regional efectuada por la OPS y la Universidad de Nueva Gales 

del Sur, Australia;  

e. trabajar con las redes de Municipios Saludables y de Escuelas Saludables 

para desplegar aun más el Plan Regional de Acción de la STP;  

f. efectuar el seguimiento del progreso de los países en la aplicación del en-

foque de salud en todas las políticas;  

g. fortalecer la cooperación Sur-Sur mediante el progreso logrado en la expo-

sición de casos de la aplicación del enfoque de STP,  así como la coopera-

ción Sur-Norte, en particular con la Oficina de la OMS para Europa,  que ha 

progresado considerablemente en esta agenda. 

 

5.2 Política y acción 
Los términos acción intersectorial y acción multisectorial han formado parte del repertorio 

retórico de la salud pública y la promoción de la salud desde mediados de los años seten-

ta. Los términos adquirieron credibilidad por conducto de la Declaración de Alma-Ata, la 

Carta de Ottawa y una serie de otros pronunciamientos de organismos mundiales, inclui-

das la OMS y la OPS. El discurso internacional también ha incluido discusiones y datos 

probatorios en torno a variaciones de las ideas acerca de trabajar juntos para la salud en 

LA OPS/AMRO SIGUE LIDERANDO 

El potencial de la STP en la Región está convincentemente documentado. 

Los Estados Miembros y la sociedad civil están comprometidos con una 

política integral para la salud y bienestar. Los éxitos en los Municipios Salu-

dables y la atención primaria y los compromisos con la Cobertura Universal 

de Salud son terreno fértil para la acción local decisiva sobre la política.  
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el espectro de términos como formación de redes, coordinar, cooperar y colaborar. Si bien 

quizá haya matices conceptuales en la interpretación de estos términos,  esta concentra-

ción de la atención en la salud pública y la promoción de la salud depende claramente del 

sustantivo acción.  

Los organismos, los individuos, los grupos y las comunidades se pueden unir para actuar 

conjuntamente en relación con problemas de salud o los determinantes de la salud, pero 

esto no significa necesariamente que esas acciones sean impulsadas por la política o den 

como resultado una política. Sin embargo, una serie de estudios de casos han comenzado 

a establecer una base de datos que demuestran que la acción intersectorial exitosa puede 

inspirar la necesidad de la STP. La STP, a su vez, quizá no tenga necesariamente que con-

ducir a la acción intersectorial: por ejemplo, las políticas para limitar el contenido de plo-

mo (Pb) en las pinturas y la gasolina son singularmente de naturaleza industrial y econó-

mica y —aparte de los compromisos requeridos por la industria—no necesitan la partici-

pación intensa de otros sectores del gobierno.  

Teniendo en cuenta la importancia de la acción intersectorial exitosa para el desarrollo de 

la STP, vale la pena citar con todo detalle un estudio ordenado por la OMS en celebración 

del lanzamiento del informe de la Comisión Marmot (Irwin A y Scali E, 2010):  

(…) los antecedentes de los resultados reales de la ejecución nacional de la Acción 

Intersectorial para la Salud (IAH) eran débiles. En efecto, a pesar del papel desta-

cado otorgado a la acción intersectorial en la Declaración de Alma-Ata, las discu-

siones técnicas de la Asamblea Mundial de la Salud, el movimiento de promoción 

de la salud y las iniciativas de Buena salud a bajo costo, la IAH para abordar los de-

terminantes sociales y ambientales de la salud  en la práctica resultó ser en general 

el componente más débil de las estrategias asociadas con la Salud para Todos.  

¿Por qué? En parte, precisamente porque muchos países intentaron poner en prác-

tica la IAH aislada de los otros factores sociales y políticos pertinentes señalados en 

la lista anterior. Estos factores contribuyentes son en un grado importante interde-

pendientes y se refuerzan mutuamente. Por lo tanto, las probabilidades del éxito de 

la IAH varían con la fortaleza de los otros pilares: el compromiso amplio con la sa-

lud como una meta social y política colectiva, la elaboración de políticas de desa-

rrollo económico para promover el bienestar social, el poder de decisión y la parti-

cipación de la comunidad y la equidad en la cobertura de los servicios de salud. 

Cuando no se buscaron seriamente estos objetivos, también trastabilló la IAH.  

Analistas posteriores identificaron razones adicionales de que la IAH no lograra 

“despegar” en muchos países tras Alma-Ata y los programas de Buena salud a bajo 

costo. Un problema fueron los datos probatorios y la medición. Los encargados de 

adoptar las decisiones en otros sectores se quejaron de que los expertos en salud a 

menudo eran incapaces de aportar datos cuantitativos sobre efectos sanitarios es-

pecíficos atribuibles a las actividades en sectores que no son de salud, como los de 
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la vivienda, el transporte, la educación, la política alimentaria o la política indus-

trial. A nivel más profundo, más allá de la incapacidad para proporcionar los datos 

en casos específicos, persistía una profunda incertidumbre metodológica acerca de 

cómo medir condiciones y procesos sociales y evaluar con exactitud sus efectos so-

bre la salud. El problema se complicó tanto por la complejidad inherente de esos 

procesos como por el rezago frecuente entre la introducción de las políticas sociales 

y la observación de los efectos en la salud de la población.  

Los expertos en medición no alcanzaron ninguna solución clara de los retos meto-

dológicos de la evaluación y la atribución en los contextos sociales cuando, por de-

finición, no se podían tener condiciones parecidas a las de los ensayos clínicos con 

testigos.  

Durante los años ochenta, la IAH también tropezó con estructuras y procesos de 

presupuestación gubernamentales poco adaptados a los enfoques intersectoriales. 

Una revisión identificó las siguientes dificultades:  

• Existían límites verticales entre las secciones del gobierno. 

• Los programas integrados a menudo eran considerados una amenaza a los 

presupuestos específicos de los sectores, al acceso directo de los sectores a 

los donantes y a la autonomía funcional de los sectores. 

• Era débil la posición de los sectores de la salud y el medio ambiente dentro 

de muchos gobiernos. 

• Había pocos incentivos económicos para apoyar la intersectorialidad y las 

iniciativas integradas. 

• Las prioridades del gobierno a menudo eran definidas según la conveniencia 

política, en lugar de basarse en un análisis racional.  

Sin embargo, la incertidumbre acerca de los datos probatorios y la dinámica intra-

gubernamental fueron solo parte del problema. Las tendencias más amplias en el 

entorno mundial de políticas de desarrollo y de salud contribuyeron al fracaso de 

los esfuerzos de poner en práctica políticas sanitarias intersectoriales. Un factor 

decisivo fue el cambio rápido por parte de muchos organismos donantes, autorida-

des sanitarias internacionales y países desde la ambiciosa visión de Alma-Ata de la 

atención primaria de salud, que había incluido la acción intersectorial sobre los de-

terminantes sociales de la salud como un elemento central, a un modelo más cir-

cunscrito de “atención primaria de salud selectiva”.  

Parece que, con el resurgimiento de la atención primaria se Salud, el fortalecimiento de la 

cobertura universal de salud y un creciente compromiso con la equidad en todo el mundo, 

la marea del neoliberalismo y los principios del libre mercado se han equilibrado nueva-

mente y que el clima político para iniciativas de acción intersectorial exitosas es más posi-

tivo. Esto se expresa en el compromiso con la formación y la aplicación del enfoque de 
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STP, pero subsisten y se deben abordar las limitaciones y los retos para una adopción am-

plia de la acción integral.  

 
Figura. Actores que participan en la gobernanza para la STP. OMS (2015), basado en McQueen et al. (2012). 
 

 Establecimiento de 
una agenda 

Formulación 
de políticas 

Aplicación de 
las políticas 

Revisión de  
las políticas 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) 

1.Comités y secretarías del 
gabinete 

           

2. Comités parlamentarios            

3.Comités y unidades interde-
partamentales 

           

4. Megaministerios y fusiones            

5.Presupuestación conjunta            

6.Procedimientos intersecto-
riales de formulación de políti-
cas 

           

7.Participación de interesados 
directos no gubernamentales 

           

 

LEYENDAS VERTICALES 

(1)Definir el problema   (7)Aplicar las políticas 

(2)Investigar    (8)Hacer cumplir las políticas 

(3)Establecer la agenda   (9)Efectuar el seguimiento 

(4)Establecer opciones y estrategias (10)Evaluar 
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(5)Negociar    (11)Elaborar informes 

(6)Formular políticas/directrices 

 

Esta discusión sobre la conexión fundamental entre la acción y la política genera la pre-

gunta acerca de qué entraña el proceso para lograr y mantener la salud en todas las políti-

cas y qué actores deben participar. McQueen et al. (2012) describen diversos modelos de 

gobernanza para la STP, que se han correlacionado con los diferentes elementos del pro-

ceso de las políticas (figura anterior) y dependen de siete modelos de mejores prácticas 

para la aplicación del enfoque de STP. Diferentes (grupos de)  organismos gubernamenta-

les y no gubernamentales pueden desempeñar distintas funciones durante el proceso de 

implementación de la STP. En otro gráfico (página siguiente) describimos más a fondo las 

funciones del sector de la salud y otros sectores del gobierno en la rectoría de acciones 

integradas o separadas para la promoción de la salud.  

  

LA DIFERENCIA Y LA CONEXIÓN ENTRE POLÍTICA Y ACCIÓN 

La acción intersectorial es un precursor de la STP. La STP puede conducir a la 
acción intersectorial. Una visión de enfoques esenciales para la salud nue-
vamente se está convirtiendo en el centro de interés.  
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LEYENDAS DE LA FIGURA 

Primera fila de figuras de izquierda a derecha  

El Ministerio de Salud implementa la política, coordina la acción integrada 

El Ministerio de Salud coordina la política con otros ministerios, implementa conjuntamente la 

política, coordina la acción integrada 

El Ministerio de Salud implementa la política, (coordina) acciones por separado 

El Ministerio de Salud coordina la política con otros ministerios, implementa conjuntamente la 

política, (coordina) acciones por separado 

 

Segunda fila de figuras, de izquierda a derecha 

El Ministerio de Salud asesora al Poder Ejecutivo, implementa la política, (coordina) acciones por 

separado 

La agenda de salud es incorporada en la misión de otros ministerios, implementación conjunta de 

la política, (coordinación de) acciones por separado 

El Ministerio de Salud asesora al Poder Ejecutivo, implementa la política, coordina la acción inte-

grada 

La agenda de salud es incorporada en la misión de otros ministerios, implementación conjunta de 

la política, coordinación de la acción integrada 

 

Figura. Ocho formas de coordinación entre sectores e implementación de la STP en una acción 

integrada o en acciones por separado 
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5.3 Definir la necesidad y las prioridades de la STP a nivel local 

Los gobiernos locales están en una posición excepcional para para determinar las priori-

dades comunitarias de salud, poner en marcha los procesos para abordar esas prioridades 

y colaborar con los interesados directos locales (incluidos los departamentos guberna-

mentales, la sociedad civil y la industria) a fin de establecer procesos duraderos que abor-

den las inquietudes. Hacemos esta afirmación dando por sentado que los interesados di-

rectos locales pueden estar representados adecuadamente en esos procesos, pero, en 

muchos casos (por ejemplo, para los residentes de barrios pobres y los grupos de pobla-

ción itinerantes) esta es una propuesta complicada. Es importante para el gobierno local y 

sus secciones en los vecindarios y las comunidades estar plenamente conscientes de las 

limitaciones potenciales a una plena participación y establecer procesos y estructuras que 

permitan la acción consultiva y participativa.  

Anteriormente hemos visto que las Américas tienen una rica tradición en la participación y 

la práctica de empoderamiento, aunque que en algunos entornos políticos el potencial 

total de estos procesos ha sido reprimido. Aparte de las barreras políticas,  puede haber 

una percepción en algunos gobiernos locales de que la acción participativa y deliberativa 

es estructural e institucionalmente difícil de realizar. Algunos gobiernos a nivel local en-

frentan las fechas límite estrictas y problemas urgentes y tal vez opinen que los procesos 

consultivos y los esfuerzos de formación de redes entre los interesados directos ocuparían 

demasiado tiempo, el tiempo que se podría dedicar mejor a la acción inmediata.  

Las pruebas, sin embargo, son contundentes. La consulta y la participación son el funda-

mento para soluciones políticas sostenibles y sistémicas que incorporen y recompensen 

los amplios recursos humanos disponibles en las comunidades locales. Cuando se trata de 

retos de salud, pueden hacer una contribución muy importante a los inventarios de las 

necesidades y las prioridades los profesionales de la salud apropiados, como los epidemió-

logos, los bioestadísticos, los médicos de salud pública y los agentes sanitarios de la co-

munidad. Sin embargo, sus esfuerzos—a menudo cuantitativos— en la vigilancia, el exa-

men y la evaluación de los problemas de salud y sus (amplios) determinantes deben ser 

complementados y comparados con encuestas comunitarias —a menudo cualitativas— y 

el aporte de interesados directos, con el debido respeto a la legítima percepción de in-

quietudes de la población.  

En muchas Comunidades Saludables, los líderes de salud locales comienzan el proceso de 

evaluación de necesidades y establecimiento de prioridades en la política elaborando per-

files de salud y planes de desarrollo sanitario. En los ejemplos más exitosos de esas inicia-

tivas, los documentos de trabajo y las orientaciones se comparten con las comunidades en 

los foros locales de salud. Esas reuniones sacan la formulación de políticas del Ayunta-

miento y la llevan a la comunidad. Esto fortalece considerablemente la credibilidad y el 

compromiso de la formulación de políticas de salud.  
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Un aspecto importante de la evaluación de las necesidades y el establecimiento de priori-

dades es la existencia de un respeto mutuo entre la comunidad y el aparato de gobierno 

local. El respeto se puede demostrar mediante el diálogo continuo y la participación, aun 

cuando algunos problemas de salud parezcan demasiado difíciles de manejar; por ejem-

plo, problemas relacionados con la pobreza y el saneamiento en los barrios pobres, o la 

obesidad y la diabetes en áreas de crecimiento urbano quizá fácilmente sean relegados a 

la canasta de asuntos “demasiado difíciles”. Un reconocimiento de su naturaleza compleja 

(la bibliografía la llama “enrevesada” o “perversa”) es un primer paso importante al es-

tructurar las soluciones posibles. 

 

 

5.4 Planificar las medidas para conectar, integrar y definir el alcance de la agenda de 

la política integral 

La colaboración y las alianzas son herramientas clave para el establecimiento y el mante-

nimiento de la agenda de una política sanitaria integral. Nuevamente, las pruebas son 

contundentes: los problemas complejos de salud requieren soluciones complejas en las 

cuales colaboran muchos sectores e interesados directos. No obstante,  la colaboración y 

la formación de alianzas no son fenómenos que suceden automáticamente o en forma 

autónoma. Requieren una cuidadosa preparación,  gobernanza y visión por líderes locales 

creíbles. Estos líderes quizá sean funcionarios elegidos en el gobierno local, pero hay que 

reconocer que también otras personas bien pueden desempeñar esas funciones. Se ha 

descrito a las personas que hacen esto como “agentes intersectoriales “, “emprendedores 

sociales”, “iniciadores”,  “mediadores de políticas”, “estrategas” o “cuidadores”. Son su-

mamente importantes y dignos de admiración en la planificación de medidas para conec-

tar las iniciativas de políticas.  

Es crucial reconocer que la acción intersectorial  y la STP no deben ser instauradas por sí 

mismas. La colaboración sin apropiación y resultados conjuntos y la política integrada que 

aborda temas unidimensionales no tienen sentido. Se han aprendido muchas lecciones de 

NECESIDADES Y PRIORIDADES DE LA STP  

Los problemas complejos de salud requieren soluciones e intervenciones 
complejas, que deben ser impulsadas por una política integral en múltiples 
niveles. La evaluación de necesidades y  la definición de prioridades en for-
ma inclusiva establecerán un programa sólido y duradero para la acción 
intersectorial y la formulación de políticas integrales.  
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la agenda de alianzas integradas para  la promoción de la salud, en particular en el pro-

grama de Ciudades Saludables (véase, por ejemplo, el trabajo de Lipp, Winters y de 

Leeuw, 2013). La acción planificada para conectar, integrar y definir el alcance de la agen-

da de una política integral debe abordar las siguientes etapas basadas en datos probato-

rios:  

 definir y reconocer la misión y la capacidad de los recursos institucionales y reco-

nocer los límites de la huella institucional tradicional;  

 describir los retos institucionales al abordar problemas y poblaciones que penetran 

y van más allá del motivo legítimo de preocupación de la institución;  

 ubicar e incluir organizaciones que cubran los mismos, similares, o diferentes pro-

blemas y poblaciones, o compartan los mismos, similares o diferentes enfoques e 

intervenciones para abordar esos problemas;  

 reconocer el legítimo potencial de otros interesados directos de participar en la 

acción intersectorial o la formulación de políticas integrales y esforzarse por lograr 

transparencia al compartir estos criterios;  

 determinar las dimensiones de una probable y posible colaboración y los factores 

que pueden obstaculizar la acción conjunta y respetuosa;  

 involucrar a las autoridades y los encargados de adoptar las decisiones reales, in-

cluidos los ejecutivos de organizaciones así como los burócratas de la calle (perso-

nal de ejecución de primera línea, que diariamente aborda retos de la acción inter-

sectorial), al configurar la agenda conjunta;  

 formalizar y realizar cada una de estas etapas, incluyendo en la medida de lo posi-

ble a las personas, las comunidades y los vecindarios en situaciones extremas para  

la ejecución de las actividades y los resultados de la política;  

 hacer que, en la medida en que sea cultural e institucionalmente y posible, todos 

los interesados directos en estos procesos sean responsables de sus acciones, pero 

aplicando la regla de Chatham House  (confidencialidad total en relación con situa-

ciones sensibles y estratégicas) dondequiera que sea necesario.  

 

REGLA DE CHATHAM HOUSE 

Cuando una reunión o parte de ella se celebra bajo la Regla de Chatham 
House, los participantes pueden utilizar libremente la información recibida, 
pero no se puede revelar la identidad ni la afiliación del orador u oradores, ni 
las de ningún otro participante. 
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5.5 Identificar las estructuras, los procesos y las agendas existentes propicios para su 

aplicación 
Anteriormente hemos visto que, en muchas áreas del gobierno local, ya hay estructuras y 

procesos eficaces que facilitarían más la acción intersectorial para la salud y un gran po-

tencial de formulación de políticas integrales asociadas. Esas estructuras y procesos pue-

den incluir: 

 Una comunidad involucrada y facultada. 

 Experiencia con éxito en procesos deliberativos democráticos y participativos. 

 Experiencia con éxito en alianzas y colaboración para la salud y el bienestar. 

 Un reconocimiento amplio de la urgencia de las estrategias de lucha contra las en-

fermedades no transmisibles, apoyadas a nivel ejecutivo y del consejo. 

 Un reconocimiento amplio de las “causas de las causas” de la mala salud, apoyado 

a nivel ejecutivo y del consejo. 

 Una agenda existente para fortalecer la Cobertura Universal de Salud o avanzar 

hacia ella.  

 Modelos a imitar y ejemplos de la acción intersectorial y la STP existentes en otros 

gobiernos locales en los países, por ejemplo, conectados mediante las redes de 

Comunidades Saludables. 

 La integración vertical de modelos de gobernanza para la acción intersectorial y la 

STP entre diferentes niveles de gobierno. 

 Datos probatorios de beneficiosas situaciones sociales, económicas y de sostenibi-

lidad y conexiones continuas con organismos y 

estructuras nacionales y locales que apoyarían la 

generación y mantenimiento de esos datos pro-

batorios (por ejemplo, universidades y ONG lo-

cales y nacionales). 

ESTA PUBLICACIÓN EXISTE TAMBIÉN EN ESPAÑOL: Municipios 

y comunidades saludables, Guía de los alcaldes para promover 

calidad de vida. No he visto el documento. 

Los consejos y los funcionarios ejecutivos locales, en 

particular los alcaldes y las personas involucradas, tie-

nen la importante función de oficial y explícitamente 

adoptar estas sólidas bases para la acción y la formula-

ción de políticas. Se fortalecerá su compromiso median-

te de los mecanismos abiertos y transparentes para 

hacer participar a la sociedad civil en la creación, la 

formalización y el mantenimiento de estos procesos y 

estructuras.  
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La base de datos acerca de la formulación y la aplicación del enfoque de salud en todas las 

políticas indica que no se debe abandonar la STP a circunstancias fortuitas; es un proceso 

que exige una gestión con visión clara y liderazgo. A nivel nacional, este liderazgo quizá 

sea asumido por el Ministerio de Salud, aunque la “óptica clínica” a veces obstaculiza los 

enfoques nuevos de todo el gobierno. Sin embargo,  a nivel local las disposiciones sobre la 

gobernanza para la salud pública y la prestación de servicios de salud son sumamente di-

versas en toda la Región. En algunos países, la formulación de políticas sanitarias y la pres-

tación de servicios de salud están plenamente dentro del ámbito de actuación del go-

bierno local. En otros países, están descentralizadas, pero no bajo el control del gobierno 

local. También es posible que en algunos países la formulación de políticas sanitarias y la 

prestación de los servicios de salud y de salud pública sean organizadas y dirigidas desde 

el gobierno central.  

En consecuencia, el liderazgo local para la acción intersectorial y la adopción y aplicación 

del enfoque de la STP puede no estar necesariamente relacionado con los proveedores 

locales de servicios de salud. El liderazgo puede ser asumido por organismos de trabajo 

social, empresas de la comunidad, el aparato municipal, etc. Teniendo en cuenta que la 

STP es una expresión de la política pública local, la función del gobierno local es esencial y 

una manifestación clara de la importancia y la prioridad de que un determinado sector 

público asuma el liderazgo es una condición previa para una política integral. 

 

5.6 Facilitar la evaluación y la participación de los recursos humanos de la sociedad 

civil 

La anteriormente mencionada participación abierta y transparente de recursos humanos 

de la sociedad civil depende de un sólido compromiso de examinar y evaluar el potencial 

existente en las comunidades locales, los profesionales, las ONG y la industria para contri-

buir y mantener la acción y la política de promoción de la salud.  

La facilitación del desarrollo de la comunidad basado en sus recursos humanos requiere 

un proceso continuo de mapeo que permita: 

LA VISIÓN DE LA STP Y EL LIDERAZGO A NIVEL LOCAL 

La participación amplia de todos los interesados directos locales es esencial 
para la formulación con éxito de una política sanitaria integral. Sin embargo, 
el liderazgo y la identificación de un actor principal son importantes. En dife-
rentes contextos locales se identificarán distintos líderes.  



 

45 
 

• identificar y hacer visibles recursos humanos que propicien la salud en una 

comunidad; 

• ver a los ciudadanos y las comunidades como coproductores de la salud y el 

bienestar, en lugar de como adjudicatarios de los servicios; 

• promover las redes, las relaciones y las amistades comunitarias que puedan 

proporcionar cuidados, ayuda mutua y poder de decisión; 

• valorar lo qué funciona bien en un área; 

• identificar lo que tenga potencial para mejorar la salud y el bienestar; 

• apoyar la salud y el bienestar de las personas mediante el fomento de la 

autoestima, estrategias para afrontar las dificultades, la capacidad de recu-

peración, las relaciones, las amistades, los conocimientos y los recursos 

personales; 

• facultar a las comunidades para que controlen su futuro y creen recursos 

tangibles como servicios, fondos y edificios. 

Existen herramientas eficaces y validadas para el mapeo de los recursos humanos de la 

comunidad, que están disponibles para los gobiernos locales, en particular en las Améri-

cas, por ejemplo, en Canadá, los Estados Unidos (también en español), Brasil y Chile.  

Sin embargo, el mapeo, la evaluación y la movilización de recursos humanos de la comu-

nidad no se deben contemplar (simplemente) como un ejercicio académico. Es fundamen-

tal determinar que en este proceso son actividades continuas que evolucionan: abrumar a 

las comunidades locales con herramientas de evaluación al parecer esotéricas sin el respe-

to apropiado y una actividad de seguimiento no solo es poco ético, sino también un des-

pilfarro de valiosos recursos.  

Además, la actividad de seguimiento deber ser definida no solo en términos del potencial 

de la sociedad civil para participar en una acción intersectorial amplia para la salud y el 

bienestar. Se debe establecer una sólida agenda de la política que prefigure la toma de 

decisiones duraderas, sistémicas e integrales con una asignación apropiada de recursos. 

Esa agenda de la política tiene que permitir la participación continua de la sociedad  

 

EL MAPEO DE RECURSOS DE RECURSOS HUMANOS IMPULSA LA STP 

Un punto de vista apropiado de los recursos humanos al alcance del go-
bierno local y una apreciación total de su potencial para la acción intersec-
torial y la aplicación del enfoque de STP son esenciales para la acción y la 
política perdurables.  

http://www.ohcc-ccso.ca/en/courses/community-development-for-health-promoters/module-two-process-strategies-and-roles/tool-mapp
http://ctb.ku.edu/en
http://ctb.ku.edu/es
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civil y sus recursos humanos en enfoques esenciales de la salud. 

  

5.7 Garantizar el seguimiento, la evaluación y la presentación de informes 

La vigilancia, la evaluación y la presentación de informes sobre 

• la contribución de la acción intersecto-

rial a un programa de la STP;  

• el proceso de desarrollo de la STP y la 

participación del conjunto más amplio 

posible de interesados directos;  

• la implementación real de la STP en 

términos de productos de la política, 

intervenciones y participación inter-

sectorial;  

• la eficacia y los beneficios recíprocos  

generados por esta agenda de una po-

lítica integral;  

• las repercusiones de la aplicación del 

enfoque de la STP sobre los determi-

nantes de la salud y el bienestar; y, 

• en último término, las consecuencias 

para la salud causadas por la política y 

sus acciones 

son fundamentales para el éxito del vórtice de acción-política-acción. Reaseguran y em-

poderan a  todos los interesados directos en el proceso, demuestran la eficacia de la asig-

nación de recursos y permiten que los procesos de gestión permanezcan concentrados en 

los servicios que se pueden prestar. Además, la vigilancia, la evaluación y la presentación 

de informes permiten transferir el éxito dentro de las áreas del gobierno local y más allá 

de ellas. También crean sistemas de rendición de cuentas a los interesados directos parti-

cipantes y pueden mantenerlos involucrados en la acción intersectorial y el desarrollo de 

la STP.  

Muchos gobiernos locales quizá piensen que es difícil establecer una agenda de evalua-

ción tan amplia. Tal vez no tengan capacidad local para diseñar y aplicar estrategias inte-

grales de investigación. Sin embargo, al mismo tiempo es imperativo para el gobierno 

asignar y gastar los recursos con sensatez y, por consiguiente, establecer mecanismos pa-

ra examinar las aportaciones y los resultados de los procesos del gobierno es fundamental 

para su supervivencia.  
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En su nivel más básico, el gobierno local que participa en la acción intersectorial y la intro-

ducción y aplicación del enfoque de la STP y la ejecución sí tiene capacidad de efectuar el 

seguimiento y la evaluación. Los elementos que sustentan esta capacidad son: (a) los re-

cursos humanos existentes a nivel local y (b) la documentación de los pasos a lo largo del 

proceso. En general, las comunidades involucradas estarán felices y orgullosas de contri-

buir a la evaluación y el seguimiento y deben participar en las diversas etapas de la pre-

sentación de informes. Los trabajadores de la comunidad y el personal del gobierno  que 

llevan a cabo sobre el terreno las actividades de aplicación y facilitación de las medidas 

sanitarias también tienen la responsabilidad de seguir la pista de sus acciones y se les de-

be facilitar que hagan anotaciones y lleven registros de manera responsable.  

No obstante, también existe una importante responsabilidad de las instituciones de ense-

ñanza superior e investigación de participar en estos procesos. Un recurso que en muchos 

casos no se reconoce y recompensa suficientemente son los estudiantes, ya sea en los 

procesos de aprendizaje en el servicio, la acción participativa y la evaluación para la colo-

cación, o como un poderoso recurso existente en la comunidad. Es preciso que los gobier-

nos locales hagan que las instituciones de enseñanza superior e investigación participen 

constructivamente en las investigaciones sanitarias sociales y políticas. Esto puede funcio-

nar mejor mediante la facilitación por personas o instituciones a veces llamadas  “media-

dores del conocimiento”, “emprendedores de la investigación” o “facilitadores del desa-

rrollo”. Los gobiernos locales quizá quieran establecer redes de colaboración para movili-

zar estos recursos cuando no estén fácilmente disponibles a nivel local y los gobiernos 

nacionales y la comunidad internacional tienen la obligación de facilitar el trabajo median-

te el nexo entre la investigación, la política y la práctica.  

 

 

 

LA VIGILANCIA, LA EVALUACIÓN Y LA PRESENTACIÓN DE INFORMES: 

 PARTES INTEGRALES DE LA STP 

Se debe conectar una estrategia explícita y herramientas operativas para el 
seguimiento y la evaluación con la presentación de informes respetuosos y 
pertinentes. Esto debe ser integrado en todos los parámetros de gobernan-
za local. Se pueden forjar alianzas para la evaluación entre el gobierno, la 
sociedad civil y la comunidad académica.  
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Es esencial instaurar un proceso deliberado de seguimiento y evaluación a fin de suminis-

trar la información que se requiere para evaluar el progreso y los escollos encontrados. En 

este proceso deliberado, el gobierno local establecerá hitos para el seguimiento y la eva-

luación (¿qué es lo que hay que lograr? ¿por quién y en qué tiempo? ), mediciones como 

punto de comparación y un acuerdo sobre lo que constituye un progreso o un fracaso.  

5.8 Crear capacidad duradera 

Para abordar la complejidad de los problemas 

modernos de salud y de equidad en materia de 

salud se requiere un proceso duradero y con-

tinuo. El establecimiento y la aplicación de un 

enfoque de salud en todas las políticas no se 

pueden considerar el punto final de este pro-

ceso. Es una etapa en una práctica evolutiva: la 

política debe ser revisada, adaptada y renova-

da para satisfacer las exigencias que ha crea-

do. El contexto y los interesados directos loca-

les con los que esto se lleva a cabo cambiarán 

constantemente. Los cambios políticos pueden 

requerir una renovación del compromiso de 

las autoridades ejecutivas, la evolución de las 

inquietudes de la comunidad exigirán medidas 

de consulta participativa continua y los ade-

lantos tecnológicos pueden inspirar soluciones 

nuevas.  

El aparato del gobierno local requerirá una base sólida de comprensión flexible de los fun-

damentos de la acción intersectorial y la STP y de los procesos requeridos para mantener y 

aumentar su potencial y repercusiones. Los pasos anteriores, cuando han sido documen-

tados y aplicados a conciencia, forman una base local para una capacidad sostenida de 

abordar nuevos problemas complejos de salud 

mediante el enfoque de la STP y la acción in-

tersectorial. Se requiere una forma de “memo-

ria institucional” que mantenga esas lecciones 

en el radar y un depósito público (virtual o 

real) puede ser ese recurso.  

Sin embargo, también se cuenta con asesora-

miento de expertos y evaluaciones comparati-

vas que se pueden aplicar a nivel local. El ma-

nual de la OMS de capacitación sobre la STP 

recientemente publicado brinda muchas opor-

tunidades de establecer una capacidad dura-
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dera, al igual que la guía sobre la STP para los gobiernos estatales y locales preparada en 

los Estados Unidos.  

La experiencia con las Ciudades Saludables, en particular en Europa, indica que la forma-

ción de redes entre ciudades, políticos locales y comunidades comprometidas para el au-

mento de la capacidad  es un proceso que estimula y mejora el “aprendizaje de segundo 

orden”, es decir, la capacidad de aplicar lecciones prácticas no solo a la acción operativa, 

sino también a nivel del conocimiento estratégico y sistémico.  

 

6. El viaje hacia adelante 
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Apéndice: Términos usados en la publicación finlandesa de la Unión Europea sobre 

la STP 

Determinantes de la salud: se refiere a los factores de comprobada influencia muy importante —positiva o 

negativa—sobre la salud. Los determinantes de la salud incluyen el entorno social y económico y el entorno 

físico, así como las características y comportamientos particulares de la persona.  

Condiciones sociales y económicas: condiciones como la pobreza, la exclusión social, el desempleo y la 

vivienda deficiente están firmemente correlacionadas con el estado de salud. Contribuyen a las desigualda-

des en materia de salud y  explican por qué las personas que viven en la pobreza mueren antes y se enfer-

man más a menudo que las que viven en condiciones más privilegiadas.  

Determinantes sociales de la salud: se puede definir como las condiciones sociales en las cuales las perso-

nas viven y trabajan. Estos determinantes indican características específicas del contexto social que afectan 

a la salud y a las vías por las cuales las condiciones sociales se traducen en efectos sanitarios.  

Dentro del contexto de la promoción de la salud, se contempla la salud como un recurso para la vida diaria, 

no el objeto de vivir; es un concepto positivo que hace hincapié en los recursos personales y sociales así 

como en la capacidad física.  

Promoción de la salud: es el proceso de permitir a los individuos y las comunidades aumentar el control de 

los determinantes de la salud y, por consiguiente, mejorar su salud. Representa una estrategia dentro del 

campo de la salud y el campo social, que puede ser vista por un lado como una estrategia política y por 

otro, como un enfoque habilitante de la salud orientado a los modos de vida.  

Sector de la salud: incluye ministerios y departamentos del gobierno, la seguridad social y sistemas de 

seguro de enfermedad, organizaciones de voluntarios y personas y grupos del sector privado que propor-

cionan servicios de salud.  

Acción intersectorial para la salud: se podría definir como una acción coordinada que procura explícita-

mente mejorar la salud de la población o influir en los determinantes de la salud. La acción intersectorial 

para la salud es considerada fundamental para lograr una mayor equidad en salud, especialmente cuando 

el progreso depende de las decisiones y las acciones en otros sectores. El término “intersectorial”" se usó 

originalmente para referirse a la colaboración de los diversos sectores públicos, pero más recientemente se 

ha usado para la colaboración entre los sectores públicos y privados. El término “acción multisectorial” ha 

sido utilizado para referirse a la acción sanitaria llevada a cabo simultáneamente por algunos sectores 

dentro y fuera del sistema de salud, pero, según el Glosario de Términos de la OMS,  puede ser usado como 

un sinónimo de acción intersectorial.  

Política pública favorable a la salud: según las recomendaciones formuladas en Adelaida, es la política que 

“se caracteriza por una  explícita preocupación por la salud y la  equidad en todas las áreas de la política y 

por la rendición de cuentas de los efectos sanitarios. El principal objetivo de la política pública favorable a la 

salud es crear un entorno propicio que permita a las personas tener una vida saludable. Esa política hace 

posible y más fácil para los ciudadanos elegir opciones saludables. Hace que mejore el entorno físico y so-

cial”. 

Política pública: es la política formulada en cualquier nivel de gobierno y puede ser establecida  por jefes de 

gobierno, legislaturas y organismos reguladores. Las políticas de instituciones supranacionales pueden 

invalidar las políticas del gobierno. 


