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Presentación

En las últimas décadas, los indicadores globales de salud en América Latina han cono-
cido mejoras llamativas. A modo de ejemplo, entre 1990 y 2010, la mortalidad infantil 
ha bajado en un 62% y la mortalidad materna en un 41%. No obstante, esta tendencia 
ha ido a la par con otra más alarmante: el progresivo aumento de las desigualdades en 
salud. Desigualdades entre países, entre territorios (urbano/rural), entre grupos socia-
les, de género, etc. Las mejoras en salud no afectan por igual a todas las personas, y 
vienen condicionadas en gran parte por una serie de determinantes sociales (DSS) 
—ingresos, medioambiente, vivienda, condiciones laborales, educación, acceso a ser-
vicios básicos, entre muchos otros— que influyen de forma más o menos directa sobre 
el estado de salud de las personas, y sobre los cuales es preciso actuar. Estos DSS tien-
den además a perpetuar las desigualdades. Abordarlos implica, por lo tanto, un abor-
daje integral, intersectorial e interinstitucional, y no estrictamente sanitario. Esta 
preocupación llevó a la Organización Mundial de la Salud (OMS) a impulsar en 2005 la 
creación de la Comisión sobre Determinantes sociales de la salud (CDSS), para reunir 
evidencia científica y fomentar un movimiento global por la equidad en salud. Hoy en 
día se ha convertido en una prioridad tanto en la agenda regional, bajo el impulso de 
la Organización Panamericana de la Salud, como en la agenda de la mayoría de los 
países de la región. 

EUROsociAL, el programa de cooperación de la UE con América Latina para la cohesión 
social, se ha sumado a esta agenda de equidad en salud, apoyando, en varios países, el 
diseño de herramientas para monitorear la equidad y favorecer la acción intersectorial. 
Colombia es uno de ellos. La conformación de la Comisión Intersectorial de Salud Pú-
blica y del Observatorio de Desigualdades en Salud refleja el fuerte compromiso del 
país con la equidad. EUROsociAL se ha sumado a este proceso que ha acompañado 
por un lado impulsando el diálogo regional, mediante un grupo de trabajo sobre mo-
nitoreo de la equidad en salud; y por otro lado, facilitando asesorías por parte de ex-
pertos europeos. 

La presente publicación es resultado de ello. A partir de una reflexión sobre la acción 
intersectorial, y una revisión de las mejores experiencias internacionales, propone re-
comendaciones técnicas y operativas para fortalecer la Comisión Intersectorial de 
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Salud Pública. Como se menciona en el texto, el Plan Decenal de Salud Pública de Co-
lombia ya contempla recomendaciones formuladas a nivel internacional, tanto por 
expertos independientes como por la OMS. Por lo tanto, los aportes de este documen-
to de trabajo intentan ser más operativos, están orientados a la acción y profundizan 
en algunas dimensiones claves para la coordinación intersectorial, como son la volun-
tad política, la planificación o la importancia de los procesos. En todas las recomenda-
ciones cabe destacar la importancia de las dinámicas territoriales.

Confiamos en que la publicación sea de utilidad práctica para Comisión Intersectorial 
de Salud Pública, y que además permita alimentar el debate y la reflexión regional so-
bre estrategias intersectoriales para mejorar la equidad en salud.

Inmaculada Zamora
Directora de EUROsociAL
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Resumen ejecutivo

Este documento pretende ser una guía operativa para contribuir al desarrollo de la 
intersectorialidad en Colombia. A partir de la revisión de experiencias internacionales, 
informes de agencias, artículos científicos y documentación se sugieren recomenda-
ciones para el impulso de la Comisión Intersectorial de Salud Pública (CISP).

El concepto de acción intersectorial ha evolucionado al de salud en todas las políticas. 
Su reconocimiento e implantación es creciente. Se presentan experiencias de interés 
de países de la OCDE, del entorno latinoamericano y de Colombia seleccionadas de 
acuerdo con varios criterios: a) disponibilidad de algún tipo de evaluación; b) replica-
bilidad en el entorno de salud en Colombia; c) coherencia con el enfoque de determi-
nantes de salud; y d) intersectorialidad o integración de tipo estructural.

El conjunto de la literatura disponible señala la necesidad de transitar desde qué hacer 
hasta cómo hacerlo, ya que la implementación constituye la mayor brecha. Para una 
acción intersectorial exitosa deben considerarse diversos aspectos relativos a la puesta 
en marcha y a la prevención y el manejo de los obstáculos comunes a la mayoría de 
experiencias. 

Este documento revisa experiencias internacionales sobre acción intersectorial en sa-
lud y métodos aplicables al contexto colombiano, con el propósito de facilitar reco-
mendaciones con los lineamientos técnicos y operativos para el fortalecimiento de la 
Comisión Intersectorial de Salud Pública de Colombia. 

Las recomendaciones para llevar a cabo la acción intersectorial se han inspirado en el 
marco sugerido por la OPS: voluntad política; necesidades y prioridades; marco plani-
ficado; estructuras; evaluación y participación; seguimiento; y fortalecimiento de la 
capacidad.
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1. Reflexiones iniciales sobre la acción intersectorial

1.1. De la acción intersectorial a la salud en todas las políticas 

Hace cuatro décadas, en el Informe Lalonde de Canadá y en la Declaración de Alma Ata 
de Atención Primaria se recomendó la acción intersectorial para promover la salud. 
Más adelante se definió como la relación entre el sector de la salud con otro sector 
para lograr resultados en salud, o sobre sus determinantes, de forma más eficaz, efi-
ciente o sostenible de la que podría haberse logrado por el sector de la salud por sí 
mismo (WHO, 1999). La acción intersectorial implica la negociación y la distribución de 
poder, recursos y capacidades técnicas e institucionales entre los diferentes sectores; 
puede ser específica, como, por ejemplo, la desarrollada en todo el mundo respecto al 
tabaco, o bien dirigida a aspectos más amplios como la calidad de vida (Freiler, 2013), 
y se puede referir a la acción horizontal entre ministerios y agencias o a la acción entre 
diferentes niveles del gobierno (WHO, 2015).

Los conceptos y definiciones relativos a la intersectorialidad han ido evolucionando. A 
menudo se ha utilizado indistintamente términos como “gobierno conjunto”, “enfoque 
integral de gobierno” o “gestión horizontal” para denominar a las políticas dirigidas a 
los problemas sociales, económicos y ambientales persistentes y difíciles de tratar des-
de un único sector.

En 2006, durante la presidencia de la UE, Finlandia impulsó el concepto de salud en 
todas las políticas (SeTP) (Puska, 2014). En la Declaración de Helsinki de 2013, la SeTP 
se definió como la aproximación a las políticas públicas en todos los sectores que tiene 
en cuenta, de forma sistemática, las repercusiones de las decisiones en la salud, busca 
sinergias y evita los impactos perjudiciales con el fin de mejorar la salud y la equidad 
en salud de la población (WHO, 2014).

La SeTP se convirtió en una herramienta política de alcance mundial en el momento en 
que los gobiernos se propusieron como meta política el logro de la salud y el bienestar 
(WHO, 2008), y asumieron que su consecución requiere un enfoque integral del gobier-
no (Solar et al., 2009). Se basa en los derechos y obligaciones relacionados con la salud, 
hace hincapié en las consecuencias de las políticas públicas sobre los determinantes de 
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la salud, y tiene como objetivo mejorar la rendición de cuentas de los responsables polí-
ticos de impactos en la salud en todos los niveles de la formulación de políticas (WHO, 
2014). A diferencia de otros enfoques intersectoriales la SeTP integra los aspectos de la 
salud, el bienestar y la equidad en el desarrollo, la implementación y la evaluación de 
políticas y servicios (Shankardass, 2014). 

Esta noción inicial se integra en el marco conceptual de OPS/OMS sobre los determi-
nantes sociales de la salud de 2008. La SeTP, en este marco, es un tipo de acción in-
tersectorial a gran escala que permite mejorar la salud a través de la atención a toda la 
gama de determinantes (Greaves and Bialystok, 2011). 

La acción de múltiples actores interesados (multistakeholder action) se refiere a la 
acción de agentes externos al sector público, como, por ejemplo, las organizaciones 
no gubernamentales y el sector privado. Los términos de acción multisectorial y ac-
ción intersectorial se usan indistintamente en muchos ámbitos (WHO, 2014).

El enfoque integral de gobierno (WHO le of government approach) es aquel en el que 
las agencias públicas trabajan más allá de los compartimentos competenciales para 
lograr un objetivo compartido y una respuesta gubernamental integrada. Los enfo-
ques pueden ser formales o informales. Pueden centrarse en el desarrollo de políticas, 
la gestión de programas y la prestación de servicios. Es una respuesta al departamen-
talismo que tiene como objetivo lograr la coherencia de políticas con el fin de mejorar 
la eficacia y la eficiencia (WHO, 2014).

1.2. Impacto de la acción intersectorial

En la medida en que la mayoría de los determinantes sociales de la salud están fuera del 
sector sanitario, es imprescindible considerar seriamente la salud en la formulación de 
políticas (Ståhl et al., 2006). Aunque la evidencia del impacto de la acción intersectorial ha 
sido hasta ahora escasa, los logros a escala internacional de las políticas antitabaco, o los 
relativos a la reducción de lesiones de tráfico o la diarrea infantil vinculada al acceso al sa-
neamiento y al agua potable están impulsando el reconocimiento de la acción intersecto-
rial (WHO, 2015). El reto para el futuro sigue siendo documentar la experiencia y comparar 
la eficacia de las diferentes estructuras y acciones de gobierno en los determinantes so-
ciales de la salud en los resultados de salud y equidad de la población (Solar et al., 2009).

La Región de las Américas carecía hasta hace pocos años de un marco teórico para el 
examen de la eficacia de la acción intersectorial y contaba con limitada investigación 
sobre la colaboración intersectorial (WHO, 2014) pero recientemente la Agenda de Sa-
lud para las Américas 2008-2017, en consonancia con el programa de trabajo de la 
OMS aprobado por la Asamblea Mundial de la Salud en 2013, contempla, desarrolla e 
impulsa la acción intersectorial. 
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Diversos países de la región han aportado evidencia científica del impacto de progra-
mas intersectoriales, como, por ejemplo, el Programa Bolsa Familia de Brasil (PBF), un 
programa de transferencias sociales condicionadas que contó con una inversión total 
del 0,46% del PIB. Las evaluaciones de proceso y de impacto mostraron que el PBF re-
dujo la pobreza y la inequidad, y contribuyó al logro de algunos Objetivos de Desarro-
llo del Milenio. Los resultados más significativos incluyen el aumento en el número de 
visitas por parte de las mujeres embarazadas; un aumento del 14,1% de los nacimien-
tos a término; la mejora de la nutrición infantil; una disminución del 47,6% de la mor-
talidad infantil en los últimos diez años; la disminución de las tasas de fecundidad 
(2,38 a 1,90); la reducción de baja estatura para la edad del 13,5% al 6,8%; el aumento 
de la escolaridad materna, y la mejora del poder adquisitivo, de la atención básica de 
salud y del acceso a las vacunas. 

Los resultados de la SeTP también se expresan en otro tipo de indicadores; por 
ejemplo, la evaluación de la estrategia de SeTP en Australia del Sur (Lawless et al., 
2012). Los resultados mostraron: a) mayor comprensión por parte de las personas 
con responsabilidad política, b) cambios en la dirección política como resultado 
del análisis con lente en salud (health lens analysis), un instrumento desarrollado 
ad-hoc, c) el desarrollo y la difusión de la investigación correspondiente, d) mejor 
comprensión y colaboración más estrecha entre los departamentos de salud y 
otros, y e) más predisposición hacia el empleo del “análisis con lente de salud” en 
futuros trabajos.

La herramienta más habitual para evaluar el impacto (prospectivo o retrospectivo) de 
las políticas no sanitarias es la metodología de la Evaluación del Impacto en Salud (EIS) 
(Freiler et al., 2013). Históricamente, las EIS se han limitado a valorar una sola medida 
de las prácticas de la Administración pública en los distintos sectores, y, en cambio, la 
SeTP se orienta al contexto amplio de la toma de decisiones políticas y la rendición de 
cuentas (Koivusalo, 2010). La EIS se definió en 1999 como “una combinación de proce-
dimientos, métodos y herramientas por la que una política, un programa o un proyec-
to pueden ser juzgados sobre sus efectos potenciales sobre la salud de una población, 
y sobre la distribución de esos efectos en esa población” (WHO, 1999). La definición se 
actualizó más recientemente: “Proceso por el cual, la evidencia (de diverso tipo), los 
intereses, valores y significados de las diferentes personas implicadas (políticos/as, 
profesionales, ciudadanos/as) se ponen en diálogo para entender y anticipar los efec-
tos en la salud y las desigualdades en salud en una población dada” (Elliott y Harrop, 
2009). La EIS procede de la Evaluación del Impacto Ambiental y se basa en el modelo 
de los Determinantes Sociales de la Salud y en la equidad en salud. Actualmente se 
avanza hacia la evaluación de impacto integrada o integral, que contempla también la 
salud (Collins y Koplan, 2009). 

La EIS se ha aplicado particularmente en los diseños de carreteras, las políticas agríco-
las, la educación; y en los planes urbanísticos, en la vivienda, el transporte, el uso del 



suelo o la gestión de residuos, en proyectos como la redefinición de alternativas para 
un puente de transporte o la inclusión de parques en un plan de reurbanización (Co-
llins y Koplan, 2009; Environmental Protection Agency (United States), 2013; Rajotte et 
al., 2011). Existen excelentes centros de documentación sobre la EIS con información 
actualizada en castellano (www.creis.es). 

1.3. Puesta en marcha de la acción intersectorial
 
Existen diversas fórmulas de inicio de la acción intersectorial (Shankardass et al., 2014; 
Solar et al., 2009): 

•	 La forma más común es la iniciada por las autoridades de salud, con la participa-
ción de otro o más ministerios, centrada en la mejora de la salud y la equidad.

•	 La respuesta a brotes de enfermedades o la dirigida a la gestión de una emer-
gencia, impulsada por el jefe de gobierno y con la participación de todos los minis-
terios.

•	 La creación de una nueva entidad de gobierno para supervisar y promover la cola-
boración entre ministerios frente a un problema emergente. Esta forma de acción ha 
sido común en las respuestas nacionales al VIH/SIDA.

•	 La acción liderada por autoridades no sanitarias. Por ejemplo, en la prevención 
de muertes y lesiones de tránsito, las autoridades viales y de transporte han asumido 
la función de organismo principal y conseguido éxitos notables.

•	 En el nivel de gobierno local, el trabajo conjunto de diversos sectores a través de 
actividades de promoción de la salud, basados en los entornos o en la comunidad; 
por ejemplo, las Redes de Ciudades Saludables o la iniciativa de Escuelas Promotoras 
de la Salud. 

•	 En algunos casos, la acción es consecuencia de un cambio de gobierno con un 
programa más amplio o renovado de justicia social. Por ejemplo, en Chile la elec-
ción de un gobierno democrático tras la dictadura militar condujo a una serie de 
programas sociales que requirieron la acción conjunta de todos los sectores de 
gobierno y de las redes de intervención social nacionales, departamentales y mu-
nicipales o locales. En Marruecos, la entronización de un nuevo rey y la instaura-
ción de un sistema de independencia y alternancia en el poder contribuyeron a 
facilitar un proceso que intentaba responder mejor a los problemas sociales. En el 
Reino Unido, en su momento, un nuevo gobierno laborista se comprometió a eje-
cutar un programa que amplió la justicia social, respondió al problema de la po-
breza y abordó la inequidad en salud, incluyendo nuevas vías para trabajar con-
juntamente todo el gobierno.

•	 Las agendas y compromisos internacionales influyen a menudo en la puesta en 
marcha de la SeTP, tanto a nivel mundial como regional o subregional. El lineamien-
to con estrategias internacionales facilita el desarrollo de alianzas que conlleven a 
pactos y acuerdos en los ámbitos nacional y departamental, tanto rural como urbano, 
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así como la promoción y el apoyo a los procesos de planificación descentralizados y 
la participación ciudadana (PDSP). El liderazgo de entidades de renombre interna-
cional como la OMS o las Naciones Unidas fue útil en ciertos casos en los cuales no 
había un compromiso de alto nivel por parte del gobierno nacional, como en India 
o en El Salvador.
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2. Descripción de las experiencias y métodos sólidos 
revisados para la acción intersectorial

Este capítulo, a partir de la revisión de los principales documentos institucionales, artícu-
los de revisión, recopilaciones de casos y artículos relacionados, presenta ejemplos inter-
nacionales de interés para el desarrollo de la CISP. No pretende ser una compilación ex-
haustiva. Las experiencias se han seleccionado de acuerdo con los siguientes criterios: 
a) que dispongan de algún tipo de evaluación; b) que sean importables o replicables en 
Colombia; c) que sean coherentes con el enfoque de determinantes de salud adoptado 
en Colombia; y d) que su intersectorialidad o integración sea estructural. Se describe 
someramente la experiencia, sus características y algunas lecciones aprendidas. 

Aún destacando la importancia de esta u otras selecciones, los ejemplos tienen limita-
ciones, especialmente porque las experiencias intersectoriales son muy sensibles al 
contexto, no son fácilmente transferibles (Van den Broucke, 2013; Kickbusch, 2013), y, 
además, la evaluación de su impacto requiere mecanismos igualmente contextualiza-
dos (Ndumbe-Eyoh y Moffatt, 2013). Aunque cada país y territorio debe encontrar su 
propia forma de llevar a cabo la acción intersectorial, los casos aportan luz en aspectos 
parciales y pueden enriquecer los procesos de implantación de la intersectorialidad 
del PDSP de Colombia. 

2.1. Unión Europea

La SeTP se llevó a la agenda de la Unión Europea en 2006 durante la presidencia finlan-
desa (Koivusalo, 2010). La SeTP constituyó el principal tema de salud pública de la 
presidencia de Finlandia debido a que las políticas de la UE no consideraban adecua-
damente la salud, el sistema de formulación de políticas de la UE impedía el uso de las 
estructuras y los mecanismos disponibles para la intersectorialidad, y existía un déficit 
de implementación de la SeTP. Previamente, en el Tratado de Lisboa, el foco estaba 
centrado en las políticas públicas y la intersección entre los diferentes ámbitos públi-
cos, quedando fuera la interacción entre el sector público y privado (Koivusalo, 2010). 
Se detectaron intereses en conflicto entre los Estados y la UE, en particular respecto a 
la regulación comercial y de los mercados.
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Más adelante, la SeTP se incluyó entre los principios del planteamiento estratégico de 
2008-2013, explicitando que se trata de una estrategia basada en valores compartidos 
y que la salud es la mayor riqueza, y proponiendo el fortalecimiento de la voz de la UE 
en la salud mundial (Puska y Ståhl, 2010).

2.2. Países nórdicos

La situación entre los países europeos respecto a la intersectorialidad en salud varía consi-
derablemente; mientras que en algunos países como Suecia, Finlandia, Noruega o el Reino 
Unido existe un abordaje de las desigualdades de salud a través de la SeTP y un enfoque 
de “todo el gobierno”, en otros no existe una perspectiva integral gubernamental. 

Finlandia es probablemente el país con más tradición en el enfoque SeTP (Melkas, 
2013; Puska y Ståhl, 2010). En los años setenta se utilizó cierto enfoque SeTP en el pro-
yecto Karelia, para abordar un enorme reto de enfermedad cardiovascular (Puska y Ståhl, 
2010). La estrategia fue más allá del sector salud e incluyó conocimientos y prácticas 
de otras disciplinas científicas, como el márketing social, la modificación del compor-
tamiento (psicología, psicología social), la comunicación y el cambio de comporta-
miento (ciencias de la comunicación), la innovación y la difusión (sociología), y la or-
ganización comunitaria y las políticas (política social, ciencias políticas) (Puska y Ståhl, 
2010). Un paso importante en esa dirección fue incluir la salud como una asignatura 
obligatoria en las escuelas. En la Administración y en el plano político, se promovieron 
estructuras de diálogo como las mesas intersectoriales de salud pública y las comisio-
nes parlamentarias para la salud (Ollila, 2011). 
 
Un estudio que examinó las relaciones entre las prioridades de la política nacional y 
local para hacer frente a las desigualdades en salud en Noruega concluyó que la polí-
ticas locales tendían a centrarse en el estilo de vida y el cuidado de la salud, mientras 
que el nivel nacional abordaba los determinantes upstream (Greer y Lillvis, 2014).

2.3. Diversos países europeos

En los Países Bajos se describieron cinco factores críticos para la colaboración intersecto-
rial: a) la participación de los socios; b) la importancia percibida de la SeTP y la colabora-
ción intersectorial; c) la clarificación de las competencias y el fortalecimiento de vínculos 
entre los departamentos; d) la definición la organización para abordar las desigualdades 
en salud y e) el papel de liderazgo del Ministerio de Salud (Storm et al., 2011). 

En Gales, en el Reino Unido, se trabajó en favor de la adopción de un enfoque SeTP. El 
gobierno consultó cómo introducir el principio de la obligación legal de los responsa-
bles políticos no sanitarios de mejorar la salud a nivel nacional (Fletcher, 2013).
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En España se han publicado algunos informes para establecer las bases para la SeTP. 
Un ejemplo reciente es el conjunto de elementos desarrollados para implementar la 
estrategia de Prevención y Promoción a nivel municipal que se ordenan en tres fases: 
1) firma de adhesión a la estrategia: a nivel político, en el pleno municipal, se firma el 
acuerdo. Este punto es un requerimiento en el caso de los municipios que forman par-
te de la Red Española de Ciudades Saludables; 2) constitución de una mesa intersecto-
rial: en esta mesa la presidencia corresponde al alcalde, hay una secretaría técnica y 
técnicos de cada sector y 3) elaboración de un mapa de recursos comunitarios.
 
La estrategia propone la creación de un Comité Intersectorial con representantes de-
signados de diversas instituciones de la Administración General del Estado con in-
fluencia en el campo de la salud. Este Comité deberá liderar la implantación y segui-
miento de la acción intersectorial en salud de la estrategia, y abordará cuestiones 
como la gobernanza en salud, la potenciación de la salud pública y el avance en el 
principio rector de SeTP. Previo a la constitución de este Comité, se inició el trabajo 
bilateral con sectores integrados en la estrategia, priorizándose inicialmente los secto-
res educativo, deportivo, urbanístico y de transporte (MSSI-España, 2014). 

2.4. Australia y Canadá

Australia del Sur diseñó una estrategia de acción intersectorial para la salud en la que 
estableció estructuras específicas. Una de sus principales herramientas fue el “Análisis 
con lente de salud”, un proceso que examina las conexiones con determinantes a tra-
vés de diferentes pasos: participar, reunir evidencia, generar evidencia, implementar y 
evaluar. Hasta el momento se ha aplicado a tres políticas: la seguridad del agua, la 
tecnología digital y la inmigración (Lawless et al., 2012).

Es destacable la experiencia de Canadá en relación con la acción intersectorial en el 
cambio climático desde una perspectiva de equidad en salud. Los informes subrayan 
las dificultades de la aplicación en la práctica y las fuertes resistencias encontradas 
(Buse, 2013).

2.5. República Dominicana 

El programa Rostros, Voces y Lugares de la República Dominicana (OPS, 2013) es una 
iniciativa de la Organización Panamericana de la Salud que se llevó a cabo en la región 
de Boca de Mao. Esta iniciativa regional ayuda a los países de ingresos medios a reducir 
la desigualdad en sus zonas más pobres y fortalece a la ciudadanía a través de la res-
ponsabilidad compartida y un enfoque basado en los derechos. Asimismo promue-
ve la acción intersectorial e interinstitucional con miras a alcanzar los Objetivos 
de Desarrollo del Milenio. Además de la ejecución de actividades a nivel comunitario, 
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se desarrolló un plan de formación en materia de salud, medio ambiente, seguridad 
alimentaria y vigilancia de la nutrición. Esta iniciativa se ha desarrollado de acuerdo 
con las necesidades identificadas por la comunidad, principalmente en las áreas de 
sanidad, higiene, condiciones de vida y la producción de alimentos.

2.6. Chile y Cuba

En Chile el programa Chile Crece Contigo es un sistema de protección del desarrollo de 
la primera infancia, con la misión de vigilar, proteger y defender los derechos de los 
niños y sus familias a través de programas y servicios, que permiten un apoyo especial 
a las familias más pobres y vulnerables. Esta combinación de apoyo universal y especí-
fico a las familias con niños, con enlaces a otros programas sociales para las poblacio-
nes más desfavorecidas, se diseñó para reforzar las acciones dirigidas a la consecución 
de los indicadores de cobertura universal de salud, mejorar los resultados en salud 
y mejorar los determinantes sociales de la salud (por ejemplo, en relación a la educa-
ción y al empleo).

El programa de prevención del dengue y erradicación del Aedes Aegypti de Cuba es 
un conjunto integral de intervenciones intersectoriales destinadas a la eliminación 
y control del mosquito y otros vectores a través del saneamiento del medio ambiente, 
la higiene y las acciones colectivas en los hogares.

En los dos últimos casos (de Andrade et al. 2014), las políticas intersectoriales integra-
das y las acciones se vieron obstaculizadas por limitaciones institucionales y de ges-
tión, como los presupuestos rígidos, los objetivos específicos para cada departamento 
y la limitada capacidad para poner en práctica proyectos complejos. Se recomienda 
desarrollar capacidades en cuatro áreas: la intersectorialidad, la participación social, el 
refuerzo del papel del sector de la salud y la vigilancia de las inequidades en salud. 
Estas capacidades tienen que estar basadas en el desarrollo institucional, el estableci-
miento de métodos de gestión y la capacitación de recursos humanos. Entre los retos 
se señaló la necesidad de fortalecer los sistemas de información sanitaria para propor-
cionar datos desglosados por grupos socioeconómicos para el seguimiento de las in-
equidades en salud y para estudiar el efecto de las intervenciones en las poblaciones 
objetivo, y la inversión en la capacidad política y de gestión. Un compromiso político 
y de gestión decidido y acciones del gobierno de duración prolongada fueron crucia-
les para el éxito de estas políticas.

2.7. Brasil 

En Brasil el Programa Bolsa Familia (PBF) tiene como objetivo reducir la pobreza a tra-
vés de transferencias directas de efectivo a las familias con el fin de combatir el hambre 
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y promover la seguridad alimentaria. Se une la condicionalidad a las subvenciones fa-
miliares a fin de reducir los aspectos intergeneracionales de la pobreza. También ayu-
da a promover y aumentar el acceso de las familias a la salud, el bienestar social, la 
educación y las redes de asistencia social. El PBF disfruta de un compromiso político de 
los poderes ejecutivo y legislativo al más alto nivel. El PBF tiene su propia estructura: 
un consejo de gestión es responsable de la formulación de políticas; establece directri-
ces, normas y procedimientos; y actúa como conducto para la integración institucional 
de las políticas que fortalezcan a las familias beneficiarias. Está compuesto por los jefes 
de desarrollo social, educación, salud y planificación, y el jefe de la Casa Civil, entre 
otros. También incluye a representantes de las Administraciones federal, estatal y 
municipal, junto con el sector privado y las ONG. En 2009 se estableció un foro inter-
sectorial intergubernamental para la gestión de las condicionalidades, integrado 
por representantes de ministerios, y la asistencia social, la educación continuada, la 
alfabetización, la diversidad y la atención médica.

El PBF tiene su propio presupuesto con recursos de los tres niveles de gobierno. 
Otros sectores además del de salud participan en esta iniciativa. El sector privado 
y las ONG también ayudan al programa con actividades específicas. El PBF pretende 
reducir las inequidades en salud. El programa atiende a las familias que viven en 
extrema pobreza. A través de las transferencias de efectivo, el PBF aumenta el capital 
humano de las familias y les ofrece una mayor oportunidad de desarrollo. Se crearon 
grupos de trabajo intersectorial para tratar temas específicos. El PBF contribuye a la 
formulación de políticas públicas para la salud. Después de seis años de ejecución, el 
programa identificó la necesidad de fortalecer el componente integral de la salud de 
la familia mediante la inclusión de los hombres y el envejecimiento, ninguno de los 
cuales estaba en el plan original. El programa también impulsó cambios en el Minis-
terio de Salud (principios, programas, políticas, proyectos, estrategias, instrumentos 
y acciones) destinados a cambiar el enfoque a la reducción de las inequidades en 
salud. Existe evidencia científica de resultados en la reducción de la pobreza y la in-
equidad. Si bien la participación en la formulación de políticas y la aplicación fue li-
mitada, la supervisión pública del programa aseguró la rendición de cuentas, ya que 
el sector público y representantes de la sociedad civil participaron en el proceso de 
evaluación. También se requirió que las familias beneficiarias participaran a través 
de responsabilidades compartidas, como parte del cumplimiento de las condiciona-
lidades (WHO, 2014).

El programa de Ambientes Saludables y Verdes en São Paulo, de Brasil, tiene un enfo-
que holístico. Integra los temas ambientales en actividades de promoción de la salud 
para mejorar la calidad de vida en el marco del programa Salud de la Familia. Fortalece 
la gestión de una política intersectorial a nivel local mediante la capacitación y el desa-
rrollo de habilidades y oportunidades de 7.000 agentes comunitarios de salud y de 
protección social. Promueve proyectos comunitarios basados en las fortalezas y nece-
sidades locales.
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El programa de Salud en Escuelas de Brasil actúa sobre los determinantes sociales de 
la salud incorporando temas como la higiene, el alcoholismo y la educación sexual en 
los programas escolares. El programa ofrece actividades de fomento de habilidades 
y de formación (talleres, seminarios, foros de discusión) para educadores, adolescentes 
y padres, animándolos a ser promotores de salud y crear un efecto multiplicador en 
sus comunidades.

El programa Vida en el Tráfico de Brasil utiliza la acción intersectorial como una estra-
tegia para reducir los accidentes de tráfico. En 2010 el Ministerio de Salud, con el apo-
yo de la OPS, lanzó la iniciativa en cinco ciudades brasileñas. Esta iniciativa nacional 
promueve la salud y la cultura de paz en la vía pública a través de la capacitación y 
sensibilización a través de seminarios y actividades específicas para prevenir las lesio-
nes de tráfico por carretera y las muertes. Creó oportunidades de colaboración y coor-
dinación intersectorial. En Belo Horizonte, el programa realizó tres talleres con las par-
tes interesadas pertinentes para revisar los datos y elaborar, aprobar y ejecutar un Plan 
de Acción. El programa involucra a los gobiernos federal, estatal y municipales con 
acciones conjuntas coordinadas y esfuerzos de colaboración prioritarios. La iniciativa 
crea grupos de trabajo para sectores específicos de la población, como los jóvenes 
conductores, pasajeros y peatones, y estudia factores como el alcohol y la conducción 
y velocidad. 

El programa Red Illuminar tiene como objetivo reducir los niveles de violencia, espe-
cialmente la violencia sexual en el municipio de Campinhas. Ofrece capacitación a pro-
fesionales de la salud, la Guardia Nacional y maestros del sistema escolar municipal, 
y organiza seminarios sobre prevención de la violencia y una cultura de paz. Su enfo-
que intersectorial se basa en una comprensión de la violencia como un problema de 
salud pública con múltiples causas y no solo como un asunto legal o penal. La red 
promueve la colaboración entre la salud, la educación, la seguridad pública y los sec-
tores de bienestar social, junto con la sociedad civil y las universidades. Asimismo, 
presta atención integral a las víctimas antes de 72 horas de un acto de violencia, 
y ofrece servicios de apoyo a niños, adolescentes y hombres. La red funciona a través 
de equipos profesionales para ayudar a romper el ciclo de la violencia y crear un am-
biente seguro para las víctimas (WHO, 2014).

Casos extraídos de (OPS, 2013) y de (de Andrade et al., 2014).

2.8. Ecuador

El Plan Nacional del Buen Vivir de Ecuador (OPS, 2013) establece las políticas públicas 
que afectan a la salud. Tiene como objetivo reducir las brechas de desigualdad y aten-
der las necesidades básicas de la población. Hace un llamamiento para un desarrollo 
incluyente, multicultural y sostenible, la promoción de una nueva forma de entender 
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el crecimiento, la participación y la distribución de beneficios. El programa crea econo-
mías de escala y apoya la asignación eficiente de los recursos y el trabajo intersectorial. 
También fortalece el diseño participativo en todo el proceso (planificación, diseño, eje-
cución y evaluación) y una asignación presupuestaria del gobierno central contribuye 
a su sostenibilidad. Los gobiernos regionales y locales desarrollan sus propios planes 
adaptados a las prioridades y necesidades locales. También guía el diseño de planes de 
trabajo específicos del sector, incluida la salud. Los objetivos de cada sector deben 
estar alineados con el plan, que se basa en un enfoque de determinantes sociales de la 
salud y la definición amplia de salud sugerida por el concepto de buen vivir. El progra-
ma tiene el más alto nivel de compromiso político y una estructura y presupuesto in-
dependientes. Involucra a todos los sectores y niveles de gobierno. El Ministerio de 
Desarrollo Social de Coordinación, que supervisa los Ministerios de Salud, Trabajo, 
Educación, Inclusión Económica y Social, Migración y Vivienda, es el responsable del 
cumplimiento de las metas de salud. Se enfoca en reducir la desigualdad. Promueve la 
redistribución de los beneficios del desarrollo y tiene en cuenta la composición pluri-
cultural del país mediante la adaptación de los planes de desarrollo regionales a las 
condiciones locales. Las autoridades regionales desarrollan planes de desarrollo pro-
vinciales. La acción intersectorial está integrada en el diseño e implementación de 
programas y actividades en todos los niveles de gobierno.

Existe evidencia científica de los efectos del programa. De 2006 a 2011 se redujo la 
brecha entre los ricos y los pobres urbanos. Al mismo tiempo, la inversión pública se 
duplicó, la inversión social aumentó 2,5 veces; los créditos agrícolas se duplicaron; el 
porcentaje de hogares urbanos con aseos y sistemas de alcantarillado aumentó del 
71% al 78%; el porcentaje de hogares rurales con acceso a los servicios de recolección 
de basura aumentó del 22% al 37%; la inversión en justicia creció quince veces; y las 
visitas de salud a los proveedores de servicios públicos aumentó a 2,6 por cada 100 
habitantes.

Las oportunidades para la participación pública se incorporaron en la planificación, 
diseño, implementación y evaluación de todas las actividades previstas en el progra-
ma. Los mecanismos de supervisión pública están en los niveles central y local, e in-
cluyen grupos de discusión y oportunidades de consulta y concertación. Los repre-
sentantes de la comunidad participan en el diseño de planes de desarrollo local 
(WHO, 2014).

2.9. Paraguay 

En 2007 Paraguay lanzó su Plan Nacional para la Soberanía y Seguridad de la Alimen-
tación y Nutrición (OPS, 2013) para abordar el reto de la inseguridad alimentaria. 
Incluye: 1) el desarrollo de productos y mercados en las áreas de servicios ambienta-
les, ecoturismo, arte y artesanías, forestales, productos orgánicos y etnofarmacología; 
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2) la promoción de cadenas de valor para agroproductos y márketing, incluyendo la 
tecnología y los sistemas de almacenamiento; el procesamiento y preparación de ali-
mentos; el desarrollo del mercado, la gestión de la producción y el comercio integral; 
3) las alianzas productivas y comerciales; 4) un fondo para subsidiar los gastos de ali-
mentación de producción y las inversiones y pequeña infraestructura industrial y la fi-
nanciación para mejorar el acceso a los servicios básicos; 5) la promoción de la profe-
sionalización de la fuerza de trabajo y la formación y el empleo de promoción integral 
de los jóvenes, en colaboración con el sector privado. 

El plan incluye políticas y acciones para abordar las causas de la inseguridad alimenta-
ria de manera integrada, holística, más allá de los enfoques tradicionales que se limitan 
a aumentar la producción agrícola. Se busca superar la fragmentación de esfuerzos 
existentes a través de la implementación de una estrategia de gobernanza global para 
mejorar la eficiencia de las intervenciones del gobierno. Finalmente se pretende abor-
dar el problema de fondo de la distribución desigual de los recursos.

2.10. Colombia

De Cero a Siempre (de Andrade et al., 2014) es la Estrategia Nacional de Colombia para 
la Atención Integral de la Primera Infancia. Lanzada por la Presidencia en 2011, la estra-
tegia unifica los esfuerzos de los sectores público y privado, las organizaciones de la 
sociedad civil y la cooperación internacional para mejorar la experiencia y resultados 
en salud de la primera infancia en Colombia. La estrategia se basa en un programa 
anterior, Hogares Comunitarios de Bienestar Social, un programa de cuidado comuni-
tario que proporciona nutrición y atención a los niños de hogares pobres. 

El programa dio lugar a mejoras en el estado nutricional de los niños y el empleo de las 
mujeres beneficiarias. Ofrece importante conocimiento desde dentro sobre la acción 
intersectorial en el trabajo hacia la cobertura universal de salud. El papel del sector de 
la educación es especialmente importante, ya que lidera la coordinación de la estrate-
gia, aunque la estrategia es una plataforma para mejorar la cobertura y calidad de la 
atención de salud. La estrategia se centra en el fortalecimiento de la atención primaria 
de la salud a través de enfoques participativos de movilización y sociales, con las auto-
ridades locales jugando un papel importante. La estrategia combina intervenciones 
universales y focalizadas.

La estrategia de Entornos Saludables de Colombia (Colombia, colaboración intermi-
nisterial y OPS, 2009). A partir de las necesidades de saneamiento ambiental básico y 
de las estrategias de escuelas saludables y viviendas saludables se establecieron los 
siguientes acuerdos: a) formular lineamientos técnicos nacionales para el desarrollo de 
las estrategias de entornos saludables; b) integrar la estrategia de Entornos Saludables 
a las políticas de protección de familia, infancia y vejez; c) incorporar el concepto de 
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vivienda saludable en las normas sobre construcción de vivienda de interés social; d) 
fortalecer la Red Nacional de Entornos Saludables y la estrategia a nivel nacional, de-
partamental y local; e) promover la institucionalización de Vivienda Saludable; f ) arti-
cular las estrategias de escuelas y viviendas saludables con los planes de Atención 
Básica y Apoyo al Mejoramiento; g) propiciar encuentros regionales y nacionales para 
compartir experiencias. Esta Agenda de Cooperación Interinstitucional se efectuó a 
través de un Plan de Acción Intersectorial y se estableció un Comité Técnico Nacional 
para Entornos Saludables.

El documento CEDETES de Intersectorialidad y SeTP en el sector salud en Colombia 
(CEDETES y el Ministerio de Salud y Protección Social, 2012) recomienda descentralizar 
los procesos y acercarlos al ámbito local. Asume dos premisas: a) un fundamento ex-
presamente político y b) un fundamento técnico (crea mejores soluciones al compartir 
recursos). Señala tres elementos clave: integración; inclusividad (necesaria en todas las 
fases de la elaboración/implementación/evaluación de las políticas) y mancomunidad 
(compartir recursos y acciones). Asimismo el documento señala factores que condicio-
nan la intersectorialidad: 

•	 Voluntad política.
•	 Papeles del Estado y del Gobierno.
•	 Reformas adecuadas del sector sanitario.
•	 Fortalecimiento del los Ministerios y Secretarías.
•	 Funciones esenciales de la salud pública.
•	 Descentralización en salud.
•	 Recursos humanos motivados.
•	 Inversión tecnológica.
•	 Sociedad organizada.

Y también factores facilitadores: 

•	 Un sólido interés intergubernamental.
•	 El mandato y la coordinación de un gobierno central.
•	 Métodos flexibles y adaptables.
•	 Beneficios y colaboración mutuos.
•	 Recursos de salud dedicados al proceso.
•	 Toma de decisiones y responsabilidades conjuntas.
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3. Barreras a la acción intersectorial

La aplicación de la SeTP ha sido hasta el momento limitada especialmente en cuanto a 
su implementación. A continuación se presentan los diversos obstáculos que apare-
cen en los principales documentos y artículos de revisión (Greaves y Bialystok 2011; 
Kickbusch y Buckett 2010).

La complejidad de los problemas de salud a los que se enfrenta la SeTP. Se han de-
nominado “problemas perversos” a los problemas difíciles de resolver debido a sus 
componentes incompletos, contradictorios y cambiantes, como son, por ejemplo, la 
epidemia de sida, la gripe pandémica, el tráfico internacional de drogas o la obesidad. 
Debido a las interdependencias de sus determinantes, un “problema perverso” puede 
no resolverse definitivamente, y su solución puede incluso conllevar otros problemas 
(Kickbusch y Buckett, 2010).

La comprensión insuficiente del papel de los determinantes socioeconómicos de 
la salud (Kickbusch y Buckett, 2010) por los tomadores de decisiones, la población ge-
neral, el personal sanitario e incluso por parte del personal de salud pública. Esta limi-
tación conduce a su vez a la falta de reconocimiento compartido de que la acción 
intersectorial es la vía adecuada para solucionar un problema específico (Solar et 
al., 2009). El papel de los determinantes sociales parece ser mejor conocido por los 
responsables de alto nivel y por los políticos. 

La orientación ideológica de los gobiernos (Ollila, 2011). El abordaje de los de-
terminantes sociales de la salud a menudo choca con las políticas generales. Los 
gobiernos no siempre priorizan la salud sobre otros objetivos políticos (Puska, 
2014) y en muchos países los argumentos económicos tienen más peso que la 
salud (Melkas, 2013). Los gobiernos pueden ceder a las poderosas presiones de los 
sectores influyentes para adoptar políticas con impacto negativo en la salud (Van 
den Broucke, 2013). Otra barrera es la inexistencia de una clara acción global para 
hacer frente a problemas comunes con gran influencia en la salud, como son, por 
ejemplo, las políticas comerciales internacionales (Kickbusch, 2013; Leppo et al., 
2013). 
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La comprensión del proceso político en la práctica, ya que la toma de decisiones 
políticas no está siempre basada en la evidencia y la razón (Van den Broucke, 
2013). 

Los conflictos de intereses sectoriales, ya que los sectores del gobierno mantienen a 
veces intereses principales contrapuestos. Además, en ocasiones se tiene que estable-
cer estrategias entre socios renuentes (Koivusalo, 2010). 

La falta de liderazgo compartido y la indefinición de los roles de los sectores y aliados.

Los problemas relacionados con los tiempos, ya que los ciclos electorales son cortos 
en relación a la necesidad de estrategias de salud a largo plazo (Greaves y Bialystok, 
2011); el tiempo que transcurre entre la política y su implementación puede ser 
largo; y, por último, el tiempo entre la causa y el efecto puede ser todavía más largo, 
especialmente en comparación con el ciclo político (Kickbusch y Buckett, 2010).

Los diferentes sistemas de información pueden dificultar e impedir la comunicación 
y el intercambio de datos entre sectores y aliados (WHO, 2008).

La financiación, los recursos y los costes que se derivan de tener en consideración 
la salud son un obstáculo recurrente (Ollila, 2011). 

Otra de las principales barreras son las diversas aproximaciones a la cultura de-
partamental y al lenguaje de los sectores. Los departamentos gubernamentales 
operan como “silos” o como “castillos”, que deben ser puenteados para trabajar en 
conjunto (Greaves y Bialystok, 2011; Kickbusch y Buckett, 2010; Ollila 2011). Las dife-
rencias de cultura corporativa dificultan la comunicación y el consenso sobre objeti-
vos comunes. Cada sector u organización participante tiene filosofías, enfoques, 
modelos de trabajo y terminología propios: por ejemplo, la palabra salud puede lle-
gar a levantar suspicacias. 

Las relaciones interpersonales son fundamentales para establecer vínculos interinsti-
tucionales más generales. El alto índice de rotación de personal puede retrasar el 
proceso de desarrollo de alianza (WHO, 2008).

Las capacidades de los recursos de salud y de los profesionales de salud pública, 
de los diversos sectores y de los agentes sociales y comunitarios pueden ser barreras o 
facilitadores importantes (Ollila, 2011).

La escasez de evidencia sólida (Greaves y Bialystok 2011), ya que, a pesar del progre-
sivo aumento de publicaciones sobre los impactos, la evidencia es a veces incompleta 
o débil, y las asociaciones a menudo son difíciles de explicar (Kickbusch y Buckett, 
2010).
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El éxito o la falta de aplicación también dependen de la voz, legitimidad y presencia 
de la población como parte de la gobernanza y la rendición de cuentas de las po-
líticas (Koivusalo, 2010). 

La excesiva normatividad y la burocracia pueden frenar el intercambio de poder 
entre los sectores (WHO, 2008). A la vez, la falta de bases y estructuras legales para 
la formulación y aplicación de políticas puedes ser también un obstáculo (Ollila, 
2011). 

Las “estrategias de todo el gobierno” originadas a nivel nacional tienen poca influencia 
en los determinantes sociales de la salud cuando no van acompañadas de proyectos 
a nivel municipal. La labor a nivel local, que facilita la participación activa de la pobla-
ción en la planificación comunitaria y el desarrollo de programas, es vital para solucio-
nar las inequidades en salud. Idealmente, esas iniciativas van acompañadas de meca-
nismos de financiación y de estructuras de rendición de cuentas adaptadas a las 
necesidades dinámicas de la comunidad (WHO, 2008). En un ejemplo de Inglaterra, la 
fuerte integración horizontal a nivel nacional se acompañó de una integración vertical 
más débil y una acción intersectorial poco coherente a nivel local, lo que limitó el im-
pacto de la estrategia general. En Cuba, con un compromiso de acción intersectorial 
contraído mucho tiempo atrás, las aplicaciones locales obtuvieron diversos grados de 
éxito. Esos dos casos sugieren que una consulta o participación insuficientes, o bien la 
falta de apoyo de los profesionales locales y los miembros de la comunidad en la ela-
boración de la acción intersectorial pueden limitar la eficacia de la acción, incluso 
cuando se cuenta con un sólido apoyo nacional (WHO, 2008).

La participación no sistematizada: aunque, tanto a nivel municipal como nacional, 
es necesario reunir a representantes de diversos sectores para examinar las cuestiones 
y establecer objetivos comunes, ello puede no ser suficiente para impulsar con eficacia 
la acción intersectorial (WHO, 2008).

La falta de instrumentos para el seguimiento de la colaboración intersectorial y de 
sus efectos en la salud (WHO, 2008): en general hay poca investigación sobre el tipo, 
los instrumentos y el nivel de colaboración intersectorial necesarios para abordar los 
determinantes sociales de la salud y avanzar en la reducción de las inequidades (WHO, 
2014). 

Una reciente metasíntesis de la investigación empírica en políticas públicas de gobier-
no conjunto señala que muchos de los experimentos fallidos se deben a un alinea-
miento deficiente entre objetivos, instrumentos y contexto (Carey, Crammond y 
Keast, 2014).





33

4. Recomendaciones técnicas y operativas para  
el fortalecimiento de la Comisión Intersectorial  
de Salud Pública con énfasis en la incidencia política

En la actualidad existen numerosos documentos con propuestas de políticas intersec-
toriales, pero el problema ya no estriba en lo que se debería hacer (el qué), sino en la 
viabilidad y los procesos de implementación de la SeTP (el cómo) (Puska, 2014). Hoy 
día la brecha de implementación es el tema más importante en la actividad relaciona-
da con la SeTP. Si se pudiera aplicar siquiera una pequeña parte de los documentos de 
propuestas políticas, se producirían importantes mejoras en la salud pública (Puska y 
Ståhl, 2010). 

Hace ya dos décadas, Nutbeam señaló diversos aspectos facilitadores de las alianzas 
intersectoriales para la salud (Nutbeam, 1994): 

•	 La participación de los socios mediante una definición clara del problema, identifican-
do concretamente, y no de forma genérica, los problemas de salud y no sanitarios.

•	 La movilización de socios potenciales mediante la escucha de la voz de la comuni-
dad; tanto en la definición como en la comprensión del problema.

•	 La negociación, el compromiso y el reconocimiento continuo de los legítimos inte-
reses de los socios para evitar la percepción de un “imperialismo de la salud”.

•	 Los roles de liderazgo eficaces y flexibles.
•	 La definición clara de las tareas, funciones y responsabilidades.
•	 El establecimiento de un claro “punto de salida” en que los socios puedan “salir” de la 

asociación. 

Estas recomendaciones, todavía vigentes, se han profundizado con la recomendación 
de diversas líneas estratégicas en el ámbito internacional (Puska, 2014): 

•	 El compromiso con la salud y la equidad en salud como prioridades políticas.
•	 La garantía de la efectividad de estructuras, procesos y recursos.
•	 El fortalecimiento de la capacidad del Ministerio de Salud para comprometer a otros 

sectores del gobierno.
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•	 El fortalecimiento de las habilidades y la capacidad institucional.
•	 La adopción de mecanismos transparentes de auditoría y rendición de cuentas.
•	 El establecimiento de medidas para controlar los conflictos de interés.
•	 La inclusión de las comunidades, los movimientos sociales y la sociedad civil.

Asimismo, en la región de la Américas se han considerado elementos cruciales para el 
éxito de las políticas intersectoriales: la inversión en las capacidades de gestión y polí-
ticas, el decidido compromiso político y de gestión, y los programas estatales y accio-
nes del gobierno durante periodos prolongados (de Andrade et al., 2014).

Con el objetivo de promover la acción en la región, la OPS desarrolló un Plan de Acción 
en consonancia con el de la OMS (PAHO/OPS, 2014). El documento presenta un marco 
común para los países de la OPS con las siguientes líneas estratégicas: 

•	 Establecer las necesidades y prioridades para lograr la SeTP.
•	 Establecer un marco para la acción planificada.
•	 Definir las estructuras y los procesos complementarios.
•	 Facilitar la evaluación y la participación.
•	 Garantizar el seguimiento, la evaluación y la presentación de informes.
•	 Fortalecer las capacidades.

El PDSP de Colombia contempla en buena medida las características recomendadas 
en los diversos documentos revisados, entre las que destacan la comprensión a nivel 
estatal del papel de los determinantes sociales de la salud, el liderazgo participativo, la 
construcción dialogada del plan, el establecimiento de un sistema de información ad-
hoc, el plan de capacitación de los agentes de los diversos niveles gubernamentales y 
la financiación definida. A pesar de todo, y en la medida en que este informe responde 
al objetivo de favorecer en la práctica la acción intersectorial de la CISP, se proponen 
algunos aspectos a mantener y fortalecer de manera inspirada en el Plan de Acción de 
la OPS (PAHO/OPS, 2014).

4.1. Voluntad política 

La voluntad política de alto nivel, recomendada en el documento marco para la Ac-
ción de la OPS se debe plasmar en un mandato legal que refleje el apoyo a la inter-
vención en los determinantes sociales de la salud con un foco estratégico delibera-
damente orientado a la colaboración (Carey et al., 2014; PAHO/OPS, 2014; Solar et al., 
2009). Es importante que el mandato se reproduzca en los diferentes niveles de de-
cisión territorial. Asimismo, la claridad del gobierno en la priorización de la salud y el 
bienestar, y en los objetivos de bien común y coherencia de las políticas demo-
cráticas y transparentes pueden reforzar la implantación de la acción intersectorial (Olli-
la, 2011). 
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El compromiso público continuado dirigido a la acción es un ingrediente esencial en 
las iniciativas de gobernanza intersectorial para la salud (Carey et al., 2014). El mante-
nimiento de la estrategia a largo plazo es esencial, ya que la labor intersectorial suele 
costar más y tomar más tiempo que otros enfoques (WHO, 2008). En América Latina el 
gran compromiso político y de gestión durante un tiempo prolongado fue crucial en 
el éxito de las políticas intersectoriales (de Andrade et al., 2014).

Es vital que los sectores no sanitarios consideren los efectos sobre la salud antes de la 
formulación de políticas, de modo que se potencien al máximo los beneficios y se re-
duzcan al mínimo los efectos negativos sobre la salud. Un instrumento, comentado en 
un capítulo anterior, es la Evaluación del Impacto en Salud (EIS). La metodología que 
sigue y los análisis previos desde la óptica de la salud permiten determinar los efectos 
sobre la salud antes de la aplicación de cualquier política, programa o proyecto, con el 
fin de mitigar posibles repercusiones negativas. Algunos gobiernos, como el del País 
Vasco en España, criban las nuevas políticas de manera sistemática antes de su apro-
bación, y, en caso de ser necesario, desarrollan EIS más completas.

Es recomendable aprovechar las ventanas de oportunidad, ya que las crisis, los cam-
bios en el gobierno y otros factores contextuales ofrecen nuevas oportunidades para 
la acción intersectorial más allá de la acción prevista (WHO, 2015).

Es conveniente promover la orientación normativa, es decir, la orientación política o 
las recomendaciones entre sectores (Solar et al., 2009).

Se recomienda crear un ambiente de apoyo público a la acción. El aumento de la preocu-
pación y el interés de la opinión pública conduce a incluir la acción intersectorial en la 
agenda política (WHO, 2008). Es recomendable utilizar la inquietud pública por la salud y 
el bienestar de los grupos desfavorecidos. Por ejemplo, en Bélgica se estimuló la demanda 
de acción publicando en los medios de comunicación datos que mostraban grandes dife-
rencias socioeconómicas en la esperanza de vida saludable. En Noruega, una serie de li-
bros blancos y otras publicaciones señalaron la inacción y la necesidad de intervenir (WHO, 
2008). En términos generales, las acciones de sensibilización contribuyen al establecimien-
to de la agenda del gobierno para las políticas, leyes y reglamentos (Solar et al., 2009).

La abogacía en todos los ámbitos sociales facilita el desarrollo de una agenda política 
centrada en la salud y sus determinantes teniendo en consideración los imperativos 
de otros sectores (PAHO/OPS, 2014). Asimismo la abogacía puede estimular cambios 
jurídicos o legislativos (Freiler et al., 2013). Es importante incorporar, además de los 
argumentos de derechos, justicia y equidad, argumentos económicos de interés para 
la ciudadanía y las personas decisoras. 

Los paladines políticos contribuyen a impulsar la acción intersectorial. En muchos 
de los casos revisados, algunos funcionarios de alto nivel y políticos actuaron como 
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paladines, impulsando la implicación de todos los niveles de gobierno y la comunidad. 
En el caso de Canadá, la Iniciativa Nacional para las Personas sin Hogar fue dirigida por 
un ministro convencido de que el problema de las personas sin hogar requería la par-
ticipación de todos los niveles y ministerios de gobierno y de la sociedad civil. El apoyo 
del presidente de la Corporación de Vivienda de Nueva Zelanda a la cuestión de la vi-
vienda de buena calidad para comunidades desfavorecidas fue un importante impul-
sor de esa política (WHO, 2008). 

4.2. Planificación

Las actividades principales de esta fase incluyen la identificación de datos para 
la planificación y el monitoreo, la identificación de intervenciones basadas en la 
evidencia para su implementación, y las implicaciones para el personal, las agen-
cias, la financiación y la rendición de cuentas necesarias (Carey et al., 2014; WHO, 
2014). 

La planificación adecuada es esencial para el éxito. La información, el análisis y la evi-
dencia requerida para poner en práctica, monitorear y evaluar este enfoque constitu-
yen pasos necesarios. Se pueden elaborar planes dentro de los documentos y progra-
mas existentes, o los planes pueden formar parte de un marco nuevo, con una 
estructura propia o un presupuesto independiente. En cualquier caso se debería desa-
rrollar un perfil de equidad en los territorios (WHO, 2014).

Una vez establecida la necesidad de incluir la SeTP, los diversos territorios deben 
determinar y priorizar sus problemas y objetivos de salud. Es conveniente establecer 
metas inmediatas y a medio y largo plazo teniendo en cuenta su factibilidad y el 
contexto político (WHO, 2014). Se trata de abordar los problemas de salud pública 
prioritarios de acuerdo con la situación territorial, y con perspectiva de equidad, des-
glosando los indicadores por las diferentes dimensiones de equidad acordadas. Al-
gunos ejemplos de ámbito internacional pueden ser la creciente carga de enferme-
dades no transmisibles y transmisibles como el ébola, el VIH / sida, la malaria y la 
tuberculosis; o los impactos en la salud de los cambios ambientales o de la urbaniza-
ción (WHO, 2015).

Las actividades más viables son las que ya se llevan a cabo. Hay que basarse en la ex-
periencia previa de los actores individuales y de los sectores, por ejemplo la experien-
cia en la evaluación del impacto ambiental (Freiler et al., 2013). Los proyectos piloto 
facilitan la implementación posterior (Shankardass et al., 2014). 

Es necesario garantizar que los diferentes sectores entienden y cumplen con sus roles 
y responsabilidades (incluyendo el coste de los recursos a invertir y las consecuencias 
de no realizar las actividades asignadas) (WHO, 2015).
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La acción intersectorial requiere un organismo principal, no necesariamente el de salud, 
que busque activamente oportunidades para proporcionar orientaciones, colaborar e 
influir en el resto de sectores. En la mayoría de los casos, las autoridades de salud se en-
cuentran en una posición natural para asumir el papel de liderazgo. Para influir eficaz-
mente en otros sectores para llevar a cabo la acción para la salud, la agencia líder debe 
poseer la autoridad, la experiencia y la información necesarias sobre los problemas de 
salud y sus implicaciones en otros sectores. El sector de la salud puede proporcionar 
criterios y un marco teórico, como, por ejemplo, ocurrió en Canadá con la utilización de 
modelo de salud poblacional (PAHO/OPS, 2014; WHO, 2008). Además, el sector de la sa-
lud debería producir evidencia sobre los efectos de las políticas en la salud y la equidad 
en salud, y debería actuar como un catalizador para la SeTP (Leppo et al., 2013). 

El marco para la acción nacional en SeTP recomienda que el sector de la salud lidere 
(PAHO/OPS, 2014): 

•	 La construcción de conocimiento, la generación de una base de evidencia para el 
desarrollo de políticas y la planificación estratégica.

•	 Evaluar las consecuencias sanitarias comparativas de las distintas opciones políticas.
•	 Crear un diálogo regular y continuo con otros sectores.
•	 Revisar y evaluar la eficacia de la labor intersectorial o multisectorial y la formulación 

de políticas integradas.
•	 Impulsar la capacitación del personal a través de los mecanismos, recursos y apoyo 

de las agencias.
•	 Trabajar con otras agencias gubernamentales para lograr sus propios objetivos y, de 

este modo, fomentar la salud y el bienestar de la población.
•	 Abogar por que el discurso público aborde la protección de la salud y los determi-

nantes sociales de la salud.
•	 Promover la sinergia y la negociación de contrapartidas entre los sectores y entre los 

posibles socios institucionales.

Los sectores no sanitarios tienen un papel primordial en la acción intersectorial en sa-
lud simplemente llevando a cabo sus políticas y velando por la equidad. El liderazgo 
principal de las políticas no sanitarias debería mantenerse en su respectivo sector, 
como, por ejemplo, en los planes de lucha contra la pobreza, de desarrollo económico, 
de educación, de protección social, de infraestructuras, de energía o de movilidad. Los 
resultados positivos en bienestar y salud pueden ser capitalizados por los sectores no 
sanitarios y por las autoridades de alto nivel (presidentes, gobernadores, alcaldes...). El 
sector salud debería participar en las mesas intersectoriales en los diversos niveles de 
decisión, recordar los resultados en bienestar y salud asociados a la política en cues-
tión, poner sobre la mesa y facilitar la resolución de los conflictos de interés y aportar 
la mirada de equidad, de evidencia y de evaluación, así como contribuir a los recursos 
y financiación. El sector salud puede obtener sus réditos a partir de la mejora de los 
indicadores generales de salud. 
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Las instituciones internacionales suelen proporcionar apoyo a los Estados a través de la 
prestación de asistencia técnica, apoyo financiero o actividades de intercambio de cono-
cimientos. Muchas organizaciones y foros mundiales refuerzan la acción sobre los deter-
minantes sociales de la salud en ámbitos como la educación, el medio ambiente, los re-
fugiados, el género y los derechos humanos. El fortalecimiento de la consideración de la 
salud en estos ámbitos mejora su impacto potencial en la salud y la equidad sanitaria.

La coordinación intersectorial pretende mejorar las sinergias entre sectores, reducir la 
fragmentación de la acción y disminuir la duplicación. La coordinación hace referencia 
a los esfuerzos para organizar y coordinar la acción y va más allá de la comunicación y 
el intercambio de información (Solar et al., 2009). Existen ciertos factores facilitadores 
de la coordinación: 

•	 Los métodos flexibles y adaptables.
•	 Las estrategias win-win que benefician a todas las partes (Ollila, 2011).
•	 Los recursos de salud dedicados al proceso y la toma de decisiones y responsabilida-

des conjuntas.

La utilización de la palabra “bienestar” como objetivo en lugar de la palabra “salud” 
puede facilitar el acuerdo. Aunque los sectores no sanitarios no mencionen la palabra 
“salud”, sí abordan la equidad en el bienestar y los determinantes sociales de la salud 
contribuyen a la mejora de la salud.

La alimentación de la confianza mutua es crucial para desarrollar y mantener la acción in-
tersectorial. La reconstrucción de malas relaciones de trabajo puede tomar mucho tiem-
po. En las intervenciones en los pueblos indígenas desplazados de las tierras de sus ances-
tros y discriminados a raíz del colonialismo la desconfianza puede ser importante. Los 
estudios de casos de Canadá, Australia, Colombia y Nueva Zelanda son ejemplos de inicia-
tivas dirigidas a mejorar la salud de los pueblos indígenas (WHO, 2008). Aunque en estos 
casos el establecimiento de una relación de confianza entre las partes fue una tarea difícil 
y lenta, permitió sentar una base sólida para lograr relaciones de trabajo eficaces (WHO, 
2008). Estas relaciones de confianza requieren especificar el tipo de colaboración que se 
espera de los socios participantes y definir las formas que debe adoptar dicha colabora-
ción. Una vez establecido el proceso de creación de alianzas, es útil redactar acuerdos 
formales y memorandos de entendimiento entre los socios participantes (WHO, 2008).

Asimismo, se debería contemplar la adopción de medidas de conflicto de interés para 
proteger las políticas de la distorsión provocada por la influencia e intereses comercia-
les. Los compromisos con los actores no estatales deben regularse de acuerdo con la 
ley y los principios internacionales.

Existe la necesidad de una adecuada financiación (Carey et al., 2014). El apoyo financie-
ro consiste en la movilización de fondos específicos mediante la asignación, la puesta 
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en común y el desembolso de fondos para financiar los programas conjuntos para la 
salud (Solar et al., 2009). La financiación parcialmente compartida favorece la confianza 
entre sectores, y, en consecuencia, la estrategia win-win. Se puede fortalecer la intersecto-
rialidad asignando un presupuesto a la a la acción en materia de determinantes sociales 
en diversos niveles de la Administración. Se trata de repercutir los costes y los beneficios 
entre los sectores implicados. El presupuesto conjunto es una propuesta especialmente 
atractiva para los departamentos sin presupuesto específico para las cuestiones de salud 
transversales. Hay ejemplos de presupuesto conjunto en muchos países y contextos. Bue-
na parte de estas iniciativas se han centrado en atender las necesidades de grupos de 
población específicos. Aunque la evidencia sobre el efecto del presupuesto conjunto en 
la salud es débil, sí existe sobre su capacidad para superar los intereses sectoriales y apo-
yar la creación de asociaciones. Ha habido una creciente experimentación exitosa con 
presupuestos conjuntos, sobre todo en el Reino Unido y Suecia.

Mientras que el presupuesto conjunto es un ejemplo de financiación intersectorial, la 
financiación delegada es un ejemplo de financiación fuera del gobierno, en general 
garantizada por la legislación y derivada a un organismo público semiautónomo. La 
financiación delegada es un fenómeno relativamente nuevo relacionado con el uso de 
los sin tax (impuestos sobre bienes socialmente rechazables, como por ejemplo las 
bebidas alcohólicas) para financiar la promoción de la salud y programas preventivos. 
Por ejemplo, a raíz de la Convención Marco para el Control del Tabaco, muchos países 
han aumentado los impuestos al tabaco y delegado el gasto de estos fondos adiciona-
les a órganos externos al Ministerio de Salud.

Se recomienda tener muy presente el gran potencial de los incentivos institucionales 
para la transdisciplinariedad (Buse, 2013).

4.3. Estructuras y procesos

Las principales actividades incluyen la identificación de una agencia líder para dirigir 
las acciones, a construir a partir de la estructura y agenda existentes. Se debe designar 
un agente principal o un comité para la gestión y aplicación de este enfoque con 
acciones y funciones determinadas, con el apoyo de las esferas gubernamentales más 
altas. Se recomienda asimismo determinar un mecanismo específico mediante el cual 
el sector de la salud pueda participar, dentro del sector público y más allá de este, en 
el diálogo sobre políticas y en la aplicación del enfoque de la salud en todas las políti-
cas. Los gobiernos también pueden utilizar la legislación, las órdenes presidenciales, el 
establecimiento de nuevas unidades de gobierno y los memorandos de entendimien-
to para mejorar la acción intersectorial.

En muchos países se han cambiado o creado nuevas estructuras, herramientas o pro-
cesos para impulsar y consolidar la acción intersectorial. El desarrollo de un sistema 
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elaborado de comités y otras estructuras puede contribuir a dar credibilidad al proble-
ma en cuestión y a adoptar un enfoque cooperativo para solucionar las inequidades 
en salud, pero también puede crear confusión y añadir burocracia. Para evitar esa com-
plejidad innecesaria, el gobierno de Noruega decidió explícitamente no crear un con-
junto separado de comités intersectoriales para su Estrategia Nacional para Reducir las 
Inequidades Sociales en Salud y basar el proceso de políticas sobre las estructuras gu-
bernamentales ya existentes. La decisión se tomó también para mejorar la sustentabi-
lidad a largo plazo. Las estructuras más funcionales y realistas son las que se basan en 
estructuras ya experimentadas. En Colombia, con una estructura gubernamental des-
centralizada, es aconsejable trabajar mediante los mecanismos de coordinación inter-
territorial existentes, asegurando la participación de las entidades locales y departa-
mentales. 

A continuación se describen las principales estructuras utilizadas en el mundo para la 
acción intersectorial (Greaves and Bialystok, 2011; Lin et al., 2012; WHO, 2008).

Los comités interministeriales facilitan el compromiso de los ministros en cuestiones 
de importancia política entre departamentos y ofrecen un mecanismo para que los 
ministerios trabajen con intereses externos. Pueden abarcar el trabajo conjunto de los 
miembros y sectores de gobierno en los diferentes niveles, desde el nacional hasta el 
local, y también pueden centrarse en la colaboración horizontal del gobierno dentro 
de un mismo nivel o entre varios niveles. Los vínculos ministeriales pueden variar en 
intensidad y duración. En ocasiones comprenden todos los ministerios o solamente un 
número seleccionado de ellos. Pueden basarse en objetivos comunes con protocolos 
de actuación centrados en un solo tema político o en toda la cartera de gobierno. El 
liderazgo reside en el primer ministro o presidente del gobierno, o bien en un ministro. 
La evidencia sobre los vínculos ministeriales es limitada debido a la dificultad de docu-
mentar e investigar los procesos políticos confidenciales, por lo que las pruebas para 
apoyar su capacidad de influir en las acciones de gobierno para la SeTP se limitan a 
informaciones parciales y anecdóticas. En general, el ministro de Salud suele ser un 
miembro de un comité intersectorial en ámbitos políticos como el desarrollo econó-
mico, la inclusión social, la política interna o el cambio climático. Algunos estudios de 
casos describen una alternancia de poder en esos comités mediante la rotación del 
puesto de la presidencia.

Como órgano supremo de decisión del gobierno, los comités del gabinete tienen la 
posibilidad de hacer o deshacer la SeTP. Las secretarías del gabinete coordinan y facili-
tan la toma de decisiones colectiva en nombre de todos los ministros del gobierno. A 
pesar de su potencial, la exploración de las secretarías del gabinete en Irlanda, Escocia, 
Gales, Nueva Zelanda y Australia muestra muy pocos ejemplos que contemplen un 
mandato expreso en salud. Los comités del gabinete están siendo reemplazados pro-
gresivamente por medios más informales de comunicación interdepartamental.
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Otra fórmula es la creación de megaministerios para mejorar la movilización de recur-
sos para la salud, pero los beneficios inciertos y los altos costos de tales reorganizacio-
nes requieren una cuidadosa consideración. En la práctica hay pocos ejemplos de me-
gaministerios. Las fusiones de ministerios siguen siendo más populares en la teoría 
que en la práctica, y existe poca evidencia sobre sus efectos. La provincia canadiense 
de Quebec es uno de los pocos ejemplos en que los servicios de salud y de servicios 
sociales se fusionaron en un mismo ministerio. Esta integración estructural facilitó el 
desarrollo de la Ley de Salud Pública de Quebec.

Los parlamentos pueden contribuir a la SeTP a través de las comisiones parlamentarias u 
otros órganos intersectoriales. En el Reino Unido las comisiones parlamentarias influye-
ron en los ministros elevando el perfil de un problema de salud disperso entre departa-
mentos y emitiendo recomendaciones. Las comisiones parlamentarias pueden ayudar 
también a la sostenibilidad de una prioridad política más allá de los cambios de gobierno.

Los comités interdepartamentales están formados por funcionarios y pueden incluir 
nombramientos y unidades políticas externas al gobierno. El atractivo de los comités 
es que proporcionan un foro único para la resolución de problemas y el debate, lo que 
reduce los costos de implementación mediante la participación de los departamentos 
afectados en la toma de decisiones. La importancia y las funciones de un comité inter-
departamental dependen extraordinariamente del contexto; en particular, de la im-
portancia política relativa de un problema y del nivel de acuerdo sobre el tema entre 
los departamentos. 

En todas las estructuras es importante establecer prácticas para reducir al mínimo la 
rotación de personal, a fin de mantener las relaciones personales que son tan vitales 
para el éxito y la fluidez de la labor intersectorial.

Además de los anteriores, se han utilizado otros mecanismos y herramientas de orga-
nización para el desarrollo de la acción intersectorial, como (Koivusalo, 2010; Ståhl, 
2010; Ståhl et al., 2006). 

•	 Las consultas formales sobre la redacción de nueva legislación.
•	 Los comités “horizontales” de salud pública.
•	 Los comités ad hoc sobre iniciativas específicas.
•	 Los programas y proyectos intersectoriales.
•	 Los informes de salud pública con la cooperación de otros sectores.
•	 La comunicación formal entre sectores, como, por ejemplo, las reuniones bilaterales 

de Secretarías Generales.
•	 Los contactos informales a nivel de despacho.
•	 La Evaluación del Impacto en Salud.
•	 Los informes de políticas nacionales.
•	 El control parlamentario.
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Se recomienda la preparación para las contingencias que puedan acontecer por me-
dio de la comunicación periódica entre los sectores (por ejemplo, con reuniones vir-
tuales, correos electrónicos o teleconferencias). Las comunicaciones ayudarán a esti-
mular el progreso, identificar problemas y compartir experiencias exitosas y objetivos 
no alcanzados (WHO, 2015).

Se debe avanzar hacia las intervenciones en todos los niveles de la Administración. En 
el caso de Colombia, el PDSP establece relaciones entre las autoridades departamen-
tales y locales (gobernadores y alcaldes), las Secretarías responsables de los sectores 
involucrados (salud, educación, obras, planeación, entre otras) y los representantes de 
las comunidades (responsables de familia, docentes, estudiantes, organizaciones, 
agentes educativos comunitarios, entre otros). 

La clarificación de objetivos, funciones y responsabilidades concretas en los niveles 
departamental y local es un elemento de gran importancia. Se trata de llegar a un 
acuerdo multisectorial sobre los resultados deseados de las políticas públicas, los ob-
jetivos y las metas (Freiler et al., 2013). Este acuerdo puede ser traducido a cada sector 
con metas y objetivos más específicos (Solar et al., 2009). 

El PDSP define las funciones y responsabilidades de los diferentes agentes guberna-
mentales en relación a sus diez dimensiones. Una vez desarrollado el plan a nivel 
nacional, el énfasis debería trasladarse con fuerza a los ámbitos departamental y lo-
cal. En el ámbito departamental, los observatorios de desigualdades tienen el encar-
go y la capacidad de impulsar la intersectorialidad. El análisis de situación por depar-
tamentos ofrece una línea de base sobre la cual el comité intersectorial debe priorizar 
los objetivos y subobjetivos departamentales de salud, atendiendo el marco lógico 
de los determinantes sociales. Los observatorios en los departamentos deben des-
cribir y comunicar las tendencias departamentales de los indicadores según las di-
mensiones de equidad y vincularlas a la acción desarrollada y la planificada. El im-
pacto en los indicadores de equidad dependerá ampliamente de la acción en los 
DSS a este nivel y de la existencia de mecanismos de control descentralizados (Carey 
et al., 2014). 

La labor a nivel local, que facilita la participación activa de la población en la planifica-
ción comunitaria y el desarrollo de programas, es crucial para solucionar las inequida-
des en salud. Idealmente esas iniciativas se acompañan de mecanismos de financia-
ción y de estructuras de rendición de cuentas que permiten la expansión de la 
iniciativa y su adaptación a las necesidades dinámicas de la comunidad (WHO, 2008). 
El ámbito local es el entorno donde cristaliza la acción intersectorial en buena parte de 
los determinantes intermedios: la planificación urbana, la movilidad, la atención social, 
el saneamiento y el acceso a agua potable o el control ambiental. El otro aspecto en el 
que el nivel municipal tiene un gran potencial transformador es el ámbito comunita-
rio. Los ayuntamientos pueden favorecer la participación y la acción comunitaria para 
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llevar a cabo intervenciones. Entre los procesos, se debe fortalecer los mecanismos de 
rendición de cuentas de forma que se puedan aplicar a diferentes sectores.

Las principales actividades incluyen la evaluación del impacto de las políticas públicas 
en la salud y la equidad, y la participación de grupos y comunidades clave. La valoración 
de las implicaciones para la salud en el proceso de formulación de políticas es la base del 
enfoque de la SeTP. Los gobiernos deben determinar si iniciarán la evaluación e impulsa-
rán la participación social a nivel de proyecto o de la política, ya que las evaluaciones de 
salud requerirán diferentes aptitudes, capacidades y recursos según el enfoque. La par-
ticipación de la comunidad es necesaria para promover el conocimiento de la evaluación 
de las repercusiones sobre la salud y el apoyo a la evaluación. Se deben realizar esfuerzos 
para aumentar la participación de las mujeres y los grupos étnicos y minoritarios.

4.4. Evaluación del impacto y participación 

La participación de los actores interesados incluye formalmente a los actores no gu-
bernamentales en la toma de decisiones especialmente en los temas de importancia 
departamental y local (Lin et al., 2012). Se trata de implicar, y no solo consultar, en el 
proceso de planificación a las personas afectadas. Por lo general, estos enfoques impli-
can muchas reuniones en las que se discuten temas e ideas y un enfoque común, pero 
los departamentos gubernamentales no suelen estar preparados para este tipo de 
procesos (Kickbusch y Buckett, 2010).
 
El compromiso con la industria, en forma de asociaciones público-privadas (APP) para 
la salud, es un mecanismo relativamente nuevo y un tanto controvertido de gobernan-
za. Sin embargo, el establecimiento de asociaciones público-privadas como actores no 
estatales que combinan los intereses de la industria, el gobierno y la sociedad civil es 
cada vez más común. Las APP son estructuras de gobierno que crean relaciones entre 
la industria y el sector público para afrontar un desafío de salud en particular y, en 
general, pretenden mejorar algún aspecto de la infraestructura de salud. Estas asocia-
ciones se han reconocido en la Carta de Bangkok (WHO, 2005) y en las Naciones Uni-
das (Lin et al., 2012). La Plataforma Europea de Acción sobre Alimentación, Actividad 
Física y Salud es un ejemplo de la utilización de las APP como una herramienta política 
para la gobernabilidad (Lin et al., 2012).
 
Los conflictos de interés, directos o indirectos, entre individuos, sectores y empresa 
deben abordarse y resolverse en favor de la salud pública y de acuerdo con la legisla-
ción nacional e internacional. El sector salud puede promover la sinergia y la negocia-
ción de contrapartidas entre los sectores y entre los posibles socios institucionales 
(WHO, 2015). La Declaración de Helsinki sobre la salud en todas las políticas insta a los 
gobiernos a adoptar medidas de conflicto de interés para proteger las políticas de los 
intereses y la influencia comercial (WHO, 2015).
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Los gobiernos deben realizar evaluaciones transparentes antes de incorporar en la 
participación a agentes no estatales. En la medida de lo posible, se debe garantizar 
que los recursos financieros para las coaliciones locales o nacionales específicas dedi-
cadas a la acción para la salud en todos los sectores, así como las funciones de regula-
ción o normativas, sean independientes. Los Estados pueden obtener el apoyo de la 
comunidad internacional en la supervisión y la gestión de la participación, sobre todo 
en lo que respecta a las obligaciones de los tratados internacionales, por ejemplo, res-
pecto a la Convención Marco para el Control del Tabaco (WHO, 2015).

4.5. Seguimiento, evaluación y presentación de informes

Las principales actividades incluyen el establecimiento de líneas basales, metas e indi-
cadores; el desarrollo y acuerdo sobre los hitos; el establecimiento de un sistema de 
información que facilite la comunicación y el intercambio de datos y la información 
compartida, la promoción de la apropiación entre los actores clave y la devolución 
(feedback), la realización del seguimiento, y la diseminación de las lecciones aprendi-
das (Carey et al., 2014; WHO, 2008).

El proceso de planificación debe establecer un sistema de seguimiento y evaluación 
que incluya indicadores específicos, hitos aceptados y métodos estandarizados. La 
CISP es responsable del despliegue y seguimiento de los indicadores del ODES como 
acción de gobierno para medir los progresos en los determinantes sociales y la equi-
dad en salud. Puede hacerse a través de los indicadores acordados y los mecanismos 
de gestión del conocimiento, o bien tomar la forma de los informes de evaluación 
(Solar et al., 2009). Es mejor utilizar los marcos y estructuras existentes también para la 
monitorización y evaluación, siempre que sea posible. Los mecanismos de informa-
ción no deben ser demasiado costosos para los participantes, para evitar restar esfuer-
zo y trabajo a la implementación (WHO, 2014). Se deben hacer esfuerzos para compar-
tir conocimientos, y para permitir el acceso a los datos de calidad y asistencia técnica 
en todos los sectores (Solar et al., 2009).

Existe la necesidad de desarrollar herramientas e instrumentos de seguimiento de la 
colaboración intersectorial y de sus efectos. Por ejemplo, en Irán realizó una evalua-
ción exhaustiva de sus iniciativas intersectoriales, que incluyó un análisis de documen-
tos, estudios de los procesos y listas de verificación, entrevistas con informantes clave, 
grupos de debate, análisis de datos secundarios y una encuesta sobre el capital social 
realizada en los hogares (WHO, 2008). 

Es de importancia capital revisar y evaluar la eficacia de la labor intersectorial y de las 
políticas integradas (WHO, 2014), y, especialmente, se debe recoger y analizar la evi-
dencia de las políticas exitosas. El sector salud puede evaluar las consecuencias sanita-
rias comparativas de las distintas opciones del proceso de desarrollo de políticas, la 
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construcción de conocimiento, la generación de una base de evidencia para el desa-
rrollo de políticas y la planificación estratégica (WHO, 2014). Las personas expertas 
proveen evidencia sobre los impactos (Freiler et al., 2013; Shankardass et al., 2014); 
pero el factor clave para el apoyo intersectorial es la coproducción de la evidencia y la 
noción de evidencia compartida. Implica el desarrollo de acuerdo sobre la aceptabili-
dad de la evidencia producida y recogida entre todas las partes involucradas (Solar et 
al., 2009). La CISP puede reforzar la cohesión de los diversos sectores participantes 
mediante el apoyo a la investigación conjunta del impacto en el bienestar y la salud, 
y la presentación conjunta de los resultados.

Se debe fomentar la interacción entre la investigación y la intervención (Gosselin et al., 
2011), y, por medio de un contexto financiero favorable, establecer fuertes incentivos 
institucionales para la transdisciplinariedad (Carey et al., 2014) y la apertura a la inno-
vación en salud pública (Buse, 2013).

4.6. Fortalecimiento de las capacidades

La capacidad institucional hace referencia no solamente a la experiencia de los profe-
sionales sino también a los compromisos políticos existentes, a la disponibilidad de 
fondos, información y bases de datos para la planificación, seguimiento y evaluación y 
a la estructura organizativa (Solar et al., 2009).

La integración de la consideración de la SeTP requiere una base sólida de información 
y la formación adecuada en salud pública, el buen conocimiento del sistema y de las 
estructuras de formulación de políticas, así como de la capacidad de negociación (Si-
hto, Ollila y Koivusalo, 2006). La promoción e implementación de acciones en todos los 
sectores suele requerir la adquisición de nuevos conocimientos y habilidades de una 
amplia gama de instituciones y la comunidad en general. Se recomienda extender la 
capacitación al máximo de actores sociales. 

Entre las actividades recomendables destaca la creación de capacidad en la fuerza la-
boral de salud y otros sectores sobre el enfoque de la SeTP (Carey et al., 2014). Los 
contenidos deben incluir las estrategias nacionales para la acción, las autoevaluacio-
nes en el sector de la salud, la Evaluación del Impacto en Salud, la desagregación de 
datos de salud y de los determinantes de la salud, y el mapeo de actividades del go-
bierno y el mapeo de activos. Además, para mejorar la brecha de implementación, la 
capacitación debe orientarse particularmente a la adquisición de habilidades en inter-
sectorialidad, grupos, negociación, acción comunitaria y estrategias win-win (Freiler 
et al., 2013). 

Asimismo se debería desarrollar la capacidad en otros ministerios, asegurando que 
tengan una orientación adecuada sobre los impactos de salud para sus evaluaciones 
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de impacto y, cuando sea posible, facilitar espacios para sus consultas (Solar et al., 
2009).

Se recomienda reforzar la capacitación y el apoyo a los profesionales de salud pública 
en la adquisición de los conocimientos y habilidades necesarias para comunicar los 
resultados a los responsables políticos y a los miembros de la comunidad; colaborar 
con otros sectores para aumentar el interés en los resultados de salud; y aprender acer-
ca de los objetivos e intereses de otros sectores (Solar et al., 2009). 

Es muy conveniente el desarrollo de la capacidad de investigación de las instituciones 
de salud pública y los centros existentes de investigación sobre la salud de las pobla-
ciones. Este enfoque debe incluir la recolección y análisis sistemático de los datos de 
salud y análisis de políticas, y el desarrollo de soluciones a los problemas identificados. 
Se recomienda fortalecer las habilidades en metodología de investigación y, específi-
camente, en Evaluación del Impacto en Salud (Shankardass et al., 2014). Se deben ha-
cer esfuerzos para compartir conocimientos, y para permitir el acceso a los datos de 
calidad y asistencia técnica en todos los sectores (Solar et al., 2009).

La inversión en la capacidad de gestión y política, mantenida durante largos periodos 
ha constituido un elemento crucial del éxito de diversas políticas latinoamericanas (de 
Andrade et al., 2014).

Es recomendable desarrollar estudios de caso que muestren los beneficios de la acción 
intersectorial en la salud, y favorecer la interacción entre los investigadores, la univer-
sidad y las personas al cargo de las intervenciones (Solar et al., 2009).

La realización de encuentros de buenas prácticas ha demostrado ser una estrategia 
muy eficaz para la formación continuada.
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5. Reflexiones finales y retos

El enfoque intersectorial en salud ha sido destacado en los principales documentos 
de trabajo de la OMS y la OPS. En los últimos años, Colombia se ha situado en una 
posición adelantada debido a los esfuerzos realizados para adoptar el enfoque de 
determinantes de salud, el trabajo intersectorial y una cultura de evaluación y mejo-
ra continuas. 

En Colombia los aspectos centrales de las políticas de salud pública se han liderado al 
máximo nivel, lo que facilita la priorización y el enfoque para el conjunto del gobierno 
que requiere tanto el Plan Decenal de Salud Pública como la Comisión Intersectorial 
de Salud Pública. El despliegue del liderazgo en todos los niveles de la Administración 
es un reto. Algunas de las experiencias destacadas del país pueden ser trasladadas en 
los distintos niveles administrativos. La CISP debe promover que sus propuestas reco-
rran todos los ámbitos territoriales.

Desde hace años el país tiene experiencia en el desarrollo institucional de equipos y 
órganos intersectoriales para abordar problemas de salud. Emerge la oportunidad de 
racionalizar y simplificar su estructura, así como formalizar la conexión de todos ellos 
con la CISP.

Las relaciones entre sectores y agentes sociales son complicadas por definición. Los 
acuerdos, la clarificación de roles y expectativas y la creación de relaciones de confian-
za son cruciales para fomentar la viabilidad y sostenibilidad de la acción. La estrategia 
de capacitación PASE a la Equidad puede reforzar las habilidades interpersonales ne-
cesarias.

El fomento de la equidad es un objetivo de la intersectorialidad en salud. El trabajo 
conjunto de la CISP con el Observatorio de Desigualdades en Salud permitirá definir 
las relaciones de cooperación y sinergia entre ambos organismos.
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Anexo 1. Resumen de aspectos estructurales relevantes 
a la acción intersectorial en salud en Colombia
Información parcialmente extraída de (PDSP 2012) y (MinSalud 2014)

El viraje del enfoque de problemas de salud al de determinantes 
sociales de la salud 

Las autoridades colombianas decidieron hacer un tránsito del enfoque por problemas de 
salud al enfoque por DSS. Esta metodología conceptual se puso a prueba en el departamen-
to del Meta en los municipios de El Castillo, Vista Hermosa, Mesetas y Guamal, cuyas autori-
dades expresaron que la clave del nuevo enfoque tiene una base fuerte de voluntad política 
y transectorial. Como parte de la preparación, los profesionales al cargo de la asistencia 
técnica territorial se diplomaron en Planeación territorial técnica y financiera bajo el enfoque 
de la estrategia PASE a la Equidad en Salud; ahora este equipo de asistencia técnica uni-
ficada se desplazará a los territorios a cumplir su misión de acompañar a los departamentos 
en la formulación de sus PTS, a través de la autoridad sanitaria, en los distintos municipios.

Claves de la estrategia PASE a la Equidad en Salud

El Plan Decenal de Salud Pública (PDSP), a través de la estrategia PASE a la Equidad en 
Salud Pública, establece una ruta lógica para la formulación de los planes territoriales 
de salud que articula a los actores sectoriales, transectoriales y comunitarios, acompa-
ñando y fortaleciendo la gestión de la autoridad sanitaria. El modelo de los Determi-
nantes Sociales de Salud que adopta el PDSP y la estrategia Pase a la Equidad en Salud 
posibilita las estrategias de articulación de los distintos actores.

La estrategia permite la identificación y el reconocimiento de las necesidades de los 
territorios, facilitando la planificación de manera sistemática para lograr una gestión e 
inversión de las entidades gubernamentales que responda a las necesidades de sus 
pobladores en salud. Reconoce que el estado de salud de una población se encuentra 
directamente relacionado con las situaciones y condiciones presentes en un territorio 
particular, y que estas ejercen influencia sobre la salud de las personas.
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Dimensiones prioritarias Mención y concreción (instrumentos o estructuras)
1. Salud ambiental •	 Hay mención genérica para impulsar acciones trans/

intersectoriales.
•	 Plan Acción Intersectorial Entornos Saludables (PAIES).
•	 Plan Nacional Intersectorial Fortalecimiento Laboratorios Salud.
•	 Atención Primaria Salud Ambiental.

2. Enfermedades no transmisibles •	 Hay mención genérica para impulsar acciones trans/
intersectoriales.

3. Salud Mental •	 Hay mención genérica para impulsar acciones trans/
intersectoriales.

•	 Atención Integral Víctimas del Conflicto.

4. Salud alimentaria •	 Hay mención genérica para impulsar acciones trans/
intersectoriales.

•	 Salud Alimentaria Nutricional transectorial.
•	 Comisión Intersectorial Salud Alimentaria y Nutricional (CISAN).

5. Salud sexual •	 Hay mención genérica para impulsar acciones trans/
intersectoriales.

•	 Observatorio Nacional e Intersectorial Embarazo Adolescente.

6. E. Transmisibles •	 Hay mención genérica para impulsar acciones trans/
intersectoriales.

•	 Estrategia Gestión Integral (EGI).

7. Emergencias •	 Hay mención genérica para impulsar acciones trans/
intersectoriales.

•	 Plan Sectorial Gestión Integral Riesgos y Desastres.

8. Laboral •	 Hay mención genérica para impulsar acciones trans/
intersectoriales.

Dimensiones transversales Mención y concreción (instrumentos o estructuras)
1. Infancia •	 Hay mención genérica para impulsar acciones trans/intersectoriales.

•	 Estrategia Atención Integral Primera Infancia.
•	 Comisión Intersectorial Primera Infancia (Decreto 4875/2011).
•	 Salud sexual y reproductiva (Decreto 2968/2010).

2. Vejez •	 Hay mención genérica para impulsar acciones trans/
intersectoriales.

3. Género •	 Hay mención genérica para impulsar acciones trans/
intersectoriales.

4. Etnia •	 Hay mención genérica para impulsar acciones trans/
intersectoriales.

5. Discapacidad •	 Hay mención genérica para impulsar acciones trans/
intersectoriales.

•	 Observatorio Nacional e Intersectorial de Discapacidad de 
Colombia (sin embargo, en posteriores guías ROSS el Observatorio 
de Discapacidad ha perdido la denominación intersectorial.

6. Conflicto armado •	 Hay mención genérica para impulsar acciones trans/
intersectoriales.

7. Autoridad sanitaria •	 Hay mención genérica para impulsar acciones trans/intersectoriales.
•	 Comisión Intersectorial Salud Pública (CISP).
•	 Comisión Nacional Intersectorial Vigilancia Salud Pública.
•	 Ministerio (MSPS), como promotor y líder.
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Incluye una secuencia de seis procedimientos que se inscriben en el marco del ciclo de 
la gestión pública: el alistamiento institucional, los análisis territoriales en salud (ASIS), 
la ruta lógica para la formulación de planes territoriales de salud, la gestión operativa, 
el monitoreo, evaluación y control, y el mejoramiento continuo. Enfatiza las relaciones 
que se crean entre la salud y las dimensiones del desarrollo. Es así cómo la estrategia 
PASE atiende a las dimensiones poblacional, ambiental, social y económica. Este abor-
daje es precisamente desde donde el PDSP ha anclado su construcción de ocho di-
mensiones prioritarias y dos dimensiones transversales para lograr que los colombia-
nos puedan disfrutar efectivamente de una salud integral. Para que el PDSP se integre 
a través de la estrategia PASE a la Equidad en Salud a los PTS, cumpliendo con su carác-
ter de mandato ciudadano y pacto social, debe integrar la perspectiva sectorial, tran-
sectorial y comunitaria en cada uno de los pasos que la formulación determina.​

El PDSP incluye 118 metas transectoriales y 96 sectoriales. La intersectorialidad y la 
SeTP aparecen mencionadas repetidamente en las propuestas para el abordaje de to-
das las dimensiones, tanto las ocho dimensiones prioritarias como las dos transversa-
les. En todas ellas se insiste de forma genérica que debe realizarse una acción trans/
intersectorial. Sin embargo, no en todas se concreta u operacionaliza cómo llevarlo a 
cabo a través de estructuras concretas. Resulta difícil realizar el seguimiento en aque-
llas en que no se menciona su concreción.
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Anexo 2. Funciones de la Comisión Intersectorial  
de Salud Pública

La Comisión Intersectorial de Salud Pública será la instancia de coordinación y segui-
miento entre los diferentes sectores de responsables en el Desarrollo del Plan de De-
cenal de Salud Pública, adoptado por el Ministerio de Salud y Protección Social.

La Comisión estará integrada por: 

•	 El ministro de Agricultura y Desarrollo Rural o su delegado.
•	 El ministro de Salud y Protección Social o su delegado, quien la presidirá.
•	 El ministro de Trabajo o su delegado.
•	 El ministro de Minas y Energía o su delegado.
•	 El ministro de Educación Nacional o su delegado.
•	 El ministro de Ambiente y Desarrollo Sostenible o su delegado.
•	 El ministro de Vivienda, Ciudad y Territorio o su delegado.
•	 El ministro de Transporte o su delegado.
•	 El ministro de Cultura o su delegado.
•	 El director del Departamento Administrativo de la Presidencia o delegado.
•	 El director del Departamento Nacional de Planeación o su delegado, y
•	 El director del Departamento Administrativo para la Prosperidad Social o su delegado.

La Comisión de que trata el presente decreto tendrá las siguientes funciones:
 
1.	 Recomendar los lineamientos técnicos para identificar e intervenir los determinan-

tes en salud y coordinar el rol de cada sector en los mismos. 
2.	 Adoptar un plan de trabajo para que las entidades que forman parte de la Comi-

sión, conforme a sus competencias, actúen de forma coordinada sobre los determi-
nantes en salud y desarrollen políticas que impacten positivamente los mismos. 

3.	 Proponer planes o proyectos relacionados con la modificación positiva de los de-
terminantes en salud. 

4.	 Coordinar y servir como instancia de concertación y articulación con los diferentes 
actores públicos y privados para actuar sobre los determinantes en salud. 
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5.	 Proponer los mecanismos institucionales, políticos, administrativos, sociales, eco-
nómicos y culturales, que permitan la sostenibilidad de las acciones sobre los de-
terminantes en salud en el largo plazo. 

6.	 Adoptar una metodología de seguimiento y evaluación de las metas del Plan Dece-
nal de Salud Pública y las modificaciones relacionadas con las mismas. 

7.	 Promover los mecanismos de cooperación entre entidades nacionales e interna-
cionales, en materias relacionadas con los determinantes en salud. 

8.	 Hacer seguimiento a las acciones sobre los determinantes en salud con base en los 
informes que consolide la Secretaría Técnica. 

9.	 Orientar la formulación de lineamientos técnicos dirigidos a los departamentos, 
distritos y municipios, con el fin de promover la gestión transectorial para la ejecu-
ción de las acciones del Plan Decenal de Salud Pública que le compete a las entida-
des territoriales a través de los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud 
y con la participación de las otras instituciones y organizaciones involucradas con 
los determinantes en salud. 

10.	Aprobar los informes de seguimiento y evaluación e informar al Consejo Nacional 
de Política Económica y Social —CONPES— de los resultados del seguimiento y 
evaluación del Plan Decenal de Salud Pública. 

11.	Establecer los mecanismos de coordinación, participación y articulación de las Co-
misiones Intersectoriales y sus mesas o comités temáticos que tenga relación con 
la salud pública bajo criterios de eficiencia y eficacia, que apoyen el funcionamien-
to de la Comisión. 

12.	Darse su propio reglamento. 
13.	Las demás funciones que le sean propias a su naturaleza. 

La Comisión Intersectorial de Salud Pública contará con una Secretaría Técnica ejercida 
conjuntamente por el Ministerio de Salud y Protección Social y el Departamento Na-
cional de Planeación. 

Serán funciones de la Secretaría Técnica las siguientes: 

•	 Presentar, para su aprobación, los cronogramas de trabajo a la Comisión Intersecto-
rial de Salud Pública. 

•	 Proponer un sistema de monitoreo y evaluación del Plan Decenal de Salud Pública, 
a través de metas, indicadores, instrumentos de acompañamiento y fuentes de re-
cursos que permitan hacer seguimiento a su ejecución. 

•	 Consolidar los informes de monitoreo y evaluación de las acciones sobre los deter-
minantes en salud que realice el Comité Técnico y presentar informes periódicos a la 
Comisión Intersectorial de Salud Pública que incluyan los resultados de dicho segui-
miento y los avances del Plan Decenal de Salud Pública frente a la reducción de in-
equidades a nivel nacional y territorial y entre grupos. 

•	 Consolidar las iniciativas y acciones técnicas y políticas propuestas por la Comi-
sión Intersectorial de Salud Pública con los planes sectoriales, articular Ias diferentes 
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propuestas y avances del Comité Técnico y presentarlas a la Comisión Intersectorial 
de Salud Pública. 

•	 Ser interlocutor permanente entre la Comisión IntersectoriaI de Salud Pública y las 
demás Comisiones, los sectores responsables en la implementación del Plan Dece-
nal de Salud Pública y el Consejo Nacional de Política Económica y Social-CONPES. 

•	 Realizar la convocatoria a sesiones ordinarias y extraordinarias de la Comisión Inter-
sectorial de Salud Pública. 

•	 Elaborar las actas y hacer seguimiento al cumplimiento de las decisiones, acuerdos y 
compromisos adquiridos de la Comisión Intersectorial de Salud Pública. 

•	 Preparar y presentar a la Comisión Intersectorial de Salud Pública las propuestas, 
documentos de trabajo, informes y demás material de apoyo que sirva de soporte a 
las decisiones de la misma. 

•	 Elaborar el reglamento operativo de la Comisión Intersectorial de Salud Pública y 
someterlo a su aprobación. 

•	 Las demás funciones que sean propias de su carácter, apoyo y soporte técnico o las 
que le sean asignadas por la Comisión Intersectorial de Salud Pública. 

La Comisión Intersectorial de Salud Pública se reunirá por derecho propio cada seis 
meses, previa convocatoria realizada por la Secretaría Técnica y, extraordinariamente, 
a solicitud del presidente de la Comisión. 

La convocatoria a los miembros de la Comisión se hará por cualquier medio físico o 
electrónico, indicando el día, la hora y el lugar o la forma de reunión. Las sesiones se 
podrán realizar de forma presencial o virtual a través de medios electrónicos, informá-
ticos, telefónicos, audiovisuales o cualquier otro medio que permita el intercambio de 
información entre los miembros de la Comisión y quedarán consignadas en un acta. 

A las sesiones convocadas por la Comisión podrán ser invitados, con voz pero sin voto, 
los funcionarios y representantes de las entidades públicas o privadas, expertos y otras 
personas naturales o jurídicas, cuyo aporte se estime de utilidad para los fines enco-
mendados a la misma. 
 
La Comisión contará con un Comité Técnico que estará a cargo de la Secretaría Técnica. 
El Comité Técnico estará integrado por grupos de profesionales de los sectores que 
forman parte de la Comisión, los cuales serán designados por el ministro correspon-
diente. Podrán ser miembros regulares de las sesiones del Comité Técnico otras entida-
des que la Comisión considere pertinentes. 
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Anexo 3. Ejemplos de indicadores de acción intersectorial
Basados en (CEDETES y el Ministerio de Salud y Protección Social. 2012; PAHO/OPS 2014)

Nivel central

•	 Existencia de un Comité Intersectorial estatal activo.
•	 Existencia de mecanismos de coordinación con los distintos niveles territoriales.
•	 Existencia de suficiente capacitación técnica y logística.
•	 Cumplimiento de los indicadores de evaluación.

Nivel departamental

•	 Número de departamentos que han establecido grupos de trabajo y grupos de inte-
rés multisectoriales para evaluar las repercusiones de las políticas gubernamentales 
sobre la salud y la equidad en salud.

•	 Número de departamentos que han ejecutado políticas que abordan al menos dos 
determinantes prioritarios de la salud en las poblaciones objetivo.

•	 Número de departamentos que, por lo menos una vez cada año, intercambian for-
malmente información y mejores prácticas acerca de políticas que abordan las in-
equidades en materia de salud y la salud en todas las políticas.

•	 Número de departamentos que producen perfiles de equidad que abordan al me-
nos dos determinantes prioritarios de la salud.

•	 Número de departamentos con mecanismos específicos, como comités intersecto-
riales o de evaluación del impacto en la salud.

•	 Número de departamentos con mecanismos de rendición de cuentas que apoyan la 
participación de la sociedad civil y el libre acceso a la información.

•	 Número de departamentos que cuentan con mecanismos para hacer participar a las comu-
nidades y la sociedad civil en el proceso de formulación de políticas en diversos sectores.

•	 Número de departamentos con estrategias específicas para incluir a quienes experi-
mentan inequidades en los debates sobre políticas.

•	 Número de departamentos que hacen seguimiento y evaluación, y presentan infor-
mes acerca del progreso hacia la introducción de la salud y la equidad en salud en la 
formulación y la ejecución de políticas gubernamentales.
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•	 Número de departamentos con instituciones reconocidas, como institutos naciona-
les de salud pública, universidades y centros colaboradores, que ofrecen cursos de 
capacitación en la aplicación y el seguimiento del enfoque de la salud en todas las 
políticas y conceptos relacionados.

Nivel municipal

•	 Número de municipios que han establecido grupos de trabajo y grupos multisecto-
riales para evaluar las repercusiones de las políticas gubernamentales sobre la salud 
y la equidad en salud.

•	 Número de municipios que han ejecutado políticas que abordan por lo menos dos 
determinantes prioritarios de la salud en las poblaciones objetivo.

•	 Número de municipios que, por lo menos una vez cada año, intercambian formal-
mente información y mejores prácticas acerca de políticas que abordan las inequi-
dades en materia de salud y la salud en todas las políticas.

•	 Número de municipios que producen perfiles de equidad que aborden al menos 
dos determinantes prioritarios de la salud.

•	 Número de municipios con mecanismos específicos, como comités intersectoriales 
o de evaluación del impacto en la salud.

•	 Número de municipios con mecanismos de rendición de cuentas que apoyen la par-
ticipación de la sociedad civil y el libre acceso a la información.

•	 Número de municipios que cuentan con mecanismos para hacer participar a las co-
munidades y la sociedad civil en el proceso de formulación de políticas en diversos 
sectores.

•	 Número de municipios con estrategias específicas para incluir a las personas que 
experimentan inequidades en los debates sobre políticas.

•	 Número de municipios que hacen seguimiento y evaluación, y presentan informes 
acerca del progreso hacia la introducción de la salud y la equidad en salud en la for-
mulación y la ejecución de políticas gubernamentales.

•	 Número de municipios que ofrecen cursos de capacitación en la aplicación y el se-
guimiento del enfoque de la salud en todas las políticas y conceptos relacionados.

•	 Número de municipios que participan en cursos de capacitación en la aplicación y el 
seguimiento del enfoque de la salud en todas las políticas y conceptos relacionado

Nivel intramunicipal

•	 Existencia de un Comité Intersectorial activo.
•	 Existencia de mecanismos de coordinación con los distintos niveles territoriales.
•	 Existencia de suficiente capacitación técnica y logística.
•	 Cumplimiento de los indicadores de evaluación.
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EUROsociAL es un programa de cooperación regional de la Unión Europea con América 
Latina para la promoción de la cohesión social, mediante el apoyo a políticas públicas 
nacionales, y el fortalecimiento de las instituciones que las llevan a cabo. EUROsociAL 
pretende promover un diálogo euro-latinoamericano de políticas públicas en torno 
a la cohesión social. Su objetivo es contribuir a procesos de reforma e implementación 
en diez áreas clave de políticas, en ciertas temáticas, seleccionadas por su potencial 
impacto sobre la cohesión social. El instrumento del que se dota es el de la cooperación 
institucional o aprendizaje entre pares: el intercambio de experiencias y la asesoría 
técnica entre instituciones públicas de Europa y de América Latina.
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