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PRÓLOGO   

“No dejar a nadie atrás” es un principio central y transformador para alcanzar los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible (ODS) y eje de la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura 
universal de salud. El énfasis de este principio es promover políticas nacionales de salud con las 
estrategias y acciones concretas y viables que garanticen la equidad y el goce del derecho a la 
salud para todas las personas. Para alcanzar esta visión inclusiva, es preciso actualizar abordajes y 
utilizar herramientas que nos ayuden a identificar y evaluar las nuevas capacidades indispensables 
para asegurar el acceso universal y equitativo a todas las intervenciones necesarias para mejorar 
la salud de la población. En este documento se expone el trabajo de actualización del campo de 
acción de la salud pública para abordar los desafíos que enfrenta la Región de las Américas con 
una plena y explícita utilización de los valores centrales de la salud universal, derecho a la salud, 
equidad y solidaridad, como pilares fundamentales de esta propuesta.

Sabemos que la salud pública abarca diversas actividades encaminadas a abordar las necesidades 
y los problemas colectivos en el ámbito de la salud y sus causas. Esta no solo busca garantizar 
la oferta de servicios y bienes públicos esenciales para proteger la salud de la comunidad y de 
las personas, sino que también incluye trabajar sobre los determinantes sociales de la salud y 
establecer los criterios y parámetros que orientan el fortalecimiento y la reforma de los sistemas 
de salud. Sin embargo, reconocer y alcanzar las contribuciones de la salud pública no es una 
tarea fácil. Mejorar la salud de las comunidades, considerando las necesidades específicas y 
diferenciadas de los distintos grupos de población, solo puede lograrse a través de la interrelación 
entre el sector de la salud y otros sectores de desarrollo. Asimismo, existe la necesidad de una 
visión más integral para la salud pública y el fortalecimiento de sus funciones esenciales para 
enfrentar los desafíos del siglo XXI.

La pandemia de COVID-19, enfermedad producida por un nuevo coronavirus (SARS-CoV-2), que 
en la actualidad se ha extendido a los 54 países y territorios de la Región de las Américas desde 
el reporte de los primeros casos en enero del 2020, es un ejemplo insoslayable de la necesidad 
de fortalecer las funciones esenciales de la salud pública (FESP). La vida cotidiana de todas las 
personas en todo el mundo se ha visto alterada de una forma que no tiene precedentes en la 
historia reciente. La pandemia pone en evidencia las brechas en la capacidad de respuesta de 
los sistemas de salud, cuyo nivel de fragmentación e inequidad impiden una respuesta efectiva 
a las necesidades de salud de la población, incluso en condiciones normales. Como resultado, 
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los sectores más vulnerables de la población se han visto desproporcionalmente afectados por 
la COVID-19. Por ello, es necesario apoyar a los Estados Miembros en el desarrollo de planes y 
políticas integrales que fortalezcan las FESP como una agenda sectorial e intersectorial.

En ese contexto, reconocemos la importancia de esta publicación oportuna del marco conceptual 
y la descripción de las FESP en las Américas. La renovación de las FESP apoya los objetivos y 
espíritu de los ODS y de la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal 
de salud y ofrece una guía para que los Estados Miembros desarrollen políticas de salud pública 
integradas a través del fortalecimiento sectorial e intersectorial en las distintas etapas de 
formulación de políticas. Adaptable al contexto y las necesidades de los países, el documento 
introduce un nuevo paradigma para la salud pública que se complementará con una herramienta 
específica, desarrollada para apoyar a los gobiernos a evaluar la capacidad para la ejecución de 
acciones de salud pública y construir opciones de políticas para fortalecer sistemas de salud que 
reconozcan y prioricen las acciones de salud pública. 

LAS FUNCIONES ESENCIALES DE LA SALUD PÚBLICA EN LAS AMÉRICAS

Jarbas Barbosa da Silva Jr. 
Subdirector 

Organización Panamericana de la Salud 

James Fitzgerald 
Director del Departamento de Sistemas y Servicios de Salud 

Organización Panamericana de la Salud
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1LAS FUNCIONES ESENCIALES DE LA SALUD PÚBLICA EN LAS AMÉRICAS

INTRODUCCIÓN     

Las funciones esenciales de la salud pública (FESP) 
constituyen el núcleo de la agenda de fortalecimiento 
del sector de la salud en la Región de las Américas 
desde la década de 1980. Su desarrollo conceptual 
y medición regional se dio en respuesta a reformas 
sectoriales que amenazaban con reducir el papel 
del Estado y la salud pública, especialmente el 
ejercicio de la función rectora de las autoridades 
de salud (1). En ese contexto, los Estados Miembros 
de la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) se propusieron en el año 2000 promover 
un marco conceptual y metodológico de la salud 
pública y de sus funciones esenciales, y así surgió 
la iniciativa regional denominada La salud pública 
en las Américas (1).

Como parte de la iniciativa, se determinaron las funciones esenciales de las autoridades en 
materia de salud pública, se debatió su relevancia y se alcanzó un amplio consenso regional 
(2-6), como se explica en el siguiente apartado. Más de 15 años después, y en respuesta a 
las necesidades actuales, en este documento se presenta una revisión y actualización del 
marco conceptual de las FESP para la Región de las Américas. Esta renovación se basa en 
las experiencias y lecciones aprendidas de la aplicación y medición regional de las FESP, los 
desafíos nuevos y persistentes para la salud de la población y sus determinantes sociales, y las 
nuevas condiciones institucionales, económicas, sociales y políticas que afectan a la Región. 

El documento se estructura en cinco partes. La primera parte presenta las principales 
experiencias y desafíos que justifican la renovación de las FESP. La segunda parte actualiza los 
fundamentos del ejercicio de la salud pública, que deben informar el ejercicio de las nuevas 
funciones esenciales. La tercera parte propone un nuevo enfoque integrado de la puesta en 
práctica de las FESP. La cuarta parte presenta un nuevo listado de 11 FESP relacionadas con 
cada etapa del enfoque integrado. La última sección formula consideraciones que sirven como 
guía para la implementación del abordaje de las FESP en los procesos de fortalecimiento del 
sector de la salud. 
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Antecedentes de las funciones esenciales de la salud pública en las Américas 

La iniciativa de las funciones esenciales de la salud pública (FESP) fue impulsada en la década 
de 1980 por el Instituto de Medicina (actual Academia Nacional de Medicina) de Estados Unidos 
de América en respuesta al debilitamiento de la salud pública en el país, con tres funciones 
centrales: la evaluación de las políticas de salud, la formulación de políticas y la garantía de los 
servicios. La intención era definir estas funciones como parte fundamental del papel del Estado 
para asegurar la eficiencia y efectividad de los servicios de los programas de salud pública del 
país (6). 

A partir de estas recomendaciones, se desarrollaron diferentes iniciativas nacionales, regionales 
y mundiales. Por ejemplo, los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), 
en Estados Unidos de América, definieron los 10 servicios esenciales de la salud pública en 
1994 (7), y la Organización Mundial de la Salud (OMS) llevó a cabo una encuesta Delphi que 
concluyó con el primer listado mundial de FESP en 1997, cuyo objetivo era ayudar a establecer 
un consenso internacional sobre prioridades de salud pública y garantizar una provisión mínima 
de estos servicios para los países en desarrollo (8). 

Durante las décadas de 1980 y 1990, casi todos los países de la Región de las Américas 
iniciaron, o estaban considerando hacerlo, reformas del sector de la salud con el objetivo de 
mejorar la equidad en materia de salud y el acceso y la eficiencia de los servicios de salud, 
enfocados principalmente en los cambios estructurales y organizacionales de los sistemas de 
salud, con ajustes en la prestación de servicios de atención personal (1, 9, 10). Sin embargo, 
el fortalecimiento de la función rectora de las autoridades de salud, con su ejercicio de la 
salud pública como una responsabilidad social e institucional, fue en gran medida descuidado, 
justamente cuando más necesario era (1, 10). 

En ese contexto, los Estados Miembros de la OPS decidieron en el año 2000 promover un 
marco conceptual y metodológico de la salud pública y de sus funciones esenciales en las 
Américas para fortalecer la función rectora de las autoridades de salud en materia de salud 
pública (1, 4, 10, 11). Es así como en el año 2002 la OPS presentó la primera versión conceptual 
y metodológica de las FESP para la Región de las Américas, en la publicación La salud pública 
en las Américas (1). 

La iniciativa fue un gran hito en el desarrollo de capacidades institucionales en los países de 
la Región. Por ejemplo, países y territorios como Costa Rica, Cuba, El Salvador, Guatemala, 
Honduras, Nicaragua, Panamá, Puerto Rico, República Dominicana, las Antillas Holandesas 
y el Caribe de habla inglesa utilizaron el abordaje metodológico propuesto en el 2002 como 
diagnóstico para el fortalecimiento institucional y la puesta en marcha de planes de mejora del 
sistema de salud (1). Este proceso también fomentó estrategias y acciones de cooperación, como 
las desarrolladas en el ámbito de la Red de Servicios de Salud de Centroamérica y República 
Dominicana (RESSCAD), la Comunidad Andina y el Mercado Común del Sur (MERCOSUR) (1). 
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Más de 15 años después, varios países adaptaron el instrumento a sus realidades locales, como 
Brasil, que adecuó la herramienta original de la OPS a su sistema de salud descentralizado, 
redefiniendo las 11 funciones e implementando programas de evaluación en varios estados para 
apoyar la gestión y la toma de decisiones (12). Entre el 2001 y el 2007, Colombia, Costa Rica, 
Cuba, El Salvador, Guatemala, Honduras, Panamá, Perú, República Dominicana y los Estados del 
Caribe oriental también continuaron trabajando en las FESP (13). 

Hasta el año 2017, países como Argentina (11), Chile (14), Colombia (15), Costa Rica (16) y 
Panamá (17) llevaron a cabo ejercicios locales y provinciales que han permitido identificar 
oportunidades y desafíos para revitalizar y mejorar el ejercicio de las FESP, incorporando 
programas de formación (11, 18, 19). 
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PARTE I    
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¿POR QUÉ ES NECESARIA UNA ACTUALIZACIÓN DE LAS FUNCIONES 
ESENCIALES DE LA SALUD PÚBLICA EN LAS AMÉRICAS?  

Cambios en el panorama de la salud pública 

Contar la primera razón para revisar y actualizar el abordaje de las funciones esenciales de la 
salud pública (FESP) surge de la necesidad de una visión más integral para la salud pública a fin 
de enfrentar los desafíos del siglo XXI. La emergencia de enfermedades infecciosas representa 
una amenaza creciente para la salud de la población, algo que debe tomarse en cuenta como un 
componente central de la agenda de fortalecimiento de la salud pública de los países, así como 
a nivel regional y mundial. Los inmensos desafíos para responder a la pandemia de COVID-19 
tienen antecedentes importantes y recientes durante este siglo que no deben soslayarse. En este 
marco, es necesario mencionar la pandemia por el virus de la gripe H1N1 en el 2009, el brote 
de la enfermedad causada por el virus del Ébola en África Occidental en el 2014 y el 2015, y la 
introducción de los virus del chikunguña (2013) y del Zika (2015) (20). En todos los casos, la 
emergencia de los brotes de las enfermedades desafía la capacidad de respuesta del sistema de 
salud para garantizar el acceso a intervenciones de salud de calidad. 

Al mismo tiempo, hay aspectos políticos, sociales y económicos que determinan la salud y la 
equidad en la salud de la población que han estado tradicionalmente fuera del ámbito de acción 
de la salud pública (21) y que demandan respuestas innovadoras. Los cambios socioeconómicos 
y políticos que han ocurrido desde el desarrollo de las FESP en el 2002 llevaron a la aparición de 
nuevos problemas de salud pública de alta prevalencia y costos asociados, que demandan cada 
vez más que los sistemas de salud estén mejor preparados para responder a los retos planteados 
por los problemas de salud y sus determinantes (11, 20). 
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El envejecimiento y las nuevas condiciones epidemiológicas y socioeconómicas han llevado al 
aumento de las enfermedades no transmisibles, del sufrimiento mental, de la discapacidad, de 
los traumatismos causados por el tránsito y de la violencia doméstica e interpersonal, y estas 
situaciones han ocupado los primeros lugares entre los principales problemas de salud que 
requieren de un abordaje intersectorial y el fortalecimiento de los sistemas de seguridad social y 
de los sistemas de salud (20). 

Asimismo, la migración irregular y forzada, impulsada en gran medida por factores económicos, las 
actividades ilícitas (tráfico de drogas y delincuencia organizada), el conflicto armado y la violencia, 
pone a las poblaciones afectadas por estos desplazamientos en situación de vulnerabilidad, 
en mayor riesgo de sufrir violencia, abuso, traumatismos y enfermedades, a lo que se suma un 
acceso limitado a la atención y los servicios. El cambio climático también representa una amenaza 
para la salud pública que requiere de atención inmediata (20). La Región de las Américas es una 
zona propensa a los desastres naturales, como huracanes, erupciones volcánicas, terremotos e 
inundaciones, que a menudo causan pérdidas de vidas humanas y daños al medioambiente y las 
infraestructuras (20). 

Por otra parte, la integración del mercado global y el incremento en los flujos internacionales 
de patógenos, información, mercado, finanzas y personas conllevan desafíos crecientes para las 
políticas y la práctica de la salud pública. Uno de esos efectos lo constituye el cambio en los patrones 
epidemiológicos de las enfermedades transmisibles, ya que la apertura de rutas de viaje y comercio 
entre países se ha visto acompañada de la propagación de estas enfermedades y sus vectores (22). 
Los cambios en las normas internacionales sobre la protección de patentes que afectan al acceso 
a los medicamentos esenciales también constituyen ejemplos importantes (23). Estos problemas 
evidencian la necesidad de la cooperación entre países y organismos en espacios supranacionales 
para abordar los determinantes sociales de la salud en las políticas mundiales (24). 

Desafíos pendientes de la salud pública 

La siguiente razón para actualizar las FESP surge de la agudización del deterioro o descuido de 
la salud pública, que en la actualidad continúa siendo un motivo de reclamo social en la Región 
(11, 25). Es necesario advertir que intervenciones como los programas relacionados con la seguridad 
alimentaria, el agua potable, la inmunización y el control de las enfermedades transmisibles se 
han visto desprotegidas en los últimos años, con menor inversión en ellas y reducción en el valor 
percibido de dichas intervenciones (26). En algunos países de la Región, la carga atribuible a las 
enfermedades transmisibles y el número de muertes maternas e infantiles, incluidas las causadas 
por carencias nutricionales, son aún altos (20). La persistencia y reemergencia de algunas 
enfermedades infecciosas asociadas a la pobreza y los cambios socioeconómicos y ambientales, 
como las enfermedades arbovirales y la reemergencia del cólera, ponen de relieve la necesidad de 
reforzar actividades de la salud pública (20). 

Los triunfos más importantes de las últimas dos décadas, como reducir los niveles de pobreza 
extrema y el hambre, reducir la mortalidad en menores de 1 año y de 5 años, y los avances notables 
en la sostenibilidad ambiental (20), se enmascaran por las grandes brechas de estos alcances, 
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tanto entre los países de la Región como entre diferentes grupos sociales de la población en un 
mismo país, haciendo que persistan inequidades evitables en materia de salud (20). 

A lo anterior se suma la fragilidad persistente de los sistemas de salud para responder a las 
necesidades de la población, lo cual tiene repercusiones sobre la salud individual y colectiva. Los 
sistemas inadecuados de vigilancia, respuesta e información de salud, la ejecución deficiente de 
las estrategias de prevención y promoción, la falta de profesionales de la salud, la persistencia de 
las distintas barreras de acceso y la existencia de instituciones de salud que no disponen de la 
infraestructura adecuada, sumado todo ello a la baja inversión, constituyen importantes deficiencias 
estructurales que continúan estando presentes en los sistemas de salud actuales (20, 27). 

Estas deficiencias representan también la falta de coherencia y capacidad de cumplimiento en la 
planificación de actividades de salud pública, incluyendo la falta de vinculación y coordinación 
necesarias entre los servicios de salud individual y los servicios de salud colectivos (20) y, de 
forma más amplia, las dificultades que enfrentan las autoridades de salud para actuar de manera 
coherente y sistemática con una interpretación integrada de sus funciones de rectoría del 
sistema de salud (28). Las acciones de salud pública generalmente se gestionan desde diferentes 
organismos gubernamentales que operan bajo estructuras institucionales fragmentadas, y a 
menudo de forma incoherente, con distintas intervenciones y programas de salud pública (28). Al 
mismo tiempo, muchas políticas de salud pública siguen siendo verticales, con su foco exclusivo 
en enfermedades específicas, y no están bien coordinadas con otros campos sociales relacionados, 
lo cual limita su impacto en la salud de la población (29). En ese panorama, resulta necesario 
fortalecer un abordaje integrado para ayudar a los programas individuales de salud pública a 
lograr rigor y coherencia en su planificación (30). 

Estrategias regionales recientes sobre salud pública 

En años recientes, las autoridades de salud han adoptado estrategias regionales que explicitan 
líneas estratégicas de acción que tienen relación con el ejercicio de las FESP. Estas hacen énfasis 
en un abordaje centrado en el fortalecimiento de las capacidades de las autoridades de salud con 
una perspectiva de sistemas de salud basados en la atención primaria de salud, entendida esta 
como una estrategia integral de “organización y operación del sistema de salud como un todo” (31), 
cuya meta principal es alcanzar el derecho universal a la salud (31, 32), y que se basa en la atención 
integral e integrada de acciones encaminadas hacia la promoción de la salud, la prevención de 
enfermedades y las intervenciones basadas en la población, ampliando así los límites de una 
concepción de los sistemas de salud limitada a la provisión de servicios de atención personal. 

La primera de estas referencias ineludibles al ejercicio de las FESP es la Estrategia para el 
acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud, aprobada por los Estados Miembros 
de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) en octubre del 2014 (33). Esta estrategia 
surge en respuesta a los desafíos persistentes que enfrentan los sistemas de salud de la Región, 
especialmente las inequidades en las condiciones de acceso y el énfasis en los servicios 
curativos a expensas de los servicios de prevención y promoción que abordan los determinantes 
de la salud (33).
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Para abordar estos desafíos, la estrategia asume la necesidad de mejorar la capacidad de respuesta 
de los sistemas de salud, ampliando el acceso equitativo a servicios integrales de salud, entendidos 
estos como aquellas “acciones poblacionales y/o individuales, cultural, étnica, y lingüísticamente 
apropiadas, con enfoque de género, que tomen en consideración las necesidades diferenciadas 
para promover la salud, prevenir las enfermedades, prestar atención a la enfermedad […] y ofrecer 
los cuidados de corto, mediano y largo plazo necesarios” (33). 

Asimismo, la estrategia aboga por la construcción de un modelo de atención centrado en las 
personas y las comunidades, y plantea el desarrollo de mecanismos para la colaboración entre 
diferentes sectores gubernamentales y no gubernamentales para abordar los determinantes 
sociales de la salud (11). En ese sentido, garantizar el ejercicio de las FESP es fundamental para 
el logro del acceso universal, entendido este como la “ausencia de barreras de tipo geográfico, 
económico, sociocultural, de organización o de género […] que impiden que todas las personas 
utilicen servicios integrales de salud” (33), en la medida en que las FESP orientan acciones críticas 
para fortalecer la salud pública y los sistemas de salud basados en la atención primaria de salud. 

La renovación del ejercicio de las FESP también está motivada por la reciente aprobación del 
marco de trabajo sobre Los sistemas de salud resilientes durante el 55.º Consejo Directivo de la OPS 
en septiembre del 2016 (34). Esta resolución, junto a la Estrategia de acceso universal a la salud y 
la cobertura universal de salud (33), tiene una vigencia central como expresión de la necesidad de 
abordar los problemas y retos que tienen los sistemas de salud para dar respuesta a los brotes de 
enfermedades y desastres con repercusiones directas sobre la salud de la población, con opciones 
de políticas integrales, más allá de los límites de los servicios de recuperación de la salud. 

La trascendencia y las implicaciones disruptivas en términos sanitarios, sociales y económicos de la 
problemática mundial de la COVID-19 tienen también antecedentes recientes de otras epidemias, 
como la gripe H1N1 y el brote de enfermedad por el virus del Ébola en África Occidental. En la 
Región de las Américas, los brotes de la fiebre del chikunguña y de enfermedad por el virus del 
Zika, los desastres causados por fenómenos naturales (como los terremotos en Chile y Ecuador y 
el reciente huracán Matthew en Haití y las Bahamas) y los efectos del cambio climático en la salud 
y el medioambiente (como en la región del Chaco en Paraguay) son fenómenos que han puesto de 
manifiesto la fragilidad de los sistemas nacionales de salud.

Estas resoluciones (33, 34) también ofrecen orientación sobre políticas que garantizarán sistemas 
de salud que tengan capacidad de respuesta y sean adaptativos frente a los riesgos inmediatos y a 
corto plazo para la salud de la población. En ese marco, se destaca la necesidad de que los países 
fortalezcan el ejercicio de las FESP como un componente del fortalecimiento de los sistemas de 
salud, incluyendo las capacidades básicas detalladas en el Reglamento Sanitario Internacional 
(RSI) (2005). Además, se señala que las actividades para lograr la resiliencia de los sistemas de 
salud deben ampliarse más allá de fortalecer la respuesta frente a los riesgos, los desastres y los 
brotes de enfermedades, para enmarcarse en el desarrollo sostenible como un componente de los 
sistemas de protección social en el ámbito de la salud y abordar otros riesgos continuos para la 
salud y el bienestar de la población, incluidas la inestabilidad social y la carga cada vez mayor de 
las enfermedades no transmisibles. 
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En aras de lograr mejoras sostenibles, se promueve un enfoque integrado en los ámbitos de 
preparación y respuesta frente a emergencias y reducción del riesgo de desastres, vigilancia 
de enfermedades y manejo de brotes, y fortalecimiento de los sistemas de salud como un todo, 
incluso con respecto a la gobernanza y la regulación del sector de la salud. En el marco relativo 
a los sistemas de salud resilientes se subraya que es fundamental invertir en los servicios de 
primer nivel de atención y asegurar que haya capacidad de reserva, con el suministro necesario 
de personal de salud apropiado y de financiamiento, medicamentos y tecnologías sanitarias, para 
permitir que se pueda ampliar rápidamente la escala de los servicios de salud pública durante 
eventos de salud graves de evolución rápida o sostenidos.

Otra referencia importante es la Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030: 
Un llamado a la acción para la salud y el bienestar en la Región (35), aprobada en el 2017 en la  
29.ª Conferencia Sanitaria Panamericana. La agenda define objetivos, metas e indicadores como 
expresión de los compromisos de los países en relación con los retos pendientes y los desafíos 
nuevos en materia de salud pública, y hace una mención explícita sobre la necesidad de fortalecer 
las FESP como elemento clave para fortalecer la rectoría y la gobernanza, con una perspectiva 
transversal en el fortalecimiento del resto de los objetivos definidos. La Agenda de Salud Sostenible 
para las Américas 2018-2030 integra además la Estrategia para el acceso universal a la salud y la 
cobertura universal de salud (33), junto con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) (36) y las 
metas inconclusas de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). 

Estrategias mundiales recientes sobre salud pública

El debate internacional sobre la necesidad de fortalecer las FESP adquirió un enfoque renovado con 
la aprobación de la resolución sobre el Fortalecimiento de las funciones esenciales de salud pública 
para contribuir al logro de la cobertura sanitaria universal por la Asamblea Mundial de la Salud a 
finales de mayo del 2016 (37). La resolución impulsó la necesidad de fortalecer las capacidades de 
salud pública frente al brote de la enfermedad del virus del Ébola en África Occidental, que puso 
de manifiesto la necesidad de fortalecer la capacidad de los sistemas de salud para responder 
mejor a las necesidades de la población (38). Además, proporcionó un impulso renovado para 
capitalizar, racionalizar y promover la agenda de las FESP en las diferentes oficinas regionales de 
la OMS, reconociendo que las FESP son un componente importante para el logro de la cobertura 
universal de salud (para asegurar las capacidades en salud pública y fortalecer el acceso a los 
servicios de promoción, protección y prevención, entre otras contribuciones) y un enfoque sólido 
para el análisis y el desarrollo institucional del RSI.

En ese contexto, la OMS ha hecho un llamado a discutir más a fondo las experiencias regionales 
de las FESP y sus vínculos con el RSI y los sistemas de salud. El énfasis actual sobre la resiliencia 
de los sistemas de salud y el cumplimiento del RSI por parte de los Estados Miembros ofrece una 
oportunidad para resaltar cómo se pueden construir sistemas de salud resilientes mediante el 
fortalecimiento de la salud pública. Revisiones preliminares evidencian una clara superposición 
entre muchos de los marcos de trabajo regionales sobre las FESP, los sistemas de salud y el RSI, lo 
cual es respaldado por varios ejemplos prácticos de eventos importantes de salud pública. Dichos 
vínculos son fundamentales para la planificación de los sistemas de salud y, por consiguiente, es 
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necesario aclarar y dar operatividad a los vínculos entre las FESP, el RSI y el fortalecimiento de 
los sistemas de salud (38). 

De igual forma, la reciente resolución Respuesta a la COVID-19, aprobada durante la Asamblea Mundial 
de la Salud de mayo del 2020 (39), pone de relieve la necesidad de dar una respuesta multisectorial, 
con participación de todas las instancias gubernamentales y la sociedad en su conjunto, para 
fortalecer los sistemas de salud y apoyo social de manera sostenible, así como su capacidad de 
preparación, vigilancia y respuesta. En ese marco, los Estados Miembros de la OMS reconocen el 
impacto desproporcionado de la pandemia de COVID-19 en la población más vulnerable, y sus 
repercusiones en los avances en materia de salud y desarrollo, y asumen el compromiso de garantizar 
el funcionamiento sostenido de los sistemas de salud, necesarios para dar una respuesta efectiva de 
salud pública a la pandemia de COVID-19 y otras pandemias en curso, y el acceso ininterrumpido a 
los servicios individuales y colectivos que la población necesita. 

Asimismo, los Estados Miembros asumen la necesidad de aplicar planes nacionales de acción 
que sean integrales y tomen en consideración la edad, la discapacidad y el género, garantizando 
al mismo tiempo el respeto de los derechos humanos y las libertades fundamentales, prestando 
especial atención a las necesidades de las personas en situaciones vulnerables, promoviendo 
la cohesión social, adoptando las medidas necesarias para garantizar la protección social y la 
protección contra las dificultades financieras, y previniendo la inseguridad, la violencia, la 
discriminación, la estigmatización y la marginación. 

La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, aprobada en septiembre del 2015 por la Asamblea 
General de las Naciones Unidas (36), representa otro cambio importante en el ámbito internacional 
desde la iniciativa de La salud pública en las Américas (1). El alcance de los 17 ODS asociados a esta 
agenda requiere de enfoques más integrados y colaborativos para abordar la mejora de la salud 
y reducir las causas de las inequidades en este ámbito en la Región, asumiendo la salud como un 
derecho humano en todas sus dimensiones. Esta hoja de ruta demanda que los sistemas de salud 
adopten una función más decisiva en las actividades dirigidas a mejorar la equidad y la salud de 
la población, y contribuir a una mayor coherencia y sinergia entre las acciones de otros sectores, 
tanto a nivel nacional como a nivel local (36). 

Para abordar esta tarea, resulta entonces necesario involucrar a múltiples sectores del gobierno, 
la economía y la sociedad civil, y hacer frente así a los desafíos contemporáneos de salud pública. 
De esta forma, la renovación de las FESP se enmarca en una acción integral e incluyente para 
abordar metas específicas de todos los ODS, y contribuir de manera significativa a la salud de la 
población. 

Esta necesidad se ve reforzada por otros marcos, estrategias y resoluciones recientes, como la 
Declaración política de Río sobre determinantes sociales de la salud del 2011 (40) y la declaración 
de Helsinki relativa a la salud en todas las políticas del 2014 (41). Estas declaraciones refuerzan 
el enfoque de abordar los determinantes sociales de la salud, incluir de manera sistemática todos 
los sectores cuya acción tiene repercusiones en la salud y aprovechar las sinergias para evitar 
consecuencias perjudiciales para la salud. Por tanto, constituyen referencias relevantes para 
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el ejercicio de las FESP que permiten identificar acciones intersectoriales y políticas públicas 
integrales, centrales en el avance hacia el derecho a la salud y el logro de la equidad. 

Finalmente, la reciente Declaración de Astaná sobre la atención primaria de salud, aprobada en 
octubre del 2018 en conmemoración del 40.° aniversario de la Declaración de Alma-Ata (42), 
ofrece otro incentivo para revisar y actualizar las FESP. En esta declaración se establece una visión 
transformada de los sistemas de salud basados en la atención primaria de salud al explicitar la 
necesidad de mejorar la capacidad e infraestructura del primer nivel de atención y priorizar las 
FESP, las acciones de prevención de enfermedades y la promoción de la salud (42). Esta declaración 
incluye temas altamente prioritarios para la salud pública al reconocer que los sistemas de salud 
basados en la atención primaria de salud deberán proporcionar una amplia gama de servicios 
integrales de prevención, promoción, curación, rehabilitación y cuidados paliativos, que deberán 
ser accesibles, equitativos, de alta calidad e integrales, para satisfacer las necesidades de salud 
de todas las personas a lo largo del ciclo de vida (42).
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PILARES PARA ACTUALIZAR Y REVITALIZAR EL CAMPO DE 
ACCIÓN DE LA SALUD PÚBLICA

A medida que se ha profundizado en la comprensión de las causas de las enfermedades, tales 
como los determinantes sociales de la salud, el ámbito de acción de la salud pública ha ampliado 
su enfoque para abarcar diversas actividades encaminadas a abordar los problemas y necesidades 
colectivos de la salud de la población y sus causas (21, 43). Esta perspectiva más amplia, explicitada 
por las agendas mundiales y regionales de salud de las que ya se habló en la sección anterior, no 
se ha traducido en un marco analítico de la salud pública y las funciones esenciales de la salud 
pública (FESP) que permita tener implicaciones efectivas en términos de líneas de acción de las 
autoridades de salud y en colaboración con otros actores del Estado y de la sociedad civil (26). 

Esto ha dado lugar a intensos debates sobre los límites operativos de la práctica de la salud 
pública (44), principalmente en su relación con la práctica médica y, más recientemente, con otros 
sectores más allá del de la salud, cuyas actividades afectan la salud de la población. Entre los 
temas centrales se incluyen las responsabilidades de los actores públicos, privados e individuales, 
las estructuras de gobierno necesarias para formular y supervisar políticas tanto dentro como 
fuera del sistema de salud, y la integración de los servicios de atención individual con los servicios 
de salud pública tradicionales (26). 

La dificultad de definir el ámbito de acción de la salud pública no se centra en desacuerdos sobre 
sus objetivos fundamentales (11, 21, 25). Proteger y mejorar la salud de la población ha sido, y 
permanece siendo, una misión ampliamente aceptada y central a todas las definiciones de salud 
pública (recuadro 1). El desafío entonces radica en dar operatividad al campo de la salud pública 
con suficiente reconocimiento de su propósito y misión. ¿Cuáles son entonces los principales 
fundamentos para ampliar el campo de acción de las FESP y ofrecer una guía operativa con 
influencia sobre la formulación de políticas?
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Esta sección propone cuatro pilares que sirven para desarrollar una respuesta, con explicación de 
los fundamentos para realizar un nuevo marco conceptual de las FESP: 

• Pilar 1. Aplicar valores éticos de la salud pública para abordar las inequidades en 
relación con la salud y sus causas. 

• Pilar 2. Abordar las condiciones sociales, económicas, culturales y políticas que 
determinan la salud de las poblaciones. 

• Pilar 3. Garantizar el acceso universal a servicios de salud pública integrales e 
integrados, individuales y colectivos. 

• Pilar 4. Expandir la función de rectoría de las autoridades de salud para abordar los 
desafíos de la salud pública. 

Recuadro 1. Objetivo de la salud pública 

La mayoría de las definiciones modernas de salud públicaa-c se remontan a Charles-Edward 
Amory Winslow, quien en 1920 afirmó que la salud pública es la ciencia y el arte de prevenir 
las enfermedades, prolongar la vida, fomentar la salud y la eficiencia física mediante el 
esfuerzo organizado de la comunidad para el saneamiento del medioambiente, el control 
de las infecciones de la comunidad, la educación del individuo en la higiene personal, la 
organización del servicio médico y de enfermería para el diagnóstico temprano y el tratamiento 
preventivo de enfermedades, y el desarrollo de la maquinaria social que garantizará a cada 
individuo en la comunidad un nivel de vida adecuado para el mantenimiento de la saludd. 

En la iniciativa del 2002 La salud pública en las Américas, el concepto de salud pública en 
el que se basó la definición de las funciones esenciales de la salud pública (FESP) fue el de 
“la intervención colectiva, tanto del Estado como de la sociedad civil, orientada a proteger 
y mejorar la salud de las personas”e. En tanto, el campo de acción de la salud pública se 
articuló a través del listado de FESP, entendidas como “las condiciones estructurales y los 
elementos de desarrollo institucional que permiten un mejor desempeño del ejercicio de 
la salud pública”e. 

Esta concepción de la salud pública trataba de superar dicotomías fragmentarias, tales como 
servicios personales frente a ambientales, preventivos frente a curativos o públicos frente 
a privados. En ese sentido, ofreció una visión más integral al vincular la responsabilidad 
de las autoridades de salud de garantizar el derecho al acceso a programas y servicios 
poblacionales de prevención de la enfermedad y promoción de la salud, así como a los 
servicios de atención individual de salude. También amplió la noción limitada a bienes 
públicos con externalidades positivas para la salud, al incorporar bienes semiprivados o 
privados con repercusión sobre la salud colectivae. 

a Significados.com [Internet]. Matosinhos (Portugal): 7Graus; c2013-2018. Significado de salud pública; [consultado el 3 de noviembre 
del 2018]. Disponible en: https://www.significados.com/salud-publica.

b American Public Health Association — For Science. For Action. For Health [Internet]. Washington, D.C.: APHA; c2018. What is public 
health?; [consultado el 3 de noviembre del 2018]. Disponible en: https://www.apha.org/what-is-public-health.

c CDC Foundation [Internet]. Atlanta (GA): CDC Foundation; c2018. What is public health?; [consultado el 3 de noviembre del 2018]. 
Disponible en: https://www.cdcfoundation.org/what-public-health.

d Winslow CE. The untilled fields of public health. Science. 1920;51:23-33.
e Organización Panamericana de la Salud. La salud pública en las Américas. Nuevos conceptos, análisis del desempeño y bases para la 

acción. Washington, D.C.: OPS; 2002.
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Pilar 1. Aplicar valores éticos de la salud pública para abordar las inequidades en 
relación con la salud y sus causas 

Desde hace varios años, pero especialmente en las últimas dos décadas, se ha demostrado que 
existen importantes diferencias en el estado de salud de las personas según distintos atributos 
socioeconómicos, geográficos, étnicos y de género. La difusión sistemática de estas diferencias ha 
permitido un cambio en la política de salud de los gobiernos y organismos internacionales para 
incluir en sus agendas la garantía del derecho a la salud y la equidad como elementos éticos, es 
decir, normativos y no meramente descriptivos (45). 

La Declaración Universal de Derechos Humanos constituye el principal marco ético que guía la 
práctica de la salud pública (21). Los derechos humanos y el derecho a la salud no solo proclaman 
el derecho a la salud para todas las personas, sino que también brindan un mandato a los Estados 
para “respetarlos, protegerlos y alcanzarlos” en formas que promuevan la salud de la población 
(46). Este abordaje pone el foco sobre las inequidades socioeconómicas, la distribución desigual 
del poder y la negación de la dignidad humana, que condicionan las enfermedades prevenibles, la 
muerte prematura y la incapacidad (47, 48). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha adoptado el principio de derechos humanos y derecho 
a la salud, con ambos enfocados en salvaguardar la dignidad humana y promover la justicia social 
(49). Así mismo lo hicieron los Estados Miembros de la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) en su Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud (33) con la 
explicitación de los valores del derecho a la salud, la solidaridad y la equidad, como principios y 
fundamentos centrales para guiar la transformación y el fortalecimiento de los sistemas de salud. 
La Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030 (35) añade a los valores del derecho 
a la salud, la equidad y la solidaridad los principios de universalidad e inclusión social. De esta 
forma, se asume una agenda de desarrollo social y sostenible más integral. Más recientemente, los 
gobiernos de todo el mundo ratificaron, mediante la declaración política de la reunión de alto nivel 
sobre la cobertura sanitaria universal, aprobada en la Asamblea General de las Naciones Unidas 
del año 2019 (50), su compromiso político para garantizar el derecho de todas las personas, sin 
discriminación de ningún tipo, al mayor estándar posible de salud mental y física. 

Teniendo en cuenta los lineamientos éticos de las agendas de salud actuales, es indispensable que 
el logro del derecho a la salud, la solidaridad y la equidad en la salud deban transformarse en uno 
de los principales objetivos del ejercicio de la salud pública, para así orientar y mejorar su práctica. 
Basado en ello, se asume el derecho a la salud como el derecho de toda persona al goce del grado 
máximo de salud y principio primario y ordenador de los sistemas de salud (51). La solidaridad se 
considera un principio que sostiene el desarrollo del sistema de protección social, con mecanismos 
redistributivos a través de contribuciones definidas en función de la capacidad económica de 
las personas y las necesidades de la población. Por último, la equidad se refiere a la ausencia de 
diferencias injustas, evitables o remediables entre los grupos de la población en el estado de salud 
y en el acceso a la salud y a los ambientes saludables. Esta orienta la priorización de los esfuerzos 
de políticas e intervenciones de salud para satisfacer las necesidades de salud de la población en 
condiciones de vulnerabilidad social y económica (51). En ese marco, las FESP deben verse como 
las capacidades de una acción colectiva integrada por las autoridades de salud y la sociedad civil 
para alcanzar estos propósitos. 
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Pilar 2. Abordar las condiciones sociales, económicas, culturales y políticas que 
determinan la salud de las poblaciones 

El recorrido de los conocimientos y prácticas de la salud pública ha avanzado en la actualidad 
hacia un consenso mundial sobre la necesidad de abordar las condiciones sociales, económicas, 
culturales y políticas que afectan la salud de la población (21). Sin embargo, dado que estas 
condiciones frecuentemente están fuera del ámbito del sector de la salud, este tipo de respuesta 
tiene una complejidad institucional y política de gran relevancia (21). 

El reconocimiento de la influencia de factores externos al ámbito de acción del sector de la salud 
vino acompañado inicialmente, con su inclusión en versiones previas de las FESP, del abordaje 
de la salud pública ambiental como determinante de la salud con mayor desarrollo en términos 
de servicios de salud pública. En cambio, los determinantes sociales, como causas subyacentes y 
estructurales de los problemas de salud de la población, tuvieron escasa visibilidad y tratamiento. 

La introducción de los determinantes sociales, en años más recientes, incorpora en la agenda de 
salud pública la necesidad de abordar las condiciones sociales, económicas, culturales y políticas 
que afectan la salud, y la forma en que estas condiciones reproducen inequidades persistentes y 
evitables en materia de salud y detraen los logros alcanzados en la Región (21, 52-56). Problemáticas 
como la globalización, la urbanización, la segregación racial, la distribución de ingresos y el 
envejecimiento han sido incorporadas en las agendas de salud pública nacionales y regionales. 

Así, por ejemplo, la Estrategia regional para el acceso universal a la salud y la cobertura universal 
de salud reconoce la necesidad de abordar los determinantes sociales de la salud por medio de 
medidas intersectoriales destinadas a asegurar el acceso a la salud para todos, incluyendo no solo 
el acceso a la atención médica, sino también medidas en torno a los determinantes sociales de la 
salud y la reducción de las inequidades en la salud. 

El abordaje de los determinantes sociales de la salud también está presente en la Estrategia y plan 
de acción sobre la promoción de la salud en el contexto de los Objetivos de Desarrollo Sostenible 2019-
2030 de la OPS. En este documento se reconoce que “los vínculos inextricables entre las personas 
y su entorno constituyen la base de un enfoque socioecológico de la salud” (57). En esta propuesta, 
los entornos, compuestos por escuelas, universidades, viviendas, lugares de trabajo, mercados y 
otros espacios comunes en territorios y comunidades urbanos y rurales, se abordan a través de 
intervenciones para promover la salud y mejorar la calidad de vida de la población, considerando 
los aspectos diversos y multiculturales de las comunidades, especialmente en el caso de quienes 
viven en las condiciones más vulnerables. En este marco, los gobiernos asumen la responsabilidad 
de formular políticas de salud que aborden la justicia social y los efectos perjudiciales de la 
producción y el consumo insostenibles. Los gobiernos locales pueden desempeñar un papel 
fundamental en la promoción de la salud con enfoques intersectoriales en todos los niveles de 
gobierno para reducir las desigualdades e inequidades en la salud. 

Estas estrategias de la OPS expresan el apoyo regional y mundial a la ampliación del alcance de 
la salud pública para abordar los determinantes sociales y las condiciones de vida de la población 
que influyen en el proceso de salud-enfermedad. Estos determinantes sociales incluyen no solo 
las condiciones sociales del entorno de la población con una perspectiva de territorio, sino las 
estructuras y mecanismos del Estado que ofrecen cobertura y protección social a la población. 
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Pilar 3. Garantizar el acceso universal a servicios de salud pública integrales e 
integrados, individuales y colectivos 

El debate y la confusión sobre los límites operativos de la salud pública han sido algunos de los 
factores que han hecho retroceder a la salud pública en la conciencia colectiva, mientras que el 
componente médico centrado en los servicios de atención médica individual se ha mantenido en 
crecimiento y se ha situado en una posición de vanguardia con una presencia casi hegemónica en 
la agenda de reformas y fortalecimiento del sector de la salud (21). En ese contexto, se argumenta 
que la agenda de fortalecimiento de las FESP debe garantizar el acceso a servicios de salud pública 
integrales, tanto individuales como colectivos, y ser parte integral de los procesos de reforma o 
fortalecimiento de los sistemas de salud. 

El concepto de acceso a la salud empleado en este documento se define como “la capacidad de 
utilizar servicios de salud integrales, adecuados, oportunos y de calidad, en el momento en que 
se necesitan”, que fue adoptado por los Estados Miembros de la OPS en el 2014 en el marco de 
la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud (33). Por servicios 
integrales de salud se entiende aquellas “acciones poblacionales y/o individuales, cultural, 
étnica, y lingüísticamente apropiadas, con enfoque de género, que tomen en consideración las 
necesidades diferenciadas para promover la salud, prevenir las enfermedades, prestar atención a 
la enfermedad […] y ofrecer los cuidados de corto, mediano y largo plazo necesarios” (33).

De lo anterior se desprende la necesidad de responder a dos interrogantes. El primero es: ¿qué 
constituyen servicios integrales de salud pública?; el segundo, ¿cuál es la relación de las FESP con 
las funciones propias del sistema de salud y sus procesos de transformación?

¿Qué constituyen servicios integrales de salud pública?
El desafío para llegar a esta definición, tanto en el campo académico como en el político, se 
da en torno al grado en que la garantía de la prestación de servicios de salud individual puede 
considerarse una función básica y esencial de la salud pública (26, 58). Es importante comenzar 
por reconocer el vínculo que existe entre los servicios de salud individuales y colectivos, dada 
su influencia sobre la salud de la población. A pesar de que puedan persistir tensiones entre 
los servicios de salud individuales y colectivos, en la actualidad se reconoce que ambos son 
inevitablemente, y cada vez más, interdependientes (59), al compartir el objetivo común y 
definitorio de maximizar los beneficios de salud en el mayor número de personas posible (60). 

En ese sentido, se puede reconocer que la salud pública incluye la organización de servicios de 
salud integrales con una base definida de población (61). Por servicios integrales se entiende, 
como se apuntó antes, acciones poblacionales e individuales para promover la salud, prevenir las 
enfermedades, prestar atención a la enfermedad (diagnóstico, tratamiento, cuidados paliativos y 
rehabilitación) y ofrecer los cuidados de corto, mediano y largo plazo necesarios (33). Asimismo, 
los servicios de salud individual y colectiva constituyen intervenciones de salud pública que 
buscan tener algún efecto sobre las condiciones sociales, económicas, culturales y políticas que 
afectan la salud de las poblaciones (61). 

En la Región de las Américas, existe una trayectoria en la definición de servicios de salud pública, 
originada en la formulación de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) 
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de Estados Unidos de América, basada en promover dichos servicios asociados con servicios de 
promoción y prevención de base poblacional, asegurando también que las personas se vinculen 
a la atención individual cuando sea necesario (6). La formulación de la iniciativa de La salud 
pública en las Américas del 2002 (1) asume una perspectiva más integral al incluir como servicios 
de salud pública los servicios poblacionales de prevención de la enfermedad y promoción de la 
salud, así como también los servicios de salud individuales de atención médica. En ese marco, 
la garantía y mejora de ambos tipos de servicios constituye una función esencial de la salud 
pública (1).

Desde esta última perspectiva, los servicios de salud pública pueden caracterizarse identificando 
cinco niveles de intervención. En el primer nivel, se identifican las intervenciones enfocadas en 
el abordaje de los determinantes sociales de la salud (por ejemplo, la reducción de la pobreza 
y mejoras en la educación); en el segundo, las intervenciones que buscan cambiar factores 
contextuales que afectan la salud (por ejemplo, el acceso a agua potable y carreteras seguras); en 
el tercero, las intervenciones de protección con beneficios a largo plazo (por ejemplo, el acceso a 
inmunizaciones y servicios de tamizaje); en el cuarto, los cuidados de atención individual; y por 
último, en el quinto nivel, las intervenciones de educación para la salud, usualmente gestionadas 
desde los establecimientos de salud, para promover cambios en el comportamiento (por ejemplo, 
aumentar la actividad física y adoptar dietas saludables) (62). 

Por lo general, las intervenciones en los primeros dos niveles tienen el mayor potencial para mejorar 
la salud de la población, pero necesitan de mayor compromiso político al requerir transformaciones 
sociales más profundas. Por otra parte, las intervenciones en los últimos tres niveles constituyen 
servicios de salud individuales que pueden tener un impacto a nivel poblacional en la medida en 
que se garantice su calidad y el acceso universal. Una acción comprensiva de salud pública debe, 
por lo general, asegurar la implementación de medidas en cada nivel de intervención a fin de 
maximizar sinergias y la probabilidad de éxito a largo plazo. 

Por consiguiente, asegurar el acceso al conjunto de acciones de salud pública, tanto individuales 
como poblacionales, y en todos sus niveles de intervención, es parte del ámbito de acción de 
la salud pública y de sus funciones. Ahora bien, aunque se puede hacer una distinción entre 
los servicios de salud individuales y los servicios de salud colectivos (63), esto no significa que 
estos deban estar separados; por el contrario, ambos necesitan trabajar de forma integrada para 
mejorar la salud de la población (1, 64, 65). Con miras a la aplicación práctica de esta relación, 
diferentes actores nacionales e internacionales han realizado un llamado para la integración de los 
servicios individuales gestionados desde el primer nivel de atención con los servicios colectivos 
de salud pública, reconociendo que ambos tienen el objetivo común de prevenir enfermedades 
y promover la salud de la población (42, 66-68). En algunas áreas, como las inmunizaciones y 
la preparación para emergencias, esta colaboración tiene una larga historia, pero existen un 
interés y una necesidad crecientes para que el primer nivel de atención y los servicios colectivos 
de salud pública amplíen y profundicen su relación para tener mayor impacto en la salud de la 
población (69-72). 
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¿Cuál es la relación de las funciones esenciales de la salud pública con las funciones 
propias del sistema de salud y sus procesos de transformación? 
A pesar de que las actividades e intereses del sistema de prestación de servicios de salud y la salud 
pública se superponen claramente, la concepción frecuente es identificar los sistemas de salud 
con el sistema de prestación de servicios médicos, con un menor reconocimiento de la interacción 
que existe, o debería existir, entre esto último y las demás actividades de salud pública. Dicha 
concepción es el reflejo de la estructura actual de la mayoría de los sistemas de salud de la Región, 
en donde la separación de los arreglos financieros, institucionales y de prestación de los servicios 
colectivos de salud pública respecto de los servicios de atención a las personas contribuye de 
forma importante a la fragmentación de los sistemas de salud. 

Desde la versión de las FESP del 2002, se reconoce la salud pública como un componente del 
sistema de salud (1), entendido este como el conjunto de organizaciones, personas y acciones 
cuya finalidad principal es promover, restablecer o mantener la salud (73). Este comprende una 
red organizada de actividades para influir sobre los determinantes de la salud, así como acciones 
directas para mejorar la salud, independientemente de la naturaleza de los agentes públicos, 
estatales, no estatales y privados que las realizan (1).1 

La separación operativa entre la salud pública y la atención individual resultan del predominio 
del modelo de atención centrado en la enfermedad, la atención de pacientes agudos y el manejo 
intrahospitalario, sumado a una concepción de la cobertura restringida a servicios clínicos 
preventivos y un abordaje limitado de los determinantes de la salud (74). Como disciplinas y campo 
profesional, la medicina y la salud pública han evolucionado de forma divergente y separada, 
con mínimos niveles de interacción, y frecuentemente sin reconocimiento de las oportunidades 
perdidas para mejorar la salud de los individuos y de la población. 

Esta concepción contribuye a la restricción de la legitimidad de la salud pública, que conlleva 
menos recursos y una influencia limitada para esta en las políticas públicas, lo que representa una 
barrera importante para lograr un abordaje integral e integrado. El menosprecio de la importancia 
de la salud pública en la organización y el funcionamiento de los sistemas de prestación es, 
quizás, la causa principal de la baja efectividad social de los sistemas de salud, de los niveles 
bajos de satisfacción de la población con respecto a la atención recibida y de los fracasos de 
algunas reformas sectoriales realizadas en los últimos dos decenios (74).

Teniendo en cuenta lo anterior, es importante que cualquier iniciativa de renovación y revitalización 
de la salud pública y sus funciones identifique las implicaciones de esta separación y abogue por 
una mejor colaboración, abordando los determinantes sociales de la salud, especialmente en lo 
que respecta a garantizar el acceso a las intervenciones de salud que prioricen la prevención y las 
asociaciones para tener esfuerzos más amplios de promoción de la salud dentro del sistema de 
salud (60, 74). Tal abordaje plantea nuevos desafíos para las autoridades de salud y la ejecución 

1 En su uso ordinario, los términos sistema de salud y sector de la salud son casi intercambiables, especialmente cuando se analizan 
las reformas del sector o sistema de salud. Si un sistema de salud se define de forma más restringida (por ejemplo, como el sistema 
de prestación de servicios), el sector de la salud incluiría más proveedores y servicios. A la inversa, el sistema de salud podría tener 
importantes funciones no valoradas. En todo caso, el sector de la salud se define como el conjunto de valores, normas, instituciones y 
actores que desarrollan actividades de producción, distribución y consumo de bienes y servicios cuyos objetivos principales o exclusivos 
son promover la salud de individuos o grupos de población. Véase Organización Panamericana de la Salud. La Salud Pública en las 
Américas. Nuevos conceptos, análisis del desempeño y bases para la acción [Internet]. Washington, D.C.: OPS; 2002 [consultado el 12 de 
noviembre del 2018]. Disponible en:  https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2010/FESP_Salud_Publica_en_las_Americas.pdf.

https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2010/FESP_Salud_Publica_en_las_Americas.pdf
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de las FESP por parte de ellas, particularmente en relación con su responsabilidad de asegurar 
que el sistema de prestación de servicios de salud cumpla con sus responsabilidades de salud 
pública y de dirigir a proveedores y compradores de servicios de salud para involucrarlos más 
plenamente en la salud pública. 

La salud pública tiene la oportunidad de jugar un papel importante en la transformación de los 
sistemas de salud para que promuevan la prevención y la vida saludable. Su foco en la prevención 
y los determinantes sociales de la salud puede hacer contribuciones invaluables al sistema de 
provisión (60, 74). Las experiencias recientes en torno a las epidemias y emergencias de salud 
pública, ejemplificadas por la pandemia de COVID-19, la epidemia de gripe H1N1 y el brote 
de enfermedad por el virus del Ébola en África Occidental, muestran de manera inequívoca 
la necesidad de integrar medidas para fortalecer los sistemas de salud con los esfuerzos para 
garantizar las capacidades básicas en salud pública, muchas presentes en el RSI, como estrategia 
para garantizar el ejercicio integrado y continuo de las funciones de salud pública y las funciones 
del sistema de salud (75, 76) (recuadro 2). 

Es necesario, por tanto, incorporar las FESP en un marco de fortalecimiento de los sistemas de 
salud, con el propósito de apoyar a las autoridades de salud en el desarrollo de planes y políticas 
integrales en colaboración con la comunidad y los diferentes organismos dentro del sector de la 
salud y fuera del sector, reduciendo así la fragmentación institucional actual. 

Recuadro 2. El Reglamento Sanitario Internacional y su intersección con las 
funciones esenciales de la salud pública

La evaluación de capacidades básicas del Reglamento Sanitario Internacional (RSI, 
2005), como un instrumento internacional para ayudar a la comunidad a prevenir y 
afrontar riesgos de salud públicaa, es útil, desde el punto de vista conceptual y práctico, 
para visualizar cómo y dónde se pueden aprovechar mejor las intersecciones entre las 
funciones esenciales de la salud pública (FESP) y el funcionamiento propio del sistema 
de salud. La capacidad de un país para detectar, informar y responder a las amenazas 
para la salud requiere el fortalecimiento de componentes propios de los sistemas de salud 
que se reflejan en el marco de fortalecimiento de los sistemas de salud de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)b. En primera instancia, la función rectora de las autoridades 
de salud es fundamental para mejorar la implementación del RSI y para contrarrestar los 
brotes en general. Esta constituye la piedra angular de cualquier esfuerzo para fortalecer 
la seguridad de la salud. 

Además, funciones básicas y esenciales de la salud pública, como la vigilancia y el 
monitoreo, son un pilar central del RSI (2005) y requieren contribuciones del sistema de 
salud. La capacidad de activar rápidamente otros componentes básicos del sistema de 
salud, que abarcan la prestación de servicios, así como los recursos humanos, financieros 
y tecnológicos, es una prioridad tanto durante las emergencias como para asegurar el 
fortalecimiento propio de los sistemas de salud. Con respecto a los servicios, la forma 
en que están organizados, administrados y prestados es la demostración más visible del 
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funcionamiento general y la eficiencia del sistema de salud, especialmente durante una 
crisis. Con respecto al RSI (2005), existe también la necesidad de mejorar la coordinación 
de los sistemas de prestación en relación con la salud pública y la atención clínica en torno 
a las emergenciasb,c. 

También es necesaria la colaboración con otras partes interesadas, sobre todo con el sector 
privado, para mejorar la logística en emergencias. Los proveedores locales de servicios de 
salud y las comunidades locales, junto con la sociedad civil, también pueden desempeñar 
un papel crucial en la prestación rápida de servicios clave. Los productos médicos, las 
vacunas y las tecnologías sanitarias son fundamentales para brindar una respuesta de 
emergencia en el marco del RSI (2005). Otro tema crucial para la preparación y respuesta 
ante emergencias lo constituyen los recursos humanos para la salud, en términos de 
cantidad y disponibilidad, experiencia relevante, capacitación y despliegue. Finalmente, 
la importancia del financiamiento no puede ser subestimada en la planificación del RSI 
(2005). Los países deben invertir en su salud pública, instituciones e infraestructura, como 
los servicios locales de laboratorio y diagnóstico para identificar los peligros y eventos que 
pueden llevar a emergencias y posibles brotes, así como el personal especializado y los 
suministrosb,c. 

Dichos esfuerzos ayudan al cumplimiento de los requerimientos del RSI (2005) como parte 
integral de los sistemas de salud, en vez de ser percibidos como un conjunto de estipulaciones 
impuestas de manera externa. Los mandatos recientes sobre atención primaria de saludd y 
acceso universal a la salud y cobertura universal de salude, así como la Agenda 2030 para 
el Desarrollo Sosteniblef, hacen un llamado a fortalecer los sistemas de salud para mejorar 
las condiciones de acceso a los servicios de salud pública. Estas referencias recientes 
refuerzan la expectativa de que la salud pública sea parte inherente y prioritaria del 
sistema de salud y, por tanto, la renovación de la iniciativa de las FESP, sin duda, debe dar 
operatividad a áreas de coordinación y componentes específicos de un sistema de salud 
que integre y dé preferencia a la salud pública. 

a Organización Mundial de la Salud. Reglamento Sanitario Internacional (2005) [Internet]. 3.ª ed. Ginebra: OMS; 2016 [consultado el 
12 de noviembre del 2018]. Disponible en: https://www.who.int/ihr/publications/9789241580496/es.

b Organización Mundial de la Salud. Health systems, international health regulations, and essential public health functions. Report 
of the WHO Interregional Internal Working Meeting. Copenhagen, Denmark. 15-16 March 2016 [Internet]. Ginebra: OMS; 2016 
[consultado el 12 de noviembre del 2018] (WHO/HIS/SDS/2016.13). Disponible en: 

 https://www.who.int/servicedeliverysafety/areas/qhc/CopenhagenMeetingReport.pdf.
c Organización Mundial de la Salud. Fortalecimiento de las funciones esenciales de salud pública para contribuir al logro de la 

cobertura sanitaria universal [Internet]. 69.ª Asamblea Mundial de la Salud; del 23 al 28 de mayo del 2016; Ginebra (Suiza). Ginebra: 
OMS; 2016 [consultado el 12 de noviembre del 2018] (resolución WHA69.1). Disponible en: 

 https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA69-REC1/A69_2016_REC1-sp.pdf.
d Organización Mundial de la Salud; Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. Declaración de Astaná. Conferencia Mundial sobre 

Atención Primaria de Salud: Desde Alma-Ata hacia la cobertura sanitaria universal y los Objetivos de Desarrollo Sostenible; 25 y 
26 de octubre del 2018; Astaná (Kazajstán). Astaná: OMS y UNICEF; 2018 [consultado el 12 de noviembre del 2018] (WHO/HIS/
SDS/2018.61).

e Organización Panamericana de la Salud. Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud. 53.º Consejo 
Directivo de la OPS, 66.ª sesión del Comité Regional de la OMS para las Américas; del 29 de septiembre al 3 de octubre del 2014; 
Washington, D.C. Washington, D.C.: OPS; 2014 (documento CD53/5, Rev. 2). 

f Naciones Unidas. Transformar nuestro mundo: la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible [Internet]. Septuagésimo período de 
sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas; del 15 de septiembre del 2015 al 12 de septiembre del 2016; Nueva York 
(Estados Unidos de América). Nueva York: Naciones Unidas; 2015 [consultado el 12 de noviembre del 2018] (resolución A/RES/70/1). 
Disponible en: https://unctad.org/meetings/es/SessionalDocuments/ares70d1_es.pdf.

https://www.who.int/servicedeliverysafety/areas/qhc/CopenhagenMeetingReport.pdf
https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA69-REC1/A69_2016_REC1-sp.pdf
https://unctad.org/meetings/es/SessionalDocuments/ares70d1_es.pdf
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Pilar 4. Expandir la función de rectoría de las autoridades de salud para abordar los 
desafíos de la salud pública 

En la actualidad, la visión de que la salud pública es una actividad exclusiva del Estado se 
ha complementado con un amplio reconocimiento de que la salud pública es multisectorial y 
requiere de la coordinación de actores de otros sectores del gobierno, el ámbito académico, el 
sector privado y otros sectores no responsables directamente de la salud para poder hacer frente a 
problemas de salud cada vez más complejos, como las enfermedades crónicas, el envejecimiento, 
la violencia y el cambio climático (21, 43). 

Esta perspectiva se nutre de antecedentes de la OPS, que hacen un llamado a la ampliación de la 
protección social en materia de salud para poder satisfacer las necesidades y demandas de salud 
de la sociedad y combatir la exclusión social en relación con la salud, que deberían abordarse 
a través de intervenciones públicas que procuren garantizar el acceso tanto a los servicios 
del sistema de salud existentes como a intervenciones que logren mitigar el impacto negativo 
económico y social de sucesos personales adversos —como las enfermedades o el desempleo— o 
generales —como los desastres naturales— sobre la población y, en especial, sobre la población en 
condiciones de mayor vulnerabilidad (77). 

Asimismo, las resoluciones regionales e internacionales recientes, incluyendo la Agenda 2030 
para el Desarrollo Sostenible (36), la Declaración política de Río sobre determinantes sociales 
de la salud (40), la declaración de Helsinki relativa a la salud en todas las políticas (41) y la 
Declaración de Astaná sobre la atención primaria de salud (42), entre otras, hacen un llamado 
inequívoco para que las autoridades de salud sean convocantes y líderes de actividades de salud 
pública que deben ser conducidas de forma colectiva por una variedad de socios externos a las 
autoridades de salud y el sector de la salud. 

Todo esto destaca la necesidad de una perspectiva de rectoría no asociada a una concepción 
autosuficiente del poder de influencia de las autoridades de salud, expresada exclusivamente 
por el papel de los ministerios de salud o la autoridad nacional equivalente. Por el contrario, 
pondera su papel de liderazgo en una acción colectiva en la cual se incluyan también otros 
actores, integrantes o no de la estructura del Estado (71). Sin embargo, es importante aclarar que 
comprometer a los actores de la sociedad no significa de ningún modo desplazar la función rectora 
de las autoridades de salud en relación con el ejercicio de la salud pública. Esta función tiene el 
papel central de asegurar que los actores sociales sean responsables en relación con las funciones 
y acciones que les han sido asignadas y la presentación de resultados medibles.

En efecto, las transformaciones que han experimentado los sistemas de salud en la Región de 
las Américas en los últimos decenios, incluidos una mayor participación del sector privado 
y un hincapié renovado en la acción multisectorial, han expandido el campo de acción de las 
autoridades de salud más allá de su función tradicional en la administración de programas y 
servicios del sector público, con el objeto de incluir innovaciones y nuevas capacidades para el 
ejercicio de su función rectora en la regulación y la administración de recursos, y las actividades 
de inteligencia y el empoderamiento de las personas, entre otras. Sin embargo, dicha ampliación 
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se ha enfrentado con frecuentes limitaciones de personal, las prioridades de salud internacionales 
que evolucionan rápidamente y que a menudo compiten entre sí, y las relaciones complejas entre 
actores estatales y no estatales a nivel nacional y subnacional. 

La respuesta adecuada de las autoridades de salud para hacer frente a los desafíos actuales requiere 
que posean capacidades y habilidades específicas. Dichas capacidades son diversas, y entre ellas 
cabe mencionar las siguientes: capacidades estructurales (como la existencia de mecanismos 
para la toma de decisiones), capacidades para asumir las funciones conferidas (como el poder y la 
legitimidad asociadas a tales funciones), capacidades personales (o competencias individuales, 
como conocimientos y habilidades técnicas, administrativas e interpersonales), capacidades para 
asumir la carga de trabajo (como el personal suficiente y la existencia de lineamientos claros), 
capacidades para la mejora del desempeño (como la asignación de los recursos necesarios) y 
capacidades de supervisión (como la disponibilidad de sistemas de presentación de informes y 
monitoreo, mecanismos para asegurar la transparencia y disponibilidad de incentivos, y sanciones 
para facilitar el ejercicio de las funciones). 

La OPS consideró recientemente (2017) la rectoría como “la capacidad de liderazgo de las 
autoridades de salud para conformar y apoyar una acción colectiva que permita la creación, el 
fortalecimiento o el cambio de las estructuras de gobernanza del sistema de salud” (78). Por 
gobernanza se ha entendido “los arreglos institucionales que regulan a los actores y los recursos 
críticos que tienen influencia sobre las condiciones de cobertura y acceso a los servicios de 
salud” (78). 

La rectoría, de acuerdo con lo anterior, no puede transferirse a otras instancias de la sociedad. 
La acción del gobierno es indispensable para dar orientación al sector y la política pública de 
salud, en su papel receptor activo del consenso social en materia de salud, y en relación con el 
uso legal del poder de la autoridad que la democracia le confía (79). Las autoridades de salud 
también deben esforzarse por la excelencia en su quehacer, para que los grupos que trabajan 
en la resolución de problemas de salud pública quieran seguir realizando esa contribución a 
la sociedad. En ese sentido, las acciones de salud pública son de responsabilidad específica o 
compartida entre múltiples actores sociales, una situación en la que las autoridades de salud 
(ver recuadro 3) deben liderar y garantizar que los diferentes actores realicen aportes alineados 
con la construcción de sistemas y políticas de salud pública equitativos, con el objetivo último de 
defender la salud como un derecho social (79). 

Teniendo en cuenta lo anterior, el cumplimiento de las FESP debe considerarse una expresión del 
ejercicio pleno de la función rectora de las autoridades de salud, en especial por su liderazgo en 
relación con la creación de las condiciones para garantizar, de forma directa o a través de otros 
actores sociales, el fortalecimiento de la salud pública. En ese sentido, las FESP deben ser lo 
suficientemente amplias y versátiles para que se apliquen en los diferentes niveles de autoridad y 
en contextos políticos y legislativos variados. De esta manera, su ejercicio mantendría un abordaje 
sistémico que incluya no solo todos los niveles de autoridad, sino también a todos los actores que 
participan en la promoción, la prevención, el restablecimiento y el mantenimiento de la salud.
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Recuadro 3. Sobre las autoridades de salud 

Las autoridades de salud presentan diferencias estructurales en su composición en función 
del carácter federal o unitario del país y de la organización institucional del sector de la 
saluda. Las autoridades de salud se interpretan como “el conjunto de organizaciones, 
entidades o actores del Estado responsable de velar por el bien público en materia de 
salud”b. Los ministerios de salud, o la autoridad nacional de salud equivalente, son las 
principales organizaciones públicas depositarias de la autoridad en el ámbito de la salud 
y, en ese sentido, son los entes primarios responsables de ejercer la rectoría sectorial. 
No obstante, de acuerdo con el grado de descentralización de las acciones sectoriales, 
y debido a las características de la separación estructural de atribuciones que asuma la 
organización institucional en cada país, le corresponderá al ministerio nacional de salud 
un mayor o menor espectro de competenciasc.

Dentro de la estructura del Estado se pueden mencionar también otros organismos de 
otros sectores o jurisdicciones (vivienda, educación, finanzas, comercio, desarrollo social, 
etc.) que son indispensables para sostener iniciativas intersectoriales que aborden los 
determinantes sociales de la saludd,e. También es necesario considerar tanto actores de 
jurisdicciones subnacionales (provinciales o municipales), que desempeñan un papel clave 
para adecuar o implementar iniciativas en contextos locales, como actores no estatales 
(sociedad civil, organizada o no, y organizaciones privadas con o sin fines de lucro, 
con mayor o menor formalidad y visibilidad), que realizan funciones de control social, 
promoción de la causa e influenciaf,g. 

a Organización Panamericana de la Salud. Función rectora de la autoridad sanitaria, marco conceptual e instrumento metodológico. 
Washington, D.C.: OPS; 2007.

b Vega Romero R, Torres Tovar M. El papel de la sociedad civil en la construcción de sistemas de salud equitativos. Rev Cubana Salud 
Pública [Internet]. 2011 [consultado el 26 de octubre del 2018];37(2):145-54. Disponible en: 

 http://scielo.sld.cu/pdf/rcsp/v37n2/spu08211.pdf.
c Organización Panamericana de la Salud. La salud pública en las Américas. Nuevos conceptos, análisis del desempeño y bases para la 

acción. Washington, D.C.: OPS; 2002.
d Organización Panamericana de la Salud. Guía para el mapeo de la autoridad sanitaria nacional. Washington, D.C.: OPS; 2005.
e Organización Panamericana de la Salud. Función rectora de la autoridad sanitaria nacional. Desempeño y fortalecimiento. Edición 

especial n.º 17 [Internet]. Washington, D.C.: OPS; 2007 [consultado el 12 de noviembre del 2018]. Disponible en: https://www.paho.
org/hq/dmdocuments/2010/Funcion_Rectora_ASN.pdf.

f Báscolo EP, Yavich N, Denis JL. Analysis of the enablers of capacities to produce primary health care-based reforms in Latin America: 
a multiple case study. Fam Pract. 2016; 33(3):207-18.

g Hufty M, Báscolo E, Bazzani R. Gobernanza en salud: un aporte conceptual y analítico para la investigación. Cad Saude Publica. 
2006;22(Sup.):S35-S45.

La ampliación del campo de acción de las autoridades de salud y la inclusión de otros actores 
conlleva también la necesidad de un abordaje intersectorial. Desde esta perspectiva, se 
promueve que diversos sectores (no solo gubernamentales), de manera articulada, atiendan 
necesidades sociales o prevengan problemas de salud que tienen causas complejas, diversas 
y relacionadas en sus orígenes. Implica que los sectores actúen conjuntamente a fin de lograr 
un cambio respecto a la situación actual. Implica, además, relaciones de colaboración, no 
jerárquicas e incluso no contractuales, y de coordinación entre sectores. Esta última es 
importante para reunir y aprovechar recursos limitados, evitar la duplicación y utilizar los 
talentos y activos que ofrece cada socio (80).

http://scielo.sld.cu/pdf/rcsp/v37n2/spu08211.pdf


25LAS FUNCIONES ESENCIALES DE LA SALUD PÚBLICA EN LAS AMÉRICAS

Teniendo en cuenta lo anterior, se reconfiguran los alcances de la salud pública y sus funciones, 
con una extensión de la necesidad de coordinación entre el sector de la salud con otros sectores 
del Estado, el sector académico, el sector privado (con debida atención a los posibles o reales 
conflictos de interés) y otros sectores cuyo quehacer tiene un impacto sobre la salud. Este abordaje 
intersectorial es un criterio central para intervenir sobre los determinantes sociales de la salud, 
responsables de las condiciones de vida y de los procesos de salud-enfermedad de la población. 
La ampliación de los ámbitos de acción de las FESP para actuar más allá del sector de la salud 
se fundamenta entonces por el reconocimiento de la complejidad creciente de las condiciones 
de salud de la población, explicada por la determinación social, así como por las acciones 
intersectoriales que sirven como intervenciones del Estado para influir sobre tales determinantes. 

La OMS ha promovido enfoques intersectoriales para la salud desde la Declaración de Alma-Ata en 
1978 (81), con importantes hitos recientes, incluida la declaración de Adelaida sobre la salud en 
todas las políticas (82), la Declaración Política de la Reunión de Alto Nivel de la Asamblea General 
sobre la Prevención y el Control de las Enfermedades No Transmisibles (83), la Declaración política 
de Río sobre determinantes sociales de la salud (40), la declaración de Helsinki relativa a la  salud 
en todas las políticas (41) y la Declaración de Astaná, que reafirmó el compromiso mundial con 
la atención primaria de salud (42). Durante las últimas décadas, los modelos y estructuras para 
organizar la acción intersectorial han adquirido una gama muy amplia y heterogénea en los 
países de la Región de las Américas (84), con implicaciones conceptuales y operativas sobre lo 
que constituyen las FESP, así como sobre el grado en el cual las autoridades de salud pueden (o 
deben) asumir el liderazgo en la planificación e implementación de la labor intersectorial para la 
salud. Según la cuestión que se esté abordando, se pueden caracterizar cinco diferentes tipos de 
intervenciones con un efecto intersectorial, que se describen como se expone en el cuadro 1. 

Cuadro 1. Tipos de intervenciones con enfoques intersectoriales para la 
salud

 1. Acción intersectorial promovida desde los servicios en contacto con la 
población 

A nivel territorial es posible reconocer actividades de coordinación intersectorial 
promovidas desde los espacios de gestión y provisión de los servicios de salud, 
en donde las autoridades de salud asumen una función rectora en la coordinación 
de intervenciones que repercuten en las condiciones de vida de una comunidad 
determinada. El abordaje territorial permite caracterizar las condiciones de vida 
de una comunidad, factores demográficos, culturales, de trabajo, de infraestructura 
social, etc. En estos casos, el liderazgo de las autoridades de salud está justificado 
por el hecho de que el sector de la salud tiene el máximo nivel de conocimientos, 
experiencia y control sobre las estrategias para mejorar la equidad en el acceso y los 
resultados en el ámbito de la salud. Estas iniciativas intersectoriales están enfocadas 
en la reconfiguración de la forma y el alcance de las intervenciones de salud. Por lo 
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general, se orientan a estrategias de fortalecimiento de la capacidad resolutiva del 
primer nivel de atención, incorporando servicios de promoción y prevención, ya sea 
expandiendo la naturaleza multidisciplinaria de los servicios de salud o expandiendo 
la participación social en el establecimiento de prioridades o en su implementación. 

En estos casos, se procura promover cambios en el modelo de atención en busca de una 
mayor orientación hacia las necesidades de las personas, las familias y las comunidades 
para así mejorar la equidad en el acceso a servicios integrales de saluda. Una parte de estas 
actividades de coordinación buscan facilitar el acceso a los diferentes tipos de servicios 
sociales y garantizar o facilitar la continuidad entre estos, principalmente para atender 
las necesidades de personas en situación de vulnerabilidad que requieren de cuidados 
profesionales sociales y de salud. También se encuentran actividades intersectoriales 
con un papel activo de la comunidad en las intervenciones de salud pública promovidas 
desde el primer nivel de atención. Entre ellas, se destacan la creación y la capacitación 
de equipos de trabajadores de salud comunitarios, que han sido esenciales para el éxito 
de muchos esfuerzos para lograr una mejora en los indicadores de salud de la poblaciónb. 
Asimismo, la creación de espacios de participación social, como los foros de salud, que 
incorporan una variedad de intereses, enfoques de salud y enfermedad, al igual que 
alternativas para la formulación de políticas. 

2. Acción intersectorial para mejorar la salud de la población de forma 
directa

Estas son iniciativas intersectoriales que identifican explícitamente la mejora de 
los resultados de salud como uno de sus objetivos principales. En estos casos, las 
autoridades de salud asumen una función rectora importante, pero asegurando una 
estrecha colaboración con los demás sectores. Una parte de estas acciones está dirigida 
a públicos específicos y busca promover derechos de modo integral a un segmento 
determinado de la población. 

Algunos ejemplos de estas iniciativas son los programas de promoción de la salud 
en las escuelas, los programas de lucha contra la violencia, los programas de 
desarrollo infantil temprano y las políticas de envejecimiento que, desde un enfoque 
intersectorial, buscan crear condiciones para que estas poblaciones sean saludables. 
De la misma forma, se pueden reconocer algunos casos en el ámbito de la salud pública 
ambiental, cuando se busca reducir la exposición humana a contaminantes del aire o 
durante una emergencia química. 

En este tipo de programas, las autoridades de salud asumen el liderazgo por su papel 
central en la supervisión y coordinación de servicios sociales y de salud, o bien 
contribuyen con una fuerte articulación y un fuerte apoyo desde el sector de la salud. 
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3. Acción intersectorial para ampliar los sistemas de protección social

Este tipo de iniciativas está constituido por la emergencia de sistemas de protección 
social con una perspectiva integral y enfoque de derecho, que requieren de la 
colaboración tanto de los diferentes sectores gubernamentales como entre los distintos 
niveles de gobierno para propender hacia un sistema integral de protección social. Estas 
iniciativas articulan políticas que buscan garantizar la asistencia social mediante el 
establecimiento de beneficios, transferencias y servicios para públicos especialmente 
vulnerables y ampliar la cobertura de beneficios y servicios sociales relacionados con 
la vida laboral, así como promover una estructura de oportunidades sólida en el campo 
de la regulación de los mercados de trabajo y las políticas de empleo, de renta y de 
acceso al crédito vinculadas con el ámbito de la promoción socialc. 

En estos casos, las autoridades de salud desempeñan una función de liderazgo en la 
medida en que estas políticas explicitan las condiciones de salud de la población, ya sea 
como uno de los eventos de riesgo con implicaciones para la protección social o bien 
sobre ciertas condiciones sociales (pobreza) o demográficas (niñez o envejecimiento) 
con consecuencias sobre la salud de la población. En este caso, la relación del sector 
de la salud con otros sectores se complementa con los mecanismos regulatorios de los 
sistemas de protección social y con la inclusión de beneficios específicos de salud y 
beneficiarios en las iniciativas de extensión de la cobertura. 

Otro tipo de acciones intersectoriales buscan coordinar e integrar políticas sociales con 
el objetivo de enfrentar la pobreza y ampliar las condiciones de acceso a los servicios 
básicos. Ejemplo emblemático son los programas de transferencias condicionadas 
que emergen a partir de la década del 2000, como los programas Chile Solidario y 
Oportunidades en Méxicod. En estos casos, el sector de la salud tiene conocimientos 
sobre medidas eficaces para mejorar la salud, pero no tiene el control del escenario o 
carece de medios para implementar las medidas. Las autoridades sanitarias, entonces, 
pueden asumir el liderazgo en la promoción de estrategias, pero asegurando una 
estrecha cooperación con otros sectores y haciendo que participen adoptando la 
iniciativa como suya. El problema que fundamenta estas iniciativas es la necesidad 
de integrar las políticas sociales y mejorar su efectividad. Por consiguiente, estas se 
caracterizan por la creación de entidades o estructuras del Estado, como divisiones, 
organismos o dispositivos, en las cuales se busca la coordinación y la colaboración en 
torno a actividades, recursos (económicos, organizacionales, sociales y políticos) y 
actores vinculados a diferentes sectores y jurisdicciones institucionales del Estadoe. 
Estas innovaciones dan como resultado programas integrados de prestaciones 
dirigidas a un mismo grupo de la población, con una institucionalidad única y una 
ejecución local.
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4. Acción intersectorial para abordar un determinante de la salud

Este tipo de iniciativas están dirigidas a mejorar los resultados de salud a través de algunos 
factores de riesgo y determinantes ambientales. Por ejemplo, el desarrollo de infraestructura 
(agua potable, saneamiento, energía limpia) y la regulación de bienes y servicios 
(alcohol, drogas y tabaco) que tienen efecto sobre la salud y que están determinados en 
otros sectores institucionales (por ejemplo, comercio, agricultura, vivienda, industria, 
transporte o energía). En estos casos, la promoción de la causa y la capacidad técnica 
de las autoridades de salud son factores clave para lograr mayor influencia sobre estos 
espacios de regulación, que anteriormente eran de incumbencia exclusiva de otras áreas 
de gobierno (ministerios de hacienda, comercio o ganadería). 

Este tipo de mecanismos intersectoriales se expresa, en consecuencia, mediante un 
papel extendido de la rectoría de las autoridades de salud, que extienden su ámbito de 
acción e influencia sobre la agenda de otras políticas públicas del Estado para lograr un 
objetivo compartido y una respuesta integrada del Estado a problemas específicosf. Estas 
intervenciones buscan fortalecer una gobernanza para la saludg, que procura influir sobre 
aquellos mecanismos regulatorios que tienen influencia sobre la salud de la población, 
más allá de los límites del sector de la salud. Las autoridades de salud, en todos sus niveles, 
tienen funciones clave para facilitar este tipo de acciones: 1) como coordinadores del 
análisis y la comunicación del estado de salud de la comunidad y sus factores causales 
o asociados; y 2) como convocantes y facilitadores de acciones independientes y de 
colaboración por parte de otras organizaciones y sectoresh.

 5. Acción intersectorial para abordar los determinantes sociales de la salud 

Este tipo de iniciativas están enfocadas en abordar factores estructurales de tipo 
socioeconómico que afectan la salud, pero algunos determinantes no necesariamente 
están bajo el control directo del sector de la salud. Por ejemplo, la calidad de la educación, 
la fortaleza del mercado laboral, la seguridad del ambiente laboral y la calidad de los 
vecindariosi-q. En estas circunstancias, la función principal de las autoridades de salud es 
la de actuar como socio en el desarrollo y la implementación de las iniciativas, dado que el 
sector de la salud no controla por sí solo los medios para implementar estas estrategias, ni 
tiene el mayor grado de conocimientos sobre cómo deberían enmarcarse las actividadesr. 

Este tipo de acción intersectorial se encuentra, por lo general, a un nivel macro nacional, 
pero también incluye acciones en los niveles regional y local. En el último caso, los 
gobiernos locales a menudo influyen directamente sobre factores que tienen un impacto 
en la salud y en la equidad de la salud, a través de la promoción de la salud y los procesos 
de gestión territorial, como el transporte y las políticas de uso de la tierras. Las autoridades 
de salud de los gobiernos locales pueden convertirse en organizaciones principales de esta 
acción colectiva, al reunir actores comunitarios y otros sectores gubernamentales como 



29LAS FUNCIONES ESENCIALES DE LA SALUD PÚBLICA EN LAS AMÉRICAS

socios en las actividades, los programas y las políticas de promoción de la saludb. Estos 
programas de salud comunitaria son una inversión crítica para la extensión del acceso a 
servicios de salud pública. 

De forma complementaria, el propio sistema de salud también puede considerarse como uno 
de los determinantes sociales de la salud, en la medida en que su arquitectura institucional 
define la cobertura y el acceso a los servicios de salud de la población, con obvias 
repercusiones sobre las condiciones de salud de la población. Aunque las autoridades de 
salud son rectores del sector de la salud, se requiere un esfuerzo de coordinación sectorial, 
dado que gran parte de sus propios arreglos institucionales requieren de la acción de otros 
sectores. En este marco, es posible reconocer que el modelo de financiamiento requiere 
de la intervención de los sectores de finanzas, económico y del trabajo en la estructura 
del Estado. De la misma forma, así como la regulación de los recursos humanos requiere 
de la participación del sector de la educación, la regulación de la tecnología en el ámbito 
de la salud depende de reglas derivadas de los sectores de la ciencia y la tecnología y del 
comercio. 
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ABORDAJE INTEGRADO PARA FORTALECER LA SALUD PÚBLICA Y 
SUS FUNCIONES 

Los fundamentos analizados anteriormente denotan que los enfoques de la salud pública han 
cambiado desde un foco más centrado en aspectos relacionados con la vigilancia y el control 
de las enfermedades y los determinantes ambientales hasta tener un abordaje más amplio en el 
marco de la equidad de la salud pública y los determinantes sociales de la salud. 

Asimismo, los argumentos desarrollados refuerzan la idea de que la práctica de la salud pública 
debe guiarse por un marco de valores ampliamente aceptados. En este marco, adquiere relevancia 
garantizar el derecho a la salud y la idea fundamental de que la salud pública es una acción 
colectiva, de responsabilidad compartida entre el Estado y la sociedad civil, con la finalidad de 
proteger y mejorar la salud de la población a través de intervenciones poblacionales y comunitarias, 
pero también a través del acceso a una atención de la salud de calidad (11, 21). 

A pesar de la dificultad de sintetizar todos estos aspectos en una sola noción conceptual, este 
documento interpreta la salud pública como la práctica y el campo de conocimiento de la acción 
colectiva del Estado, junto con la sociedad civil, para proteger y mejorar la salud de las personas 
y garantizar el derecho a la salud de la población. 

La inclusión de la práctica y el campo de conocimiento de la salud pública denota la necesidad 
de sumar el acervo y la producción académica del ámbito de la salud pública a las intervenciones 
y prácticas que realiza el Estado en conjunto con otros actores sociales para mejorar la salud de 
la población. El derecho a la salud como propósito de tales acciones responde a la necesidad de 
explicitar este valor como elemento central del marco conceptual. 
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La expresión funcional de esta definición y de este objetivo de salud pública se articula en las 
funciones esenciales de la salud pública (FESP), entendidas como las capacidades de las autoridades 
de salud, en todos los niveles institucionales y junto con la sociedad civil, para fortalecer los 
sistemas de salud y garantizar un ejercicio pleno del derecho a la salud, actuando sobre los factores 
de riesgo y los determinantes sociales que tienen un efecto en la salud de la población. 

En esta definición se asumen las FESP como capacidades de las autoridades de salud, más que 
la propia existencia o el desempeño de intervenciones de salud requeridas en el ejercicio de 
las FESP. Por esta razón, la propuesta tiene una perspectiva institucional en términos de las 
capacidades del Estado y la sociedad para ejercer funciones esenciales para proteger la salud 
de la población. 

Otro de los rasgos que sobresalen de la definición es reconocer a las autoridades de salud como 
principal sujeto responsable del ejercicio de las FESP en todos los niveles institucionales. Esta 
consideración refuerza que el ejercicio de las FESP se enmarca en la función de rectoría de 
las autoridades de salud. Complementariamente, la necesidad de considerar todos los niveles 
institucionales da cuenta de que la responsabilidad puede abarcar no solo las autoridades de 
salud del nivel nacional, sino también niveles subnacionales, como provincias y municipios, 
dependiendo de la estructura política institucional de cada Estado. 

Sin embargo, la responsabilidad de las autoridades de salud para el ejercicio de las FESP no es 
suficiente por sí sola, ya que se requiere de la participación de la sociedad civil. Esta propuesta 
refuerza un abordaje, ya destacado en versiones previas, para forjar en las autoridades de salud 
un liderazgo consolidado y construir alianzas para lograr la integración y coordinación de las 
actividades de salud pública de las autoridades de salud. Esta visión reconoce que, si bien es 
el Estado, y especialmente las autoridades de salud, quienes deben asumir la responsabilidad 
primaria del ejercicio de las FESP, parte de estas mismas responsabilidades es promover la 
inclusión de actores de la sociedad civil para que participen en este ejercicio. 

Dos ingredientes relevantes acompañan esta definición: el ejercicio pleno del derecho a la salud 
como propósito central de este ejercicio y la inclusión de los determinantes sociales como parte 
del objeto de intervención, que se incorpora en esta propuesta y que demanda un abordaje 
multisectorial e integrado. 

Modelo integrado basado sobre el ciclo de políticas

Ya desde el surgimiento de la iniciativa de las FESP en las Américas se reconoció la necesidad 
de un abordaje de estas funciones organizado a partir de una lógica de ciclo de políticas. En 
1988, el informe del Instituto de Medicina (actual Academia Nacional de Medicina) de Estados 
Unidos de América titulado El futuro de la salud pública fue pionero en la comprensión de la salud 
pública como un ciclo de políticas, organizado en las siguientes tres etapas: 1) la evaluación, 
que incluía la evaluación, la investigación y el análisis de las necesidades en salud, los riesgos 
para la salud y sus determinantes; 2) el desarrollo de políticas, que incluía la promoción de la 
causa, la priorización y la planificación de políticas de salud pública; y 3) la garantía, que incluía 
la gestión de recursos y la implementación de programas para asegurar el acceso a los servicios 
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de salud pública (6). La participación de las autoridades de salud en tales actividades debería 
dar como resultado un mayor hincapié en la prevención de enfermedades y la promoción de 
la salud (85). Si bien el informe de 1988 fue revolucionario porque muchos departamentos de 
salud no se configuraban entonces en torno a estas funciones centrales, todavía hoy la mayoría 
de los organismos e instituciones que ejercen como autoridades de salud no han podido actuar 
de manera coherente con una interpretación integrada de sus funciones y con un financiamiento 
adecuado para garantizar su funcionamiento (85).

Como resultado, las funciones de salud pública todavía reproducen dos problemáticas estructurales: 
presentan una configuración fragmentada y tienen escasa prioridad e incidencia en las agendas de 
reformas y fortalecimiento de los sistemas de salud. 

La configuración fragmentada se manifiesta en la presencia de diversos organismos o programas 
gubernamentales con responsabilidades en el desarrollo de intervenciones o programas de 
salud pública, embebidas en muchos departamentos de salud que operan bajo estructuras 
institucionales diferentes y sin coordinación, y a menudo con un abordaje incoherente. Al mismo 
tiempo, en la actualidad muchas políticas de salud pública, especialmente aquellas relacionadas 
con enfermedades específicas, siguen focalizadas de forma exclusiva en ciertas enfermedades y 
con poca coordinación con otros campos sociales relacionados y escaso impacto en la salud de la 
población (86). 

Con respecto a la escasa priorización e incidencia sobre las agendas de fortalecimiento del 
sistema de salud, es necesario recordar que estos habían sido argumentos centrales que dieron 
soporte a las primeras propuestas de FESP. Aunque estas propuestas, focalizadas en la promoción 
de intervenciones de salud pública en contraposición a las agendas de reforma del aseguramiento 
y provisión de servicios médicos, lograron visibilidad, mantuvieron un curso paralelo a ese tipo de 
agendas y se vieron desfavorecidas debido a una menor atención y priorización. 

En ese panorama, resulta necesario fortalecer un abordaje que permita priorizar los servicios de 
salud pública de forma que se integren a una agenda de fortalecimiento de los sistemas de salud. 
La propuesta de este nuevo abordaje integrado, basado en la lógica de ciclo de políticas, contiene 
dos innovaciones importantes. 

En primer lugar, los fundamentos que se desarrollaron previamente para justificar una nueva 
versión de las FESP incluyen asegurar el acceso al conjunto de acciones de salud pública, tanto 
individuales como poblacionales. En esta visión, es necesario considerar como ámbito de acción de 
la salud pública y de sus funciones todos sus niveles de intervención, ya sean servicios colectivos 
o individuales (63). Por este motivo, un abordaje integrado de ambos tipos de acciones no solo 
amplía el campo de acción, sino que es parte también del abordaje integrado que se propone para 
mejorar la salud de la población en el marco de las agendas de fortalecimiento de los sistemas de 
salud (1, 64, 65). 

En segundo lugar, la propuesta de ciclo de políticas se organiza en cuatro etapas de la 
siguiente forma: 1) evaluación, 2) desarrollo de políticas, 3) asignación de recursos y  
4) acceso (cuadro 2). 
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En la figura 1 se ofrece una representación gráfica de estas acciones. El proceso se inicia con la 
evaluación, donde se lleva a cabo el análisis de las causas y los problemas de salud de la población 
y las limitaciones de la capacidad de respuesta de los sistemas de salud para abordarlos. Esta 
evidencia sirve como insumo para la formulación de políticas de salud y sociales. Seguidamente 
aparece la fase de desarrollo de políticas, en la que las autoridades de salud, en diálogo con 
la sociedad civil y la comunidad, definen las líneas de acción para abordar los problemas de 
salud y sus causas. La asignación de recursos, a continuación, se refiere a los diferentes recursos 
críticos (humanos, tecnología y financiamiento) del sistema de salud que deberían asignarse para 
fortalecer la capacidad de respuesta del sistema de salud a los problemas de salud de la población. 
El ciclo termina con la etapa del acceso, expresada en las condiciones de acceso equitativo y 
universal a la salud. 

Las innovaciones de las últimas dos etapas merecen un comentario. La introducción de una tercera 
etapa, referida a la asignación de recursos, da cuenta de la necesidad de otorgar relevancia y 
visibilidad a las capacidades para producir y sostener mecanismos de asignación de recursos que 
deberían desprenderse de los procesos de formulación de políticas. Sin la asignación de recursos 
suficientes, con insuficientes recursos humanos, tecnología y financiamiento, el desarrollo de 
políticas tiene escasa influencia para garantizar el acceso a la salud.

Figura 1. Modelo integrado de la salud pública 

 

Fuente: Elaboración propia. Parcialmente adaptado de Institute of Medicine (Estados Unidos de América), Committee 
for the Study of the Future of Public Health. The future of public health. Washington, D.C.: National Academy Press; 1988.

Nota: Las primeras dos etapas (evaluación y desarrollo de políticas) están asociadas a las definidas previamente por el 
Instituto de Medicina. La tercera y la cuarta (asignación de recursos y acceso) incorporan innovaciones que responden a 
los criterios que se han consensuado en esta revisión de las FESP. La tercera introduce aquellos elementos institucionales 
que implican mecanismos de asignación de recursos en el sector de la salud, con repercusiones sobre el fortalecimiento 
del sistema de salud y los objetivos de la salud pública. La cuarta se refiere a la implementación de políticas que garantizan 
las condiciones de acceso a la amplia gama de intervenciones con impacto sobre la salud de la población. De esta forma, 
se procura integrar tanto los servicios individuales como los colectivos, y los estrictamente integrados en el sector de la 
salud con aquellas intervenciones intersectoriales con influencia sobre la salud de la población. 
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La última etapa, dirigida a producir condiciones de acceso a la salud, incluye las capacidades para 
producir intervenciones de salud pública tanto individuales como colectivas que aborden factores 
de riesgo, la salud pública ambiental y determinantes sociales de la salud. Este alcance, mayor 
que el de las versiones previas de las FESP en cuanto a las intervenciones de salud garantizadas, 
explica que se exprese el acceso a la salud más que a ciertas intervenciones definidas de forma 
más selectiva. 

Este proceso de ciclo de las FESP debe interpretarse como un ciclo que se retroalimenta. Los 
resultados de la evaluación son insumos que ayudan a definir lo que está funcionando o no y, 
por tanto, deben ser considerados en el proceso de formulación de políticas, tanto de funciones 
facilitadoras como de aquellas que garantizan el acceso a los servicios de salud pública. 

Resulta importante aclarar que, a pesar de la división en distintas etapas, el ciclo no es un proceso 
lineal. De hecho, muchas de las etapas de este proceso se superponen con frecuencia. Por lo tanto, 
la figura 1 debe interpretarse como una simplificación esquemática de la complejidad del proceso 
de formulación y aplicación de intervenciones de salud pública. En la práctica, fortalecer la salud 
pública requiere mejorar la coordinación entre diferentes niveles nacionales y subnacionales del 
Estado y entre varios actores y organismos dentro y fuera del sector de la salud, tanto públicos 
como privados. La salud pública abarca diferentes actividades y estructuras dentro de los sistemas 
de salud, que se han convertido en una colección de programas verticales, bastante distintos y 
separados en la forma en que se planifican, financian e implementan. 

El enfoque presentado en esta sección busca apoyar la planificación de diversas actividades que 
contribuyen a la mejora de la salud pública con un enfoque sistémico y colaborativo, para lograr 
rigor y coherencia en la planificación de acciones de salud pública. A partir de ello se puede tener 
claridad sobre la responsabilidad de cada actor y sobre la infraestructura necesaria para apoyar 
la acción, para así tomar mejores decisiones sobre la inversión en salud pública. Asimismo, el 
esquema promueve la integración de la acción mediante el análisis exhaustivo de las causas de los 
problemas de salud pública y la búsqueda de soluciones integrales. El reconocimiento de puntos 
en común sobre las problemáticas de la salud pública promueve el trabajo colaborativo y supera 
los límites artificiales de la administración y las barreras entre las disciplinas y los programas 
verticales (30, 87).

En esta caracterización del ejercicio de las FESP cada función tiene igual relevancia y no puede 
verse aislada de las otras. Asimismo, permite incorporar explícitamente el papel de las FESP 
en el fortalecimiento de los mecanismos y estructuras institucionales del sistema de salud. La 
formulación se adecua a la necesidad de ampliar el campo de acción de la salud pública, y busca 
fortalecer la efectividad de sus resultados al crear un vínculo efectivo entre la salud pública y 
la planificación del sistema de salud. También reconoce que existe una superposición entre los 
servicios y funciones de salud pública, que se benefician de un enfoque integrado e intersectorial 
para responder a la complejidad creciente de los problemas actuales y emergentes de salud 
pública. 
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      Cuadro 2. Etapas del abordaje integrado de las funciones esenciales de la  
salud pública basado en el ciclo de políticas

Evaluación

Para cumplir con el objetivo de mejorar la salud pública, las autoridades de salud primero 
deben evaluar el estado de salud de sus comunidades, identificar las variaciones en el 
estado de salud y analizar los factores responsables de la mala salud. Esto supone el 
análisis de las causas de las necesidades de salud y, por lo tanto, los factores de riesgo y 
los determinantes sociales de la salud. Las autoridades de salud también deben conducir 
la evaluación de servicios personales, poblacionales y comunitarios. Para tales fines, 
es necesario fortalecer las capacidades de inteligencia que se refieren al análisis de la 
situación de salud de la población y sus determinantes, la evaluación y el monitoreo del 
desempeño de los sistemas de salud, y la investigación en el ámbito de la salud. Datos 
empíricos recopilados durante estos procesos ofrecen evidencia sobre la eficacia de las 
políticas de salud y sobre la capacidad de los sistemas de salud para responder a las 
necesidades de salud de la población. Todos estos son antecedentes necesarios para el 
desarrollo de políticas que involucran la movilización de comunidades y la educación de 
las personas sobre los temas de salud. 

Desarrollo de políticas

Esta etapa se refiere a aquellas condiciones y capacidades necesarias para el desarrollo 
de políticas de salud y políticas sociales y de desarrollo social orientadas a mejorar la 
salud de la población a través del fortalecimiento de los sistemas de salud, abordando los 
factores de riesgo y los determinantes de la salud a través de políticas intersectoriales. 
Para esto se requieren capacidades técnicas para la formulación de políticas que aborden 
las causas de los problemas de salud de la población y que expliciten las intervenciones 
orientadas a fortalecer los sistemas de salud y abordar los factores causantes de la 
mala salud. Es necesario también fortalecer las capacidades del sector de la salud para 
trabajar con otros sectores, abogar por políticas en favor de la salud y posicionar la 
salud en la agenda de otros sectores para que consideren el impacto de sus políticas 
en la salud. Por último, se requieren también las capacidades políticas necesarias para 
asegurar mecanismos de participación de actores clave, incluyendo la sociedad civil y 
la comunidad, en los procesos decisorios y de rendición de cuentas, que hagan viable 
el proceso de implementación de las estrategias de fortalecimiento de los sistemas de 
salud y los cambios promovidos. 
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Asignación de recursos

Se consideran como recursos críticos los servicios de salud, los recursos financieros, los 
recursos humanos y las tecnologías de la saluda-d. En cuanto a los recursos financieros, 
es necesario promover cambios que permitan la generación y disponibilidad de recursos 
públicos suficientes, y una asignación de recursos financieros que fomente la prevención, 
la promoción, la eficiencia y la equidad del sistema de salud y de la protección social en 
relación con la salud. En cuanto a los recursos humanos, es necesaria una formación que 
permita alcanzar un perfil de profesionales alineado con un modelo de atención centrado 
en las personas y las comunidades, con competencias de salud pública, y una distribución 
de los profesionales en servicios, organizaciones y territorios que permita dar respuesta 
a las necesidades de servicios de salud de toda la población. En cuanto a las tecnologías 
relacionadas con la salud, es necesario impulsar mecanismos que promuevan la innovación 
tecnológica, enfocada a dar respuesta a las necesidades de salud de la población, 
favoreciendo la transparencia de precios y el fortalecimiento del sistema regulador para 
garantizar la calidad de los medicamentos y mejorar la utilización de los mecanismos de 
compras conjuntase. 

Acceso

Esta etapa se refiere a la implementación de políticas que garantizan las condiciones de 
acceso a la gama de intervenciones, individuales y poblacionales, con influencia directa 
sobre el estado de salud de la población. Las condiciones de acceso a estas intervenciones 
son el resultado de políticas e iniciativas que buscan mejorar el acceso a los servicios de 
atención primaria de promoción de la salud y prevención de la enfermedad, a intervenciones 
multisectoriales y comunitarias con influencia sobre los determinantes de la salud, y a la 
vigilancia, la prevención y el control de eventos y emergencias que afectan la salud de la 
población. 

Esta etapa incluye también una perspectiva integral de intervenciones y problemas de salud 
pública en la que se pueda promover el acceso a servicios de salud pública integrales e 
integrados a través de un modelo de atención centrado en las personas y las comunidades, 
en el que los servicios de promoción de la salud y prevención de la enfermedad se gestionan 
con enfoque de riesgo familiar y comunitario, curso de vida, determinantes sociales de la 
salud y salud en todas las políticas. La ejecución de estas FESP abarca la coordinación 
de los servicios de salud con otros actores públicos y privados, sectores del desarrollo y 
gobiernos locales para abordar las demandas y las prioridades de la comunidad.

a Fligstein N, McAdam D. A Theory of fields. Nueva York: Oxford University Press; 2012.
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c Greenwood R, Raynard M, Kodeih F, Micelotta ER, Lounsbury M. Institutional complexity and organizational responses. Acad Manag 

Ann. 2011;5:317-71.
d Seo MG, Creed WD. Institutional contradictions, praxis, and institutional change: a dialectical perspective. Acad Manage Rev. 

2002;27:222-47.
e Organización Panamericana de la Salud. Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud. 53.° Consejo 

Directivo de la OPS, 66.ª sesión del Comité Regional de la OMS para las Américas; del 29 de septiembre al 3 de octubre del 2014; 
Washington, D.C. Washington, D.C.: OMS; 2014 (documento CD53/5, Rev. 2).
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PARTE IV    
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NUEVAS FUNCIONES ESENCIALES DE LA SALUD PÚBLICA

En esta sección se presentan 11 funciones esenciales de la salud pública (FESP) que se consideran 
apropiadas para la Región las Américas. Estas funciones se definen alrededor de las cuatro etapas 
del abordaje integrado discutido en la sección anterior, donde cada función tiene igual relevancia 
y no puede verse aislada de las otras (figura 2). 

Figura 2.  Caracterización de las funciones esenciales de la salud pública en el  
    abordaje integrado de la salud pública

 

Fuente: Elaboración propia.

Las FESP resultantes de esta propuesta, su alcance, su situación actual y las prácticas asociadas 
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EVALUACIÓN 

Las FESP relacionadas con la evaluación, la investigación y la vigilancia del estado de salud de 
las comunidades, la identificación de las inequidades en el estado de salud y el análisis de los 
factores responsables de la mala salud suponen el análisis de las causas de las necesidades 
de salud y, por lo tanto, de los determinantes sociales de la salud. Estas FESP son necesarias 
para fortalecer las capacidades de inteligencia, es decir, de análisis de la situación de salud 
de la población, la evaluación y el monitoreo del desempeño de los sistemas de salud, y la 
investigación en salud. Datos empíricos recopilados durante estos procesos ofrecen evidencia 
sobre la eficacia de las políticas de salud, y sobre la capacidad de los sistemas de salud para 
responder a las necesidades de salud de la población. Todos estos son antecedentes necesarios 
para el desarrollo de políticas, e implican la movilización de comunidades y la educación de las 
personas sobre los temas de salud. 

FESP 1. Monitoreo y evaluación de la salud y el bienestar, la equidad, los determinantes 
sociales de la salud y el desempeño e impacto de los sistemas de salud 

Descripción de la función
La FESP 1 contiene las acciones que aseguran la disponibilidad, el análisis y el uso de información 
sobre el estado de salud y bienestar de la población, la equidad en relación con la salud, los 
determinantes sociales de la salud, la capacidad de respuesta del sistema de salud y las acciones de 
salud pública de tipo poblacional e individual. Esta función se orienta a fortalecer las capacidades 
de las autoridades de salud para implementar los procesos de monitoreo y evaluación, incluyendo 
el uso de tecnologías de la información, la administración de datos, la previsión y la configuración 
de escenarios, y el análisis y la utilización de esta información en los procesos de formulación de 
políticas para la salud y de planificación sectorial para responder a las necesidades de salud de 
la población (88, 89). 

Situación de la función
La institucionalización de los sistemas de monitoreo y evaluación en la Región, específicamente 
en América Latina y el Caribe, se aceleró con mayor fuerza a partir del siglo XXI debido a la 
creación de unidades y componentes de esta función por parte de varios gobiernos de países de 
la Región, y por el creciente interés de las organizaciones de la sociedad civil, que promovieron su 
uso como estrategia para asegurar la transparencia y rendición de cuentas (89). 

En cuanto a las estructuras gubernamentales dentro del sector de la salud, se destacan 
principalmente la creación de dependencias a cargo de coordinar la evaluación y la producción de 
información científica sobre la efectividad, los costos y el impacto de las tecnologías sanitarias. 
Dichas evaluaciones constituyen una herramienta clave para la toma de decisiones de manera 
racional en muchos países de la Región. Asimismo, las dependencias a cargo de la gestión de 
servicios asistenciales han promovido el desarrollo de unidades cuya función primaria es coordinar 
e implementar la supervisión, el monitoreo y la evaluación de la gestión de establecimientos de 
salud. 
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En muchos casos, estas iniciativas contribuyeron a la creación de sistemas de información sectorial 
en el ámbito de la salud con avances significativos, particularmente en la integración de datos e 
indicadores sobre producción, calidad, costos, cobertura y desempeño de bienes y servicios, así 
como indicadores sobre el estado de salud de la población. Estos sistemas registran y hacen que 
esté disponible información de forma exhaustiva y, en buena parte, se encuentran articulados con 
la planificación y los objetivos de mediano plazo (90). 

Por otra parte, existen desafíos en términos de las limitaciones sobre la capacidad de la mayoría 
de los países para ejercer el monitoreo y la evaluación de la equidad en el ámbito de la salud y 
sus determinantes. Estas obedecen principalmente a la capacidad de los sistemas de información 
para suministrar datos que permitan realizar comparaciones entre subgrupos poblacionales y al 
desarrollo de competencias técnicas para efectuar el seguimiento, el análisis y la comunicación 
de dicha información. Por ejemplo, en muchos países no existen encuestas de hogares sobre 
salud con datos sobre las distintas dimensiones de la equidad, como la posición económica, la 
residencia urbana o rural y el sexo, entre otros aspectos (91). 

En el caso de las estrategias nacionales de salud, muchos países de la Región cuentan con algún 
tipo de mecanismo de monitoreo y evaluación, que incluye el desarrollo de encuestas y sistemas 
de indicadores para resultados, así como la evaluación de estas políticas, y que implican el uso 
de diferentes instrumentos. Además, se destaca la existencia de distintos proyectos en el ámbito 
de la salud con financiamiento internacional que presentan, entre sus compromisos, la realización 
de evaluaciones de medio término y el monitoreo con utilización de indicadores o metas. Como 
complemento, también se realizan evaluaciones externas, finales o de impacto (90). 

A pesar de estos avances, aún se identifican brechas en la institucionalización del monitoreo y la 
evaluación como estrategia para mejorar la calidad y la gestión de políticas, de tal forma que se 
favorezca la utilización de sus hallazgos y recomendaciones (92). Si bien un número creciente de 
gobiernos de países de la Región actualmente reconocen su función de monitoreo y evaluación, 
principalmente mediante la promulgación de leyes, decretos o modificaciones administrativas 
que establecen su obligatoriedad, el nivel de desarrollo en materia de planeación y metodologías 
empleadas es menor, dado que son pocos los países que han desarrollado de manera coherente 
reglas y procedimientos que normen formas específicas de la evaluación o la aplicación sistemática 
de técnicas concretas y con un proceso de planeación de la actividad (92). 

El alcance y uso de los resultados también demuestra retos importantes, puesto que no existen 
mecanismos concretos mediante los cuales los hallazgos se conviertan en insumos para el proceso 
de políticas públicas (90). Estudios recientes sobre las estructuras y los procesos desarrollados en 
relación con el monitoreo y la evaluación muestran que casi todos los países de la Región tienen 
puntajes muy bajos cuando se evalúan sus sistemas de monitoreo y evaluación en función de 
la existencia de instituciones con función para realizar actividades de monitoreo, sus alcances 
y articulación con los programas y proyectos, el uso y difusión de la información producida, la 
calidad de los sistemas de información estadística y el marco legal e institucional (93).

Si bien los países de la Región han logrado avances sustanciales en la mejora de los sistemas de 
información para la salud, aún enfrentan desafíos importantes para garantizar datos confiables, 
seguros y oportunos en el formato adecuado (94). Por otra parte, la gran mayoría de esfuerzos se han 
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limitado al desarrollo de tecnologías de software y la adopción de soluciones tecnológicas aisladas, 
mientras que el fortalecimiento de capacidades para el uso efectivo de la información en la toma de 
decisiones ha recibido menor atención. Al mismo tiempo, varios desafíos persisten en relación con 
el alcance limitado de los sistemas de información actuales, por su énfasis exclusivo en la captura de 
datos del sector público, la falta de capacidad para el análisis de datos, la inhabilidad de ofrecer datos 
desagregados para el análisis de la equidad, el sesgo hacia los datos cuantitativos y las irregularidades 
en las encuestas poblacionales. En la actualidad, también existe una multiplicidad de sistemas de 
información vinculados a programas para enfermedades específicos, sin ninguna articulación entre sí 
(94). En muchos casos, estos sistemas de información no abordan todas las necesidades de monitoreo 
y evaluación de las autoridades de salud, en gran medida por la falta de interoperabilidad y de 
procedimientos institucionalizados para compartir y gestionar la información (95). En este mismo 
sentido, también es necesario fortalecer la capacidad de los sistemas de salud para utilizar e integrar 
información con una producción más informal y menos sistematizada, como la producida en las redes 
sociales y otros medios relacionados con la cibersalud. 

Mecanismos para fortalecer la función 
La ejecución de esta función requiere de la existencia de instancias legítimas e institucionalizadas 
con incumbencia y responsabilidad para definir y asumir las funciones relacionadas con los 
componentes del sistema de monitoreo y evaluación de las políticas y programas de salud pública. 
La existencia de una gobernanza sólida y mecanismos de coordinación entre actores, en conjunto 
con un plan integral de monitoreo y evaluación, son componentes que ayudan en este proceso (96). 
Dada la naturaleza intersectorial de la salud pública y el abordaje de los determinantes sociales, 
también es necesario mejorar la coordinación intersectorial para lograr armonizar y promover un 
abordaje estatal e integrado del monitoreo y la evaluación (94). 

Asimismo, se necesitan sistemas de información integrados para la salud que respalden la función de 
liderazgo y gobernanza de las autoridades sanitarias. El Plan de acción para el fortalecimiento de los 
sistemas de información para la salud 2019-2023 (94), aprobado por los Estados Miembros de la OPS 
en octubre del 2019, presenta elementos clave de acción para asegurar la innovación, integración 
y convergencia, incluido el fortalecimiento de los mecanismos de gobernanza de los sistemas 
de información para la salud, mediante la promoción del desarrollo de sistemas de información 
interconectados e interoperables y la producción e intercambio de información técnica y científica 
para apoyar el funcionamiento de los sistemas de información, y el establecimiento de una red 
de instituciones y expertos para asesorar a la OPS y los Estados Miembros en la introducción de 
modelos innovadores para el desarrollo de información y mejorar la formación de recursos humanos 
en todos los aspectos de los sistemas de información para la salud. 

El proceso de generación de información relacionada con la situación de salud y la equidad requiere 
de un abordaje intersectorial y de la interconectividad e interoperabilidad de los sistemas de 
información participantes, que promueva la calidad, la transparencia, la seguridad, la privacidad 
y la confidencialidad del flujo de información. El liderazgo de las autoridades de salud, en el que se 
priorice el desarrollo de capacidades a largo plazo en lugar de las necesidades urgentes, junto con un 
enfoque integral para fortalecer un sistema de información unificado en lugar de enfoques selectivos 
que se centran en las necesidades de datos específicos, es un elemento que ayuda en el desarrollo 
de los sistemas de información (97).
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Existe también la necesidad de reforzar el rol de las autoridades de salud para vigilar y asegurar 
que el sector privado cumpla con los requerimientos de notificación de información sobre salud 
(98). El liderazgo de las autoridades de salud es también importante en los procesos de negociación 
con organismos internacionales en relación con el financiamiento, para asegurar un desarrollo 
holístico de sistemas de información en el que se prioricen las necesidades nacionales de monitoreo 
y evaluación en lugar de las necesidades externas (99). 

Los marcos regulatorios y operativos deben fortalecer las instituciones que generan y analizan la 
información (por ejemplo, institutos de estadística, oficinas de registro civil o salas de situación de 
salud), así como el desarrollo de estándares de interoperabilidad y la modernización de los procesos 
de monitoreo y evaluación a través de nuevas oportunidades de innovación y producción de datos. 

Este proceso debe incluir todos los niveles institucionales del sistema, nacionales y subnacionales, 
interinstitucionales y entre países, con desglose de los diferentes niveles poblacionales y énfasis 
en las necesidades de las personas, comunidades, poblaciones y sus mayores vulnerabilidades 
(100). En este sentido, el fortalecimiento de los sistemas de información para la inclusión de 
métricas sobre los determinantes sociales de la salud en los sistemas de monitoreo y evaluación, 
tales como las diferencias en ingreso, educación, empleo y necesidades básicas insatisfechas, 
sirven como base para fortalecer la gestión pública y las políticas y programas sociales que 
influyen sobre la salud y la equidad (100). 

En ese marco, se necesitan iniciativas que mejoren la recopilación, la calidad y el uso de los 
datos para el monitoreo y la evaluación de la equidad en el ámbito de la salud y el desarrollo 
de las competencias técnicas necesarias para el seguimiento y el análisis de esta información. 
Es necesario fortalecer las fuentes de datos mediante esfuerzos para ampliar y realizar 
encuestas de hogares de manera regular y recurrente, idealmente cada pocos años en todos los 
países, y armonizar los datos recopilados a partir de los establecimientos por medios como la 
estandarización de los registros electrónicos de todas las instituciones (91). 

De igual forma, es importante asegurar que los diseños de evaluación incluyan el análisis de aquellos 
aspectos políticos y sociales que conducen a las inequidades en relación con la salud, tales como las 
desigualdades económicas, la influencia política y las carencias de los sistemas de protección social 
(101). En este marco, los sistemas de monitoreo y evaluación para la salud, y el análisis que se nutre 
de ellos, son instrumentos que sirven para la planificación, la implementación y la evaluación de 
las políticas en el ámbito de la salud, proceso que debe complementarse con un diálogo social que 
permita una rendición de cuentas de las autoridades de salud con los actores de la sociedad. 

FESP 2. La vigilancia en la salud pública: el control y la gestión de los riesgos para la 
salud y las emergencias 

Descripción de la función 
Esta función considera el fortalecimiento de las capacidades institucionales y de conducción de las 
autoridades de salud para garantizar una adecuada vigilancia, control, gestión y respuesta a los riesgos 
para la salud, incluyendo los brotes de enfermedades transmisibles, las emergencias y los factores de 
riesgo de las enfermedades no transmisibles, la salud mental y lesiones, entre otros temas. 
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Es así como esta función está constituida por diferentes tipos de prácticas, cuyo eje común reside 
en el procesamiento sistemático de información para la acción. Dentro de dichas prácticas se 
incluyen la vigilancia epidemiológica de las enfermedades transmisibles (102) y la vigilancia en 
el ámbito de la salud pública para subsidiar la toma de decisiones sobre medidas de prevención 
y control de eventos relacionados con la salud (riesgos y daños) o para recomendar acciones de 
promoción de la salud (102). 

Esta función también abarca otras condiciones positivas de salud, como la nutrición, el crecimiento 
y el desarrollo, la lactancia materna y la salud ocupacional (103, 104). Asimismo, incluye la 
vigilancia de los determinantes de la salud en un territorio concreto, bajo la responsabilidad del 
gobierno local, fuertemente vinculada a las prácticas individuales y colectivas de promoción de la 
salud y desde una perspectiva intersectorial (105).

La función incluye también la vigilancia de los riesgos y problemas de salud derivados de los 
procesos de producción y consumo de bienes (por ejemplo, los alimentos) y de la prestación de 
servicios de salud (por ejemplo, los medicamentos y las tecnologías de la salud) (106, 107), que por 
lo general recae en organismos pertenecientes a las autoridades de salud, figura administrativa 
que le otorga cierta autonomía (108).

Finalmente, también comprende la vigilancia ambiental de salud, comprometida con acciones 
de detección de factores medioambientales que interfieren en la salud humana para proponer 
medidas de prevención y control (109, 110). Un ámbito de aplicación específico de esta vigilancia 
lo constituye la vigilancia y respuesta en emergencias (111-113).

Situación de la función 
Muchos países de la Región presentan avances importantes en los distintos componentes que 
integran el sistema de vigilancia epidemiológica, principalmente de enfermedades transmisibles, 
incluidos elementos relacionados con los eventos, las normas y protocolos, la articulación de 
estrategias de vigilancia clínica, de laboratorio y centinela, los circuitos y los productos (boletines 
e informes). Es decir, que en líneas generales cumplen con los lineamientos que determinan 
la función de vigilancia: recopilación sistemática y oportuna de información para acciones de 
control (114-130). 

Algunos países de la Región también han avanzado en experiencias de evaluación de los sistemas 
de vigilancia (131, 132), como también en experiencias innovadoras. Ejemplo de ello son el 
desarrollo de estrategias para el control de la malaria en las zonas fronterizas de la región andina 
(133) y Suriname (134), la vigilancia de la infección respiratoria aguda grave (IRAG) en hospitales 
de Belo Horizonte (135) y las acciones de control de las grandes endemias, como el dengue en 
Brasil (136).

La Región inició el desarrollo de redes de vigilancia en el ámbito de aplicación supranacional. 
Ejemplo de ello es la Red Suramericana de Vigilancia y Respuesta en Salud, promovida por el Consejo 
de Salud Sudamericano de la Unión de Naciones Suramericanas (UNASUR) en el 2009 (137). Esta 
red surgió de la integración de dos propuestas subregionales: la elaborada por la comunidad de 
países del área andina en 1996, conocida como Red Andina de Vigilancia Epidemiológica, y la del 
MERCOSUR de 1998, denominada Comisión de Vigilancia en Salud del MERCOSUR. La red avanzó 
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con acuerdos sobre la priorización de eventos bajo vigilancia y el desarrollo de una herramienta 
informática común para la notificación (VIGISAS) (138), así como la revisión y la adecuación del 
instrumento de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para el monitoreo de las capacidades 
básicas previstas en el Reglamento Sanitario Internacional (RSI) del 2005 (139).

Otra experiencia importante en lo que respecta a la vigilancia supranacional es la elaboración del 
documento Sistemas de vigilancia de influenza y otros virus respiratorios en las Américas, coordinado 
por la OPS. La información facilitada por cada país de las Américas permite la vigilancia oportuna 
de los virus respiratorios circulantes en todo el continente, y muestra a la vez que es factible el 
desarrollo de redes amplias de vigilancia (140). 

Estas capacidades han sido cruciales para responder a emergencias de salud pública como la 
pandemia de COVID-19 del 2020, pero también en otras experiencias del pasado reciente, como 
la pandemia de gripe H1N1 en el 2009, el brote epidémico del virus del Ébola en el 2014 y los 
del virus del Zika y el cólera (Haití) en el 2016. No obstante, estas crisis han dejado también al 
descubierto los desafíos que aún enfrentan la comunidad internacional y las autoridades de salud 
de los países para dar respuesta a estos eventos graves y de rápida evolución. El resurgimiento de 
la fiebre amarilla ha sido el último evento que ha requerido una respuesta coordinada entre los 
países y actores externos en la Región (141). 

Varios países también han desarrollado experiencias a través de organismos relacionados con la 
regulación de los alimentos y las tecnologías de la salud: en Argentina, la Administración Nacional 
de Medicamentos, Alimentos y Tecnologías Médicas (ANMAT); en el Estado Plurinacional de 
Bolivia, la Dirección de Medicamentos y Tecnologías en Salud (Dinamed); en Brasil, la Agencia 
Nacional de Vigilancia (Anvisa); en Chile, la Agencia Nacional de Medicamentos (Anamed); en 
Colombia, el Instituto Nacional de Medicamentos y Alimentos (Invima); en Ecuador, la Agencia 
Nacional de Regulación, Control y Vigilancia Sanitaria (Arcsa); en Paraguay, la Dirección Nacional 
de Vigilancia Sanitaria; en Perú, la Dirección de Control y Vigilancia Sanitaria; en Suriname y 
Uruguay, sendas direcciones de Evaluación Sanitaria; y en la República Bolivariana de Venezuela, 
el Servicio Autónomo de Contraloría Sanitaria (108).

En el marco de algunos de estos organismos se destacan experiencias exitosas de vigilancia 
sanitaria. Ejemplo de ello son el Observatorio ANMAT en Argentina (142), Educanvisa en Brasil 
(143) y la evaluación de la incorporación de tecnologías en Uruguay (144). En este terreno, 
específicamente en el ámbito de la farmacovigilancia, y con el apoyo de la Red Panamericana 
para la Armonización de la Reglamentación Farmacéutica promovida por la OPS, se desarrollaron 
experiencias de reconocido éxito en Brasil, México, Perú y Uruguay (145).

En la última década, varios países de la Región ampliaron el campo de acción de la vigilancia en 
el ámbito de la salud pública, incluyendo otros eventos y sus factores de riesgo. En este sentido, 
varios países desarrollaron estrategias de vigilancia de enfermedades crónicas no transmisibles 
frecuentes y sus factores de riesgo. La estrategia implica la realización de encuestas domiciliarias 
de base poblacional que permiten conocer la prevalencia de eventos y factores de riesgo, como 
la existencia de diabetes, hipertensión, obesidad, sobrepeso, sedentarismo, consumo de tabaco  
y hábitos alimentarios (encuestas nacionales de factores de riesgo). Según el país, la encuesta 
se realiza con una periodicidad de tres a cinco años y permite el monitoreo de los eventos y 
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la evaluación de políticas de prevención y promoción. Algunos de los países de la Región que 
avanzaron en esta línea son Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay (146).

En la línea de la vigilancia de eventos distintos de las enfermedades transmisibles, hay diversas 
experiencias que responden a las necesidades locales. Ejemplo de ello son los sistemas 
implementados para la vigilancia de lesiones y violencia en las ciudades de Rio de Janeiro (Brasil), 
Cali y Bogotá (Colombia) y Quito (Ecuador) (103), la vigilancia de la mortalidad materna en Jamaica 
(147) y el análisis de situación en Argentina (148). 

La situación de la función que se acaba de describir aplicada a determinados ámbitos contrasta con 
el menor desarrollo de la vigilancia en otros campos, como, por ejemplo, los incidentes causados 
por la liberación natural, accidental o deliberada de material químico o biológico o de radiación 
nuclear, la vigilancia ambiental y, muy especialmente, el creciente problema de la resistencia 
microbiana múltiple. Si bien es mayor la prevalencia de la resistencia microbiana en enfermedades 
bacterianas, esta se reporta también en enfermedades fúngicas, parasíticas y virales, como la 
infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (149). Por lo tanto, en un contexto en 
el que no se incluya la resistencia microbiana múltiple en los programas de vigilancia, prevención 
y gestión de riesgos, las proyecciones estimadas de muertes anuales atribuibles a este problema 
para el 2050 serán de alrededor de 10 millones, con un costo estimado a nivel mundial de 100 
billones de dólares estadounidenses y una reducción del producto interno bruto (PIB) entre 2% y 
3,5% (150, 151). 

El uso inadecuado y la falta de programas de uso racional de medicamentos, la presencia 
de microorganismos multirresistentes en ambientes hospitalarios, las infraestructuras 
hospitalarias y los diagnósticos microbiológicos de baja calidad, y la falta de control de las 
infecciones asociadas a la atención en salud son algunos de los determinantes de la resistencia 
microbiana múltiple. Hasta el 2015, en la Región de las Américas, únicamente 9% de los países 
reportaban la existencia de un plan de acción nacional sobre resistencia microbiana, 15% de los 
países habían presentado un informe de progreso de cinco años y 37% de los países presentaron 
informes sobre sus sistemas de vigilancia. Con respecto al uso inadecuado de antimicrobianos, 
en 50% de los países de la Región se venden estos medicamentos sin prescripción médica, 
únicamente 49% de los países notificaron tener una autoridad nacional regulatoria, 40% 
presentaban estándares de calidad y solo 40% daban cuenta de procesos de fiscalización de 
sus estándares de calidad en este ámbito (151). 

En relación con los riesgos ambientales, en el año 2016 se presentó un aumento significativo 
del número de personas afectadas por desastres (hidrológicos, meteorológicos o geofísicos). A 
nivel mundial, la cifra se situó en 569,4 millones de personas, y las Américas fue, nuevamente, 
la segunda región con la mayor cantidad de desastres notificados (24,3% del total) (152). Ese 
año, el terremoto en Ecuador y el huracán Matthew en Haití fueron los fenómenos naturales con 
mayor mortalidad a escala mundial. Además, los costos en daños alcanzaron 3790 millones de 
dólares estadounidenses en América del Sur, 4600 millones en el Caribe y 48 000 millones en 
América del Norte (152). En la región de América del Sur, si bien se constata la existencia de 
algunas experiencias importantes, como la Red de Gestión de Riesgos de Desastres, la vigilancia 
en el contexto de desastres es un ámbito que se debe fortalecer (153).
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En lo relativo a la vigilancia de los determinantes sociales, las experiencias son menores. No 
obstante, hay algunos ejemplos interesantes, como el Programa Nacional de Municipios Saludables 
de Argentina (154), que, poniendo el foco en los gobiernos locales, desarrolla estrategias integrales 
de vigilancia, en especial de los determinantes sociales, junto a acciones de promoción de la salud. 
Iniciado en el 2009, los gobiernos locales (municipios y comunas) comienzan un proceso que finaliza 
con la obtención de la categoría de “saludable”. Para ello deben cumplir varios objetivos, como la 
institucionalización de una mesa de gestión local, elaborar proyectos de intervención que aborden 
los determinantes sociales, y monitorear y evaluar el impacto del programa. En la actualidad, 1012 
de los 2200 municipios y comunas de Argentina están participando en el programa (155).

Mecanismos para fortalecer la función
El principal reto que enfrentan los sistemas de vigilancia es su integración en las funciones de las 
autoridades de salud, con un enfoque basado en los eventos y capacidad para detectar riesgos 
y eventos de forma más expedita (141, 156). De igual manera, el fortalecimiento de la vigilancia 
requiere de un flujo de datos constante e ininterrumpido al grupo de actores involucrados en la 
gestión de la respuesta a los eventos, tanto nacionales como internacionales. Finalmente, debe 
haber una adecuada gestión de los recursos para poder transformar oportunamente ese flujo de 
datos en evidencia para una toma de decisiones acertada por parte de las autoridades de salud en 
el momento de gestionar una respuesta (141, 156). 

A partir de este contexto, las autoridades de salud deben fortalecer los sistemas de vigilancia, 
priorizando la formulación de políticas que involucren a la sociedad civil para reducir la incidencia 
de las infecciones, optimizar el uso de antimicrobianos y promover inversiones sostenibles que 
tengan en cuenta el contexto de cada uno de los países. De manera similar a la vigilancia de los 
brotes de enfermedades, la vigilancia de laboratorio y la vigilancia epidemiológica son funciones 
que deben fortalecerse para la generación de información que permita la toma de decisiones 
por parte de las autoridades de salud de manera costoefectiva. Adicionalmente, se deben crear 
marcos regulatorios y de fiscalización para el uso inadecuado de antimicrobianos tanto en 
humanos como en animales, y un sistema de monitoreo que fortalezca el papel de los comités de 
uso de antibióticos (75). 

Los organismos supranacionales demandan fortalecer las actividades de vigilancia enmarcadas 
en las capacidades básicas explicitadas en el RSI (156). Específicamente, el fortalecimiento 
de la gobernanza y rectoría y la institucionalización del sistema de vigilancia y monitoreo son 
pilares fundamentales de las capacidades que permitirán una vigilancia adecuada en el ámbito 
de la salud pública. A nivel nacional, las brechas y fallas de implementación del RSI pueden 
enfrentarse a partir de la creación de una base legal fortalecida que establezca un marco 
regulatorio formal y asegure una capacidad de respuesta coordinada y rápida del sistema de 
salud (75). 

También es fundamental que las autoridades de salud fortalezcan sus capacidades para prevenir 
y reducir los riesgos y responder a los desastres. En este sentido, deben considerar ciertas 
prioridades, como el conocimiento de la magnitud y las características del riesgo de desastres, el 
fortalecimiento de los arreglos institucionales que permitan gestionar estos riesgos y la inversión 
para crear sistemas resilientes. Estas capacidades son cruciales para adaptar los sistemas de salud 
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a los diferentes desafíos que se deben abordar en materia de salud pública en la preparación para 
una respuesta, una recuperación y una reconstrucción eficaces. El desarrollo de estas capacidades 
también debe contemplar el cumplimiento de los marcos internacionales, con la responsabilidad 
compartida entre las autoridades de salud y los actores nacionales y subnacionales pertinentes, y 
la correspondiente cooperación internacional (157, 158).

En este marco, es indispensable una optimización de la evaluación de riesgos que conduzca al 
desarrollo de estrategias e intervenciones basadas en la evidencia. Esto permitirá fortalecer los 
sistemas de alerta temprana y de predicción de peligros, establecer una adecuada estructura 
organizativa de las oficinas de gestión de riesgo y articular estas oficinas con las autoridades de salud 
(159). De manera similar, se deben fortalecer las capacidades para determinar las repercusiones 
del cambio climático en la salud a los niveles nacionales y subnacionales, entendiendo que esas 
repercusiones se verán directamente asociadas con los determinantes sociales de la salud. 

La capacidad del sector de la salud para la vigilancia y la respuesta ante estos riesgos dependerá 
de la calidad y la articulación de los centros de operaciones de emergencias, los equipos de 
respuesta y los equipos médicos de emergencia. Adicionalmente, se deben fortalecer la definición 
de las líneas de autoridad, las responsabilidades y la coordinación con la sociedad civil, los 
voluntarios, las organizaciones comunitarias, el ámbito académico y el sector privado (159). 

La vigilancia y la reducción del riesgo de desastres implica una alta capacidad de gestión de 
recursos críticos (humanos, financieros, tecnológicos y físicos), especialmente de aquellos 
localizados en las zonas de alto riesgo de desastres. Desde el 2005, en múltiples marcos de carácter 
internacional y en el Plan de acción para la reducción del riesgo de desastres 2016-2021 de la OPS 
(159) también se han considerado fundamentales la implementación de estrategias y la inversión 
financiera y tecnológica para contrarrestar los efectos del cambio climático y mejorar las redes de 
servicios de salud con hospitales seguros e inteligentes. La implementación de estas estrategias 
tendrá implicaciones no solo en lo estructural y lo funcional, sino que además fortalecerá todo el 
proceso de preparación, respuesta y recuperación del sistema frente a desastres y emergencias. 

A partir del inicio del nuevo milenio, se han acelerado los procesos de globalización, la 
interconexión y la interdependencia entre los países y regiones. En este contexto, cobra suma 
importancia asegurar la salud de las poblaciones en los eventos de carácter extraordinario e 
imprevisto que constituyen un riesgo para la salud y que en algunos casos se presentan como 
una emergencia de salud pública con alcance nacional e internacional, los incidentes causados 
por la liberación natural, accidental o deliberada de material químico o biológico o de radiación 
nuclear, y los riesgos emergentes en relación con la salud. De igual manera, los efectos del cambio 
climático y los desastres naturales sobre la salud constituyen eventos que requieren de una 
adecuada y rápida capacidad de respuesta por parte de los sistemas de salud. 

Como propuesta de fortalecimiento de la función, las autoridades de salud deberían explorar el 
desarrollo de propuestas de vigilancia de la salud. No se trata de tomar en consideración solo los 
posibles daños y los riesgos en la salud, sino también los determinantes sociales de la salud. Este 
planteamiento involucra a actores más allá del sector de la salud, como los gobiernos locales, otros 
sectores y la comunidad, y está estrechamente vinculado a la promoción de la salud (160). 
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FESP 3.  Promoción y gestión de la investigación y el conocimiento en el ámbito de 
la salud 

Descripción de la función 
Esta función comprende la producción de conocimiento científico y su integración al proceso de 
formulación de políticas de salud de las autoridades de salud para garantizar estas contribuciones 
fundamentales para el fortalecimiento de los sistemas de salud y la salud pública. 

Situación de la función 
En los últimos años se ha producido una evolución considerable que ha modificado el marco 
político, los paradigmas y las formas en que se lleva a cabo y se promueve la investigación en 
el ámbito de la salud. En el 2009, la OPS acordó una Política de investigación para la salud, y las 
Américas se ha convertido así en la primera región de la OMS en disponer de un instrumento 
específico sobre este tema (161). La Asamblea Mundial de la Salud, a su vez, adoptó la estrategia 
de la OMS de investigación para la salud (162) en el 2010, que es sinérgica con la política de la 
OPS del año anterior. La formulación  de estas políticas fue seguida por el desarrollo de políticas 
de investigación, legislación y agendas en varios países de las Américas (163). En el 2017, 16 
países informaron tener una política de investigación para la salud y 18 países de la Comunidad 
del Caribe (CARICOM) habían adoptado una política común (164). 

Si bien la mayoría de los países de la Región cuentan con una política nacional sobre investigación 
para la salud siguen existiendo diferencias notables en cuanto a su capacidad para ofrecer, utilizar 
y organizar investigaciones para la salud, o para monitorear su capacidad de investigación y para 
mantener vigentes sus políticas y agendas nacionales a medida que cambian las circunstancias 
(por ejemplo, las condiciones epidemiológicas, el conocimiento científico o las prioridades 
gubernamentales).

Las Américas, incluida el área del Caribe, produce 46% de la investigación mundial sobre salud 
pública, pero la mayor parte de estas investigaciones (37%) proviene de Estados Unidos de América 
(165), y esa producción no siempre es relevante para el contexto nacional de otros países de la 
Región (166). Al mismo tiempo, los territorios del Caribe son los que presentan menor producción 
científica en la Región, a pesar del incremento que ha tenido lugar en el ámbito de la investigación 
en otros países (167) y los importantes esfuerzos que se han hecho para impulsar el desarrollo de 
equipos competitivos de investigación (168). La inversión regional en investigación también es 
baja en comparación con la de otras regiones. En promedio, los países de América Latina y el Caribe 
invierten 0,6% de su PIB en investigación y desarrollo, en comparación con el 2%-3% invertido por 
otros países, como Alemania, Estados Unidos de América y Japón (169). Pocos países informan de 
forma sistemática y estandarizada sobre la inversión en investigación para la salud (170).

En la última década, los estándares de informes de investigación han mejorado y los registros 
de ensayos clínicos han aportado transparencia a la investigación. También ha habido un 
desarrollo creciente de la síntesis de la evidencia y de metodologías que facilitan la transferencia 
del conocimiento, así como un énfasis en incrementar el valor de la investigación y evitar que 
se desaproveche (171). Los países han desarrollado plataformas destinadas a aumentar la 
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transparencia y la participación pública en la investigación para la salud (172), al tiempo que se ha 
hecho hincapié en la necesidad de dar un mayor impulso a la investigación sobre la salud pública 
y los servicios y sistemas de salud (33, 173). 

Sin embargo, sigue existiendo la necesidad de integrar estos avances de forma que beneficien a los 
ciudadanos, de ampliarlos para cubrir otras formas de investigación y otros recursos y productos 
de la investigación, y de hacerlo de forma coherente en todos los países. Asimismo, la organización 
y la gestión de la investigación no existen en algunos lugares, y las estructuras y los procesos que 
mejor apoyan la investigación sobre políticas, sistemas de salud y salud pública aún deben ser 
desarrollados y aprovechados por la comunidad científica (163). Los procesos de planificación 
de las inversiones en investigación también deben mejorarse para que los descubrimientos se 
traduzcan en beneficios para la salud pública y los sistemas de salud (173). Es significativo el hecho 
de que no se cuente con consolas que aporten información estandarizada, válida y oportuna de 
los recursos, capacidades y productos de investigación de los países; además, muchos informes 
se producen utilizando metodologías obsoletas y llevan a que la información esté desactualizada 
cuando se hace disponible. 

Mecanismos para fortalecer la función
Esta función requiere de mecanismos efectivos y eficientes de rectoría y gobernanza de la 
investigación, que contribuyan a la formulación y al financiamiento de líneas de investigación 
alineadas con las políticas y prioridades definidas por las autoridades de salud. Estas deben 
tomar en consideración los determinantes sociales de la salud y los desafíos del marco regulatorio 
sectorial e intersectorial y su influencia sobre las limitaciones y desafíos de la capacidad de 
respuesta de los sistemas de salud (161, 174), así como los aportes de la investigación necesarios 
para que los países logren los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) con los que están 
comprometidos. El Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología (CONACYT) de México ha sido un 
modelo de financiamiento sostenible de la investigación para la salud en los países de la Región. 
Otros países de la Región, como Argentina, Chile, Colombia y Uruguay, han implementado 
abordajes similares para la distribución de fondos para la investigación, a través de convocatorias 
anuales para propuestas de investigación, como estrategia para aumentar la coordinación entre el 
financiamiento y las prioridades de investigación para la salud (175).

De forma complementaria, la creación de la capacidad de investigación para apoyar la formulación 
de políticas sobre la salud requiere fortalecer el capital humano adecuado, su conformación y su 
formación. Además, es necesario crear o reformular una gobernanza de la investigación para la 
salud, con estructuras y mecanismos institucionales que implementen códigos de práctica sobre 
aspectos éticos y transparencia en los procesos y productos obtenidos (162, 176). De esta manera, 
se podrá favorecer la articulación entre la producción de conocimiento y los procesos de toma de 
decisiones en la formulación e implementación de políticas de salud. 

La articulación entre la gestión de la producción del conocimiento y la formulación de políticas 
debe ir más allá de la utilización instrumental por las autoridades de salud de los resultados 
finales publicados en el ámbito académico. Las respuestas elaboradas mediante la investigación 
para la salud requieren ser inteligibles para quienes vayan a utilizarlas. Por lo tanto, la integración 
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de la evidencia científica con aspectos contextuales y de implementación en la formulación de 
políticas, al igual que todo el continuo del proceso de producción de conocimiento, requiere de 
mecanismos colaborativos entre la ciencia, el ámbito acádemico y la política. Las iniciativas 
de transferencia y aplicación de los conocimientos en las Américas no se han sometido a una 
revisión exhaustiva. Sin embargo, algunos estudios de casos resaltan el establecimiento por 
parte de las autoridades de salud de estructuras formales (unidades) a cargo de implementar 
propuestas de transferencia de conocimiento a nivel nacional como estrategias efectivas para 
vincular la investigación con la formulación de políticas de salud (171).

A pesar de los diversos desafíos que plantea la creación de capacidad de investigación en países 
de la Región, algunas experiencias regionales muestran que es posible obtener resultados 
positivos mediante el uso coordinado de las redes existentes y fondos limitados (177). Estas 
experiencias resaltan la promoción de la colaboración internacional como mecanismo para 
potenciar la producción del conocimiento de los países y contribuir a reducir las brechas 
en términos de desafíos y capacidades instaladas, especialmente para los países con menor 
desarrollo de sus propias capacidades (178, 179). 

Estas experiencias también resaltan la importancia de la colaboración Norte-Sur y Sur-Sur 
para aumentar la capacidad de investigación para mejorar la salud en las Américas. Entre los 
componentes clave de su éxito se incluyen apoyar a líderes comprometidos, brindar capacitación 
a partir de iniciativas de capacitación regionales existentes y crear buenas asociaciones 
regionales e internacionales. La presencia de instituciones de investigación competentes en 
América Latina y el Caribe será crucial para la investigación sostenible y equitativa para la 
salud en el futuro.

De forma complementaria, es necesario fortalecer los sistemas de ética en la investigación y 
garantizar que la ética esté integrada en los procesos de toma de decisiones que repercuten en 
la población de los países de la Región de las Américas. Para lograr estos objetivos, es necesario 
desarrollar iniciativas de capacitación para integrar un enfoque ético en las investigaciones de 
la Región relacionadas con la salud, la vigilancia, la respuesta a emergencias, la inmunización 
y la formulación de políticas.

Finalmente, las autoridades de salud deben asegurar la participación social y difundir las nuevas 
evidencias y los nuevos conocimientos con transparencia y en formatos y medios que faciliten 
su comprensión y aprovechamiento (162). Se debe aumentar la participación en evaluaciones 
abiertas y debates políticos, así como la diseminación a través de medios de comunicación con 
las adaptaciones necesarias para cada público. 
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DESARROLLO DE POLÍTICAS 

Estas FESP desarrollan la capacidad técnica para la formulación de políticas de salud que abordan 
la salud de la población, con explicitación de las intervenciones orientadas a abordar las causas de 
la mala salud y el fortalecimiento de los sistemas de salud. Se incluyen también las capacidades 
políticas referidas a asegurar mecanismos de participación de actores claves en los procesos de 
toma de decisiones y de rendición de cuentas que hagan viable el proceso de implementación de 
las estrategias de fortalecimiento de los sistemas de salud o los cambios promovidos.

FESP 4. Formulación e implementación de políticas de salud y promoción de 
legislación que proteja la salud de la población 

Descripción de la función 
Esta función comprende de forma integral dos componentes: el desarrollo de las capacidades 
de las autoridades de salud para formular e implementar políticas sectoriales que aborden los 
problemas de salud de la población y estén informadas por el mejor conocimiento disponible y 
relevante, y el fortalecimiento de su influencia sobre la producción de un cuerpo legislativo que 
defina una estructura institucional formal y regulatoria del sector de la salud. Ambos componentes 
deberían estar guiados por los valores, las premisas y los objetivos de avanzar hacia el acceso y la 
cobertura universal de la salud a través del fortalecimiento de la estructura institucional del sector 
de la salud como respuesta a los desafíos y problemas de salud de la población.2 

Para formular e implementar políticas de salud se requiere interpretar la problemática responsable 
de las condiciones de salud y de la inequidad en relación con la salud de la población, diseñar 
estrategias con intervenciones efectivas, eficientes y seguras sobre los factores institucionales, 
organizacionales y sociales responsables, y contar con las habilidades técnicas y políticas que 
garanticen su implementación y su cumplimiento. La formulación e implementación de políticas 
de salud también debe considerar los determinantes sociales de la salud tanto en su proceso 
de elaboración como en su implementación, así como la importancia del trabajo intersectorial 
durante el ciclo de la política, es decir, durante la formulación, la planificación, la implementación 
y la evaluación. 

La efectividad en la ejecución de esta función se ve expresada por el contenido de las políticas 
y sus regulaciones con influencia sobre la asignación de los recursos del sistema de salud 
(incluidos los recursos humanos, financieros y tecnológicos). La promoción de un cuerpo 
legislativo debería contemplar los valores, las concepciones y una estructura institucional 
formal del Estado que definan competencias institucionales de las entidades y organismos que 
integran el sistema de salud.

2 Esta función abarca las capacidades generales necesarias para la formulación de políticas de salud y su cumplimiento. La efectividad 
en la ejecución de esta función se ve expresada también en el desarrollo de políticas con influencia sobre los determinantes sociales 
de la salud, los factores de riesgo y la promoción de la salud. Estas políticas específicas se abordan con mayor detalle en las funciones 
6, 7, 8 y 10.
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Situación de la función
Los países de la Región presentan distintos avances y desafíos en torno a la formulación de 
políticas y legislación relacionadas con la salud. 

La gran mayoría de los países de la Región han producido planes de política en el ámbito de la 
salud con especificación de objetivos asociados con la expansión de las condiciones de cobertura 
y acceso a los servicios de salud (78); el aprovechamiento del conocimiento y las tecnologías 
para responder a las problemáticas locales; y el abordaje específico de factores de riesgo 
comportamentales, ambientales y sociales (164). Estas políticas han llevado a la priorización 
de temáticas y abordajes con intervenciones sobre diferentes tipos de problemáticas de salud, 
frecuentemente alineadas con las prioridades nacionales (78).

A pesar de los avances logrados, uno de los desafíos centrales es el limitado desarrollo de las 
capacidades técnicas y políticas necesarias para construir una visión integrada y consensuada 
para el fortalecimiento y la transformación de los sistemas de salud. Tener una visión unificada 
garantizará la coherencia en la legislación y las políticas de salud, y la integración de una perspectiva 
del derecho a la salud en el marco de los derechos humanos (78, 180). Si bien los países cuentan con 
personal capacitado en la elaboración de políticas, principalmente con conocimientos y experiencia 
en planificación estratégica y gestión, preparación de instrumentos legales y priorización de políticas 
de salud pública, existe una distribución desigual de tales capacidades y competencias entre países 
y en sus espacios nacionales y subnacionales (180). 

Asimismo, existe una limitada coordinación entre el poder legislativo (principalmente las 
comisiones de salud) y las autoridades de salud en lo que respecta a la adopción e implementación 
de normas ejecutivas, leyes, decretos reglamentarios y regulaciones vinculadas con la salud (180), 
así como también hay debilidades en la actualización de las prioridades en el ámbito de la salud, 
desconocimiento de obligaciones adquiridas (por ejemplo, las relacionadas con el Convenio 
Marco para el Control del Tabaco [CMCT] de la OMS) y limitaciones con relación a la articulación 
y coherencia entre las diferentes intervenciones y el conocimiento de los efectos e implicaciones 
asociadas a dichas intervenciones.

Los procesos de formulación de políticas no siempre cuentan con la participación de los 
actores pertinentes, tales como la sociedad civil, el sector privado (con la debida atención a 
los conflictos de interés), gestores del conocimiento y la comunidad. Una limitación importante 
es el escaso esfuerzo para producir actividades de mapeo de aliados actuales y potenciales 
para determinar el grado de apoyo y la viabilidad en la ejecución de políticas de salud (78, 181). 
En relación con el apoyo a las instancias subnacionales (estados provinciales y municipios), 
existen dificultades para reconocer las necesidades de apoyo y los desafíos pendientes en la 
capacidad de gestión de esas instancias. 

Asimismo, en los últimos 15 años, algunas constituciones nacionales se han reformado para 
garantizar los derechos humanos en el marco del fortalecimiento de los sistemas de protección 
social, mientras que otras han incorporado el derecho al “buen vivir”, la diversidad cultural y 
étnica y el acceso a la medicina tradicional, el agua potable, el saneamiento y una alimentación 
adecuada, entre otros (180). 
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Algunas leyes nacionales se han reformado para garantizar el acceso universal a los servicios de 
salud para poblaciones específicas, como las personas con infección por el VIH, discapacidad o 
trastornos mentales, las madres y los niños, los adolescentes y las personas mayores, mientras 
que otros países han sancionado legislaciones para garantizar el acceso universal a seguros de 
salud y otros beneficios médicos, incluido el derecho a bienes de salud como las vacunas y los 
medicamentos esenciales (180). Asimismo, se han introducido leyes nacionales o subnacionales 
para la regulación de los factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles, entre las que 
destacan las relativas al control del tabaco, que responden a la aplicación del CMCT, tratado 
internacional legalmente vinculante que ha sido ratificado por 30 de los 35 Estados Miembros de 
la OPS. 

Mecanismos para fortalecer la función 
Las políticas, estrategias y planes del sector de la salud deben articular todas las metas, objetivos 
y actividades de una forma integral y coherente, guiados por los principios y líneas estratégicas 
de la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud (33). Se deben 
considerar todos los programas y servicios del sector, para facilitar la coordinación y evitar la 
fragmentación debido a la planificación y la implementación paralelas (181). Para ello es importante 
que la planificación de políticas incluya todos los aspectos que tienen impacto en el sector de 
la salud, como los recursos humanos, las tecnologías de la salud, los arreglos financieros, los 
servicios de salud personales y colectivos, los programas específicos, los determinantes sociales 
y todos los actores, públicos y privados, así como las políticas externas al ámbito del sector de la 
salud que tienen un impacto directo en la salud de la población (181).

La planificación de las políticas de salud orientadas a producir cambios en el sistema de salud 
debe buscar la definición de responsabilidades y la asignación de recursos a las intervenciones, 
así como la colaboración y la coordinación entre las autoridades de salud con diferentes sectores 
sociales involucrados o con influencia sobre la salud. Especialmente relevante es la colaboración 
con el poder legislativo, la cual debe abarcar e integrar las diferentes funciones esenciales de la 
salud pública como una guía para una agenda legislativa que respalde los valores sociales del 
derecho a la salud, la solidaridad y la equidad (33).

Las medidas deben orientarse a producir cambios en arreglos institucionales tanto sectoriales 
como intersectoriales, que faciliten la eliminación de barreras de acceso a los servicios de salud 
pública, individuales y poblacionales y den lugar a mejoras en la capacidad de respuesta del 
sistema de salud (182). Esto abarca la planificación de políticas sobre la provisión y el acceso a 
servicios de salud integrales, incluso los personales y poblacionales, clínicos y no clínicos.

Por otra parte, también es necesario que las políticas y los recursos dirigidos a la mejora de la 
salud se reenfoquen en el abordaje de los determinantes sociales estructurales e intermedios 
y los factores de riesgo. Dicho paradigma favorecerá las intervenciones que tienen efectos 
múltiples, amplios y beneficiosos, creando entornos que conviertan a la opción más saludable en 
la opción más fácil. Esto requiere nuevas capacidades de inteligencia, de análisis y de desarrollo 
de políticas y de gestión de cambios acordes con un nuevo enfoque que favorezca el abordaje 
de los entornos sociales y físicos y un mayor compromiso con los socios intersectoriales (183). 
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En el interior del Estado, son indispensables otros ministerios con competencia en políticas 
sociales para sostener iniciativas intersectoriales que aborden los determinantes sociales 
a través del fortalecimiento de los sistemas de protección social. También es importante 
para estas iniciativas considerar las áreas estatales que actúan directa o indirectamente en 
los determinantes sociales de la salud (medioambiente, producción, trabajo, etc.). Para 
ciertos contextos, es necesario considerar tanto los actores de jurisdicciones subnacionales 
(provinciales o municipales) que asumen un papel clave para adecuar o implementar iniciativas 
en contextos locales como los actores no estatales (sociedad civil organizada o no organizada 
y organizaciones privadas con o sin fines de lucro, con mayor o menor formalidad y visibilidad) 
que asumen funciones de control social, promoción de la causa e influencia en los procesos de 
cambio y de producción de servicios. 

Para lograr coherencia, es importante que las políticas de salud pública se basen en las políticas 
y los objetivos del Estado y estén armonizadas con ellos. Para ello, la formulación debe incluir 
los elementos que forman parte de la agenda de otros sectores, con metas definidas que guíen 
la asignación de recursos y la planificación de acciones intersectoriales, así como aquellas que 
se encuentran en tratados legalmente vinculantes, como es el caso del CMCT. Asimismo, es 
importante que la información y las actividades sean consensuadas por un rango amplio de 
actores del sector de la salud, incluidos los programas, los servicios y las funciones de apoyo, 
así como de otros sectores (181).

Es importante que el proceso de formulación de políticas se lleve a cabo en todos los niveles 
institucionales, tanto en el ámbito nacional como en los espacios subnacionales. Se debe prestar 
la debida atención a la agenda de salud global, y a la participación en tratados internacionales y 
en espacios de debate y consenso de políticas y regulaciones con repercusiones en la salud de la 
población. Los niveles nacionales también deben tener las capacidades para apoyar el proceso de 
formulación e implementación de políticas a nivel subnacional, con el involucramiento del mayor 
número de actores posible. Las autoridades de salud a nivel central tienen el papel esencial de guiar 
y colaborar con las diferentes instituciones del sector de la salud y entidades subnacionales para 
asegurar un alineamiento con los direccionamientos establecidos en las estrategias nacionales de 
salud (181). También deben buscar que las decisiones y políticas estén informadas por el mejor 
conocimiento disponible, y que en la implementación se consideren los contextos y valores locales.

La formulación de políticas efectivas en el ámbito de la salud pública también requiere del 
fortalecimiento de las capacidades analíticas, operacionales y políticas de las autoridades de 
salud. Respecto de las capacidades analíticas, las autoridades de salud requieren de un número 
significativo de oficiales con capacidad de pensamiento crítico y competentes en el acceso a 
conocimientos técnicos y científicos y su aplicación en relación con la formulación de políticas 
efectivas, el fortalecimiento de marcos legislativos informados por la evidencia y los mecanismos 
de monitoreo, evaluación y refinamiento e implementación de las intervenciones.

El fortalecimiento de las habilidades para la gestión de políticas públicas requiere mejoras en 
la organización interna de los organismos públicos y en la relación de estos organismos con 
instituciones de la rama legislativa y ejecutiva, como también de otros actores. La mejora de 
habilidades políticas requiere el mapeo estratégico de actores (sus intereses, ideologías y las 
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relaciones entre ellos), la creación de alianzas estratégicas y el aseguramiento de mecanismos de 
diálogo social que faciliten la viabilidad de los procesos de cambio promovidos (78).

Finalmente, las autoridades de salud deben contemplar la existencia de mecanismos de control y 
fiscalización de estas políticas. Una vez formuladas, el proceso de integración de la salud en las 
políticas públicas debe ir acompañado de un análisis de las repercusiones de dicha formulación 
y de mejora continua. Es decir, las autoridades de salud deben fortalecer los mecanismos de 
vigilancia del cumplimiento de estas políticas y marcos regulatorios, y contar con mecanismos 
para corregir el curso cuando sea necesario y con base en datos y análisis confiables. 

 FESP 5. Participación y movilización social, inclusión de actores estratégicos y 
transparencia 

Descripción de la función
Esta función comprende la acción de actores sociales con capacidad, habilidad y oportunidad para 
identificar problemas y necesidades, definir prioridades y formular y negociar sus propuestas en 
el desarrollo de la salud, de una manera deliberada, democrática y concertada (184). La función 
abarca las acciones colectivas mediante las cuales la sociedad civil y la comunidad organizada 
intervienen e influyen directamente en la organización, el control, la gestión y la fiscalización de 
las instituciones y del sistema de salud en su conjunto (185). 

Situación de la función 
La participación de la sociedad civil y de la comunidad3 en la formulación y el diseño de 
políticas en el ámbito de la salud se promovió con mayor fuerza a partir de la aprobación de la 
Declaración de Alma-Ata en 1978 (81) y la posterior difusión y puesta en marcha de la Carta de 
Ottawa, aprobada en 1986 (186). Como práctica social durante este período, se identifica que 
las poblaciones participaban para construir puestos de salud o acceder a programas de salud 
preventiva. 

Durante la década de 1990, muchos países de las Américas impulsaron transformaciones políticas 
y administrativas caracterizadas por la descentralización a nivel regional y local como una forma 
de democratización de los sistemas de salud, y en un intento de acercar los niveles de decisión 
a los ciudadanos y facilitar su participación en el sistema (9, 187). En ese contexto, se explicita la 
necesidad de fortalecer la participación social en los procesos de planeación, de los cuales surgen 
los comités de participación comunitaria como instancias para la canalización de la participación 
y la voz de la comunidad en la planeación y la descentralización (187, 188).

3 La OPS, en Salud en las Américas+, edición del 2017, define sociedad civil como los grupos no pertenecientes al Gobierno cuyo 
propósito es promover la salud pública y el bien público en general, y reconoce que esta sociedad civil incluye grupos con intereses 
muy diferentes, como los grupos de fachada, que, bajo la apariencia de grupos independientes, tienen como finalidad defender 
solapadamente los intereses de un tercero. Véanse Organización Panamericana de la Salud. Salud en las Américas+, edición del 2017. 
Resumen: panorama regional y perfiles de país [Internet]. Washington, D.C.: OPS; 2017 [consultado el 6 de mayo del 2019]. Disponible 
en: https://www.paho.org/salud-en-las-americas-2017/wp-content/uploads/2017/09/Print-Version-Spanish.pdf y Organización 
Panamericana de la Salud. Américas+, edición del 2017 [Internet]. Washington, D.C.: OPS; 2017. La función de la sociedad civil 
y la comunidad en la definición de políticas públicas en salud; [consultado el 12 de noviembre del 2018]. Disponible en: https://
www.paho.org/salud-en-las-americas-2017/?post_type=post_t_es&p=306&lang=es. Se entiende por comunidad un grupo específico 
de personas que suelen vivir en una zona geográfica definida, tienen los mismos valores, normas y cultura, y están organizadas en 
una estructura social conforme al tipo de relaciones que el propio grupo ha forjado a lo largo del tiempo.
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Hasta la fecha, muchos países de la Región han continuado el desarrollo de formas y mecanismos 
de participación social, de los cuales se destacan la conformación de asociaciones de usuarios 
y comités para la inclusión de la participación en los procesos de diagnóstico locales. Los foros 
sociales son también ejemplos característicos de este tipo de iniciativas (78). 

Simultáneamente, la Región ha visto el desarrollo de movimientos sociales y organizaciones de 
la sociedad civil que buscan asegurar el derecho a la salud y promover normas y regulaciones 
que reconozcan la situación o las condiciones que afectan su salud y su calidad de vida, 
como es el caso de las personas con infección por el VIH, las asociaciones de pacientes con 
enfermedades crónicas o los grupos de población LGBTI (lesbianas, gais, bisexuales, trans e 
intersexuales) (189). 

A través de distintos mecanismos e iniciativas sociales, estos grupos han asumido de forma 
gradual un papel más activo en la generación de procesos de transformación del sistema de 
salud que rompen el statu quo y promueven políticas con criterios de equidad y modelos 
basados en el principio del buen vivir (el concepto Sumak Kawsay de los pueblos originarios de 
América Latina) y del bien común. Su participación también se observa en diferentes niveles. La 
participación de las personas con el VIH, por ejemplo, ocurre en consejos asesores comunitarios, 
consejos nacionales sobre el sida, el Consejo del Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la 
Tuberculosis y la Malaria, la junta coordinadora del Programa Conjunto de las Naciones Unidas 
sobre el VIH/Sida (ONUSIDA) y el Comité Técnico Asesor de la OPS, entre otros (189). 

A pesar de las diferentes experiencias de participación de la sociedad civil y la comunidad, 
aún en muchos casos estas no cumplen con el espíritu de las declaraciones que promovieron 
su participación inicialmente. Muchas de las experiencias de los últimos 30 años se limitan a 
una participación no efectiva o meramente simbólica, que se circunscribe a la validación de 
decisiones ya tomadas por las autoridades (189). En esos casos, los procesos de participación se 
han promovido principalmente desde las estructuras del poder (el Estado u organizaciones no 
gubernamentales que ejecutan proyectos con fondos públicos o de donantes) y no corresponden 
a esfuerzos propios de las organizaciones sociales (189).

La fragmentación y la limitada institucionalización de los procesos de participación, la 
participación de la comunidad como respuesta a exigencias circunstanciales provenientes de la 
lógica institucional, la falta de reconocimiento de las dinámicas territoriales, y la inadecuada 
información, la falta de financiamiento y el mínimo alcance de la participación en la toma 
de decisiones son algunos de los principales problemas que afectan la participación social 
en salud en la Región. Hay también otros factores, relacionados con la sociedad civil en sí 
misma, como puede verse en los casos en los que la sociedad civil no está suficientemente 
organizada, o cuando se producen luchas internas por la visibilidad y los fondos. En otros casos, 
hay elementos del contexto, como pueden ser la falta de voluntad política y la interferencia de 
grupos de interés. 

Mecanismos para fortalecer la función
Es necesario empoderar a la sociedad civil y la comunidad para que asuman su función de 
promover y exigir que las políticas de salud establezcan un contexto social, económico 
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y ambiental en el que se garantice el derecho universal a la salud, además de asegurar que 
cuenten con mecanismos de financiamiento transparentes y equitativos, ajenos a los conflictos 
de interés. Al mismo tiempo, el Estado debe garantizar espacios de formulación de políticas 
y toma de decisiones genuinamente democráticos y asegurar la participación efectiva de las 
poblaciones en condiciones de vulnerabilidad, de modo que las políticas reflejen respuestas 
a sus necesidades. Un aumento en la transparencia de los procesos y en la información que 
la población recibe es esencial a fin de que esta pueda tomar decisiones fundamentadas en la 
realidad. 

Esta participación debe ir más allá de la mera representación de la sociedad civil y la comunidad, 
y debe hacerse énfasis en la función central de la sociedad en la vigilancia social y en los 
mecanismos de rendición de cuentas, tanto del desempeño del Estado como del sector privado. 
Para ello es esencial identificar y capacitar a las partes interesadas que deben sumarse a la 
participación social, a fin de fortalecer los mecanismos sociales de rendición de cuentas. Este 
control social es fundamental para brindar transparencia y evitar incumplimientos u omisiones 
en los compromisos, o que las acciones se disocien del interés público o se distancien de la 
salud pública (190). 

Los escenarios y contextos en los que tiene lugar la participación habitualmente son fuente 
de tensiones, resistencias, acuerdos y confrontación con el poder establecido. Por tanto, es 
necesario que la sociedad civil y la comunidad aumenten sus niveles de participación y, al 
mismo tiempo, que las autoridades de salud tengan una mayor apertura a esta participación, 
al ampliar, facilitar y fortalecer las instancias para que esta se concrete de forma efectiva. 
Para ello es importante fortalecer los organismos institucionales que facilitan la defensa de 
la sociedad civil y desarrollar canales efectivos de participación. La sostenibilidad de esta 
participación, principalmente debido a la financiación de dichas funciones, es otro aspecto que 
debe abordarse (189).

Las autoridades de salud tienen una función central en la conformación de una acción colectiva 
de actores claves que faciliten la viabilidad (capacidad política) y factibilidad (capacidad 
técnica) de los cambios promovidos en los sistemas de salud, pero guiados por los mismos 
principios y valores éticos. La configuración de los actores que deberían ser convocados es 
dinámica y depende de la naturaleza de los problemas abordados, de las estructuras y de los 
arreglos institucionales comprometidos en tales procesos de cambio y de la economía política 
(182). El análisis cuidadoso de posibles conflictos de interés es particularmente importante 
cuando se consideren asociaciones entre la sociedad civil y el sector privado. 
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ASIGNACIÓN DE RECURSOS 

Se desarrollan a continuación las FESP relacionadas con la implementación de políticas 
orientadas a fortalecer los arreglos y mecanismos institucionales, formales o informales, que 
tienen influencia sobre la cobertura y la asignación de recursos críticos de los sistemas de salud, 
incluidos los recursos financieros, los recursos humanos y las tecnologías de la salud (191, 192). 

FESP 6. Desarrollo de recursos humanos para la salud 

Descripción de la función 
Esta FESP incluye la ejecución de políticas, reglamentos e intervenciones relacionados con 
la capacitación, el empleo y las condiciones de trabajo, la movilidad interna y externa, y la 
reglamentación de la educación y la práctica profesional, así como la distribución de los recursos 
humanos para la salud pública. Aunque dichas acciones están bajo la rectoría de las autoridades 
de salud, la función también requiere acciones de planificación estratégica con capacidad técnica 
y política para elaborar e implementar intervenciones sinérgicas en sectores distintos al de 
la salud, cada uno de los cuales incluye a actores diversos con responsabilidades, objetivos e 
intereses específicos (193).

Situación de la función
La Región de las Américas ha tenido avances importantes en relación con el desarrollo de políticas 
y planes sobre recursos humanos para la salud, con mejoras en cuanto a su disponibilidad 
y distribución en los servicios de salud, especialmente con la constitución de equipos 
multidisciplinarios en el primer nivel de atención (194). Varios países de la Región cuentan con la 
dotación mínima recomendada por la OMS en el 2006 (23 profesionales médicos, de enfermería 
y de partería por 10 000 habitantes) y están haciendo avances hacia los niveles establecidos en 
el 2015 (44,5 profesionales médicos, de enfermería y de partería por 10 000 habitantes) (195).

No obstante, la subestimación de la inversión en recursos humanos y los desafíos pendientes 
en materia de gobernanza y mecanismos regulatorios perpetúan las inequidades en el acceso, 
la disponibilidad, la distribución y la calidad del personal de salud (entre países y dentro de los 
países, entre los niveles de atención y entre los sectores público y privado) (196). Esto se acentúa 
por la problemática de la baja retención en zonas rurales y desatendidas y las altas tasas de 
movilidad y migración, así como las condiciones laborales precarias y la baja productividad y 
calidad del desempeño (197-199). Asimismo, el énfasis excesivo en la atención del tercer nivel y 
la oferta de especialidades compite con la formación de profesionales con competencias de salud 
pública necesarios para mejorar la capacidad resolutiva del primer nivel de atención. 

Las debilidades en la conducción de procesos intersectoriales, evidenciadas en la fragmentación 
de los marcos legislativos entre los sectores de la salud, la educación, el trabajo, las finanzas 
y el ejercicio profesional, limitan la cooperación intersectorial necesaria para unas adecuadas 
formación, profesionalización, regulación de las prácticas profesionales y condiciones de trabajo 
del personal de salud, así como la incorporación de los equipos interprofesionales requeridos 
para la provisión de servicios de salud integrales (200, 201).
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Mecanismos para fortalecer la función 
Se debe consolidar la gobernanza de los recursos humanos para la salud, la regulación y la 
fiscalización del proceso de formación, la regulación del mercado de trabajo y la regulación 
profesional (202). El fortalecimiento de la función rectora de las autoridades de salud para conducir 
procesos intersectoriales (incluso con los sectores de educación, trabajo y finanzas) es esencial para 
el desarrollo del personal de salud, de acuerdo con las necesidades de salud de la población y en 
consonancia con un sistema de salud basado en la atención primaria de salud (202). 

Es fundamental garantizar que durante su proceso formativo todo el personal de salud desarrolle  
competencias actualizadas y apropiadas para el desempeño de sus funciones y responsabilidades, 
en virtud de un modelo de atención basado en las personas, las familias y las comunidades. 
Para ello es necesario fortalecer la regulación de la formación del personal de salud, incluyendo 
la definición de los estándares y criterios requeridos en la educación de pregrado, residencias y 
posgrados, la educación continua y la educación técnica y vocacional. Asimismo, debe avanzarse en 
la definición de perfiles de competencias de las profesiones y sus especialidades, y en la acreditación 
y la fiscalización de los profesionales para el ejercicio de su práctica profesional en función de la 
definición de estándares y de instrumentos e instancias de evaluación de su desempeño (202). 

Para cumplir con estos objetivos se requiere la rectoría del Estado y la articulación permanente 
de las autoridades nacionales de salud y de educación con las instituciones académicas y las 
comunidades, así como el establecimiento de acuerdos de alto nivel entre estos sectores. Estos 
mecanismos de regulación abarcan un continuo de intervenciones rectoras que incluye la 
reorientación de la educación de pregrado hacia la apropiación de la salud pública por parte 
del sector académico y un modelo de atención centrado en las personas y las comunidades, la 
adquisición de habilidades para el trabajo colaborativo e interprofesional, la producción de 
perfiles profesionales diversos y la estandarización nacional de las evaluaciones (202). 

En relación con lo anterior, es necesario que los profesionales de la salud pública adquieran nuevas 
habilidades para el trabajo intersectorial y las políticas públicas, incluidas aquellas relacionadas 
con el análisis de la situación de salud, la vigilancia y el control de riesgos, la promoción de la 
salud y la participación social, el desarrollo de políticas y la legislación relacionada con la salud, 
el concepto de salud global y el abordaje de los determinantes sociales de la salud (203). Además 
de las competencias tradicionales, como la medicina, la epidemiología, el laboratorio, el trabajo 
comunitario, la educación en salud o la salud pública ambiental, se requieren nuevas competencias 
y habilidades, como el análisis de políticas, la comunicación, el monitoreo y la evaluación y mejora 
de la calidad, y un entendimiento más profundo de la determinación social y la asociación con otros 
sectores diferentes al de la salud para abordar los determinantes de la salud (183).

Las escuelas de salud pública requieren de formadores con extensa experiencia profesional en 
estas disciplinas, para dar salida a profesionales con capacidad para acceder, analizar y aplicar 
conocimientos técnicos y científicos en la formulación de políticas de salud efectivas e informadas 
por la evidencia. La epidemiología, como especialidad, necesita incorporar nuevas competencias, 
como la vigilancia y el modelamiento de sistemas complejos y métodos sólidos de evaluación de 
intervenciones con múltiples componentes, además de abrirse a la colaboración con distintas 
disciplinas, como el derecho, la educación y el transporte (183).
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Las escuelas de salud pública también deben asegurar que los profesionales graduados tengan 
habilidades en exposición oral, escritura y comunicación persuasiva, así como un entendimiento 
sólido de conceptos básicos sobre el establecimiento de prioridades, la evidencia, la formulación 
de políticas, la implementación de programas, la evaluación, la mejora de la calidad y la 
planificación. Los currículos deben permitir que los profesionales graduados tengan habilidades 
para determinar la magnitud y la complejidad de los problemas de salud, identificar posibles 
intervenciones y seleccionar las más apropiadas y aceptables usando la evidencia disponible, y 
desarrollar planes prácticos para implementar y evaluar su progreso (183). 

Estas características en la formación de profesionales deben incorporarse en el currículo desde 
el pregrado hasta los programas de residencia, posgrado y educación continua, para así poder 
facilitar la recertificación periódica. De igual manera, este proceso debe acompañarse de un 
proceso de acreditación institucional en el que estén contemplados los principios de la atención 
primaria de salud, el compromiso social, la educación interprofesional, las perspectivas en salud 
pública y los determinantes sociales de la salud (204). 

El proceso de formación debe fortalecerse con garantías de condiciones laborales atractivas, 
estables y dignas, haciendo particular énfasis en los casos en que se proveen servicios en el primer 
nivel de atención y zonas desatendidas y servicios de salud pública de alcance poblacional (202). 
Esta provisión debe desarrollarse en el marco de sistemas organizados en red, e incluir el análisis 
de todos los niveles de atención y la integración de servicios de salud pública con el objetivo de 
mejorar las capacidades resolutivas del personal de salud. 

La regulación del mercado de trabajo requiere la planificación de la oferta y la distribución del 
empleo en los servicios de salud, la definición de las condiciones dignas de trabajo junto con 
sistemas de protección contra riesgos del trabajo, y mecanismos de retribución adecuados y 
alineados con las necesidades de salud de la población y las responsabilidades profesionales y de 
trabajo (carga horaria, ubicación del lugar de trabajo, etc.). 

Estas definiciones deben garantizar una distribución geográfica adecuada a las necesidades 
de salud de la población, incentivos de formación y desarrollo profesional y motivación para 
el ejercicio del trabajo. De forma similar, se debe abogar por la inclusión de nuevos perfiles y 
formas de organización del trabajo (delegación y redistribución de tareas) y la incorporación de 
perspectivas de género e incluyentes en los nuevos modelos de contratación, de modo de lograr 
un máximo despliegue de los recursos con los que cuenta el país. 

Es necesario fortalecer la planificación estratégica de los equipos de gestión de las autoridades de 
salud y otras entidades a través de la capacitación conjunta y el intercambio de experiencias, así 
como el desarrollo de sistemas de información sobre recursos humanos para la salud orientados 
a apoyar la formulación y el seguimiento de políticas y estrategias. Estas políticas y estrategias 
deben contemplar la puesta en marcha de mecanismos para facilitar una dotación y distribución 
de recursos humanos para la salud adecuados y acordes a las necesidades específicas de cada 
comunidad, incluyendo mecanismos de retención y rotación de personal en los que se combinen 
distintos tipos de incentivos (económicos y de desarrollo profesional, condiciones de trabajo e 
infraestructura). 
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Es importante priorizar la conformación de equipos interprofesionales en el primer nivel de 
atención a través de normas específicas y la oferta de empleo público. Para ello se requieren 
mecanismos para evaluar y adecuar las capacidades y perfiles de los equipos del primer nivel para 
asegurar el ejercicio de todas las FESP, el abordaje de los determinantes sociales de la salud y el 
desarrollo de la interculturalidad. 

FESP 7. Asegurar el acceso y el uso racional de medicamentos y otras tecnologías 
sanitarias esenciales de calidad, seguras y eficaces

Descripción de la función
El acceso equitativo a los medicamentos y otras tecnologías sanitarias es una prioridad mundial 
que fue acordada en el 2016 como parte de los ODS (36)4. A nivel regional, la resolución de la 
OPS sobre El acceso y uso racional de los medicamentos y otras tecnologías de alto costo (205) 
da cuenta de la importancia del acceso y el uso racional de medicamentos y otras tecnologías 
sanitarias y postula cómo los países pueden fortalecer la función de asegurar su acceso a través 
de diferentes opciones de política. 

Los medicamentos y otras tecnologías sanitarias esenciales son una de las principales herramientas 
terapéuticas empleadas por los profesionales de la salud para la prevención, la detección y el 
tratamiento de enfermedades, incluidos la rehabilitación y los cuidados paliativos. 

El aseguramiento del acceso a medicamentos y otras tecnologías sanitarias esenciales es una función 
con impacto social que se extiende a toda la comunidad. Las externalidades positivas originadas 
por los programas de vacunación que previenen enfermedades5, el imperativo ético-social que 
demanda el acceso universal y equitativo a dichos medicamentos y tecnologías sanitarias como 
parte del derecho a la salud, y el alcance poblacional de la regulación sanitaria, la cual beneficia 
a todos garantizando que los productos médicos que se comercializan en los países son seguros, 
de calidad y eficaces, son algunos ejemplos de su alcance como función esencial de salud pública. 

Entendido así, el aseguramiento del acceso a medicamentos y otras tecnologías sanitarias esenciales 
requiere la creación de capacidades específicas en los sistemas de salud universales. Esta función 
aborda tres dimensiones fundamentales: 1) la regulación y fiscalización de la seguridad, la calidad y la 
eficacia de medicamentos y otras tecnologías sanitarias; 2) la selección, la evaluación, la incorporación 
y el uso racional de medicamentos y tecnologías sanitarias esenciales; y 3) la promoción, la provisión 
y el financiamiento de medicamentos y otras tecnologías sanitarias esenciales. 

4 En particular, en las metas 3.8, “Lograr la cobertura sanitaria universal, en particular […] el acceso a […] medicamentos y vacunas seguros, 
eficaces, asequibles y de calidad para todos”, y 3.b, “Apoyar las actividades de investigación y desarrollo de vacunas y medicamentos 
contra las enfermedades transmisibles y no transmisibles que afectan primordialmente a los países en desarrollo y facilitar el acceso a 
medicamentos y vacunas esenciales asequibles de conformidad con la Declaración de Doha relativa al Acuerdo sobre los Aspectos de 
los Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados con el Comercio y la Salud Pública, en la que se afirma el derecho de los países en 
desarrollo a utilizar al máximo las disposiciones del Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados 
con el Comercio en lo relativo a la flexibilidad para proteger la salud pública y, en particular, proporcionar acceso a los medicamentos 
para todos”. Véase Naciones Unidas. Transformar nuestro mundo: la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible [Internet]. Septuagésimo 
período de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas; del 15 de septiembre del 2015 al 12 de septiembre del 2016; Nueva 
York (Estados Unidos de América). Nueva York: Naciones Unidas; 2015 (resolución A/RES/70/1) [consultado el 12 de noviembre del 
2018]. Disponible en:  https://unctad.org/meetings/es/SessionalDocuments/ares70d1_es.pdf.

5 La 73.ª Asamblea Mundial de la Salud reconoció “la función de la inmunización extensiva contra la COVID-19 como bien de salud pública 
mundial en la prevención, la contención y la detención de la transmisión”. Véase Organización Mundial de la Salud. Respuesta a la 
COVID-19 [Internet]. 73.ª Asamblea Mundial de la Salud; 18 y 19 de mayo del 2020; Ginebra (Suiza). Ginebra: OMS; 2020 [consultado el 
25 de junio del 2020]. Disponible en:  https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA73/A73_R1-sp.pdf.

https://unctad.org/meetings/es/SessionalDocuments/ares70d1_es.pdf


63LAS FUNCIONES ESENCIALES DE LA SALUD PÚBLICA EN LAS AMÉRICAS

Situación de la función
La insuficiente medición periódica sobre el acceso a los medicamentos y otras tecnologías sanitarias 
es uno de los desafíos que prevalecen en la Región de las Américas y dificultan un diagnóstico 
actualizado y preciso sobre la situación de las Américas. Pese a ello, no resulta arriesgado afirmar 
que, aun considerando los grandes esfuerzos realizados por los países, todavía persisten importantes 
asimetrías en el acceso a medicamentos y otras tecnologías sanitarias esenciales o estratégicas, y 
que esas asimetrías se replican tanto entre países como al interior de ellos. 

La OMS señaló que aproximadamente 2000 millones de personas no tienen acceso a medicamentos 
esenciales y que los países de ingresos medianos y bajos asignan 20% y 60% de su gasto en 
salud a los productos farmacéuticos, respectivamente, en comparación con 18% en los países de 
ingresos altos (206, 207). 

A pesar de los progresos realizados, la Región de las Américas enfrenta desafíos que se renuevan 
en forma permanente y requieren acciones continuas para mejorar el acceso a los medicamentos 
y otras tecnologías sanitarias. Como un ejemplo de ello, se pueden mencionar los importantes 
avances para ampliar el acceso a tratamientos para la infección por el virus de la hepatitis C. Aun 
así, se calcula que solo alrededor de 25% de las personas que padecen esa infección en la Región 
de las Américas han sido diagnosticadas (14% en América Latina y el Caribe) y que en el 2016 solo 
16% de la población diagnosticada de la Región recibió tratamiento, porcentaje que disminuyó a 
5% si se consideran América Latina y el Caribe únicamente (208).

A nivel regional, la promoción del uso racional de medicamentos y tecnologías de la salud, y el 
fortalecimiento de la innovación, la evaluación y la investigación de nuevas tecnologías sanitarias, 
contribuyen a continuar reduciendo las necesidades no satisfechas en relación con las personas 
y las comunidades.

Estas y otras problemáticas repercuten en el acceso a medicamentos y otras tecnologías sanitarias 
esenciales, con presupuestos que se ven desbordados por las cargas financieras causadas por la 
creciente utilización de medicamentos y otras tecnologías sanitarias de alto costo, y limitaciones 
de disponibilidad por dificultades en la cadena de suministros, desde la fabricación o importación 
hasta la dispensación al paciente. 

El desarrollo del mercado de medicamentos genéricos es otro de los principales elementos de 
una política de medicamentos centrada en el acceso, para cuyo fortalecimiento existen grandes 
oportunidades en la Región. Mientras que el grado de penetración del segmento de medicamentos 
genéricos ha registrado un crecimiento sostenido y ha alcanzado hasta 34% del mercado en 
algunos países de América Latina, en otros países este segmento apenas alcanzó a representar 
5% del mercado total6.

Mecanismos para fortalecer la función 
La OMS ha señalado que “mejorar el acceso a los productos sanitarios es un reto multidimensional 
que requiere políticas y estrategias nacionales de carácter integral. Dichas políticas y estrategias 
deben armonizar las necesidades de salud pública con los objetivos de desarrollo económico y 

6  Datos presentados durante la reunión presencial del Comité de Expertos de la Capacidad Regulatoria de las Américas en junio del 
2019 en la sede de la OPS en Washington D.C. (Estados Unidos de América).
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social y promover la colaboración con otros sectores, asociados y partes interesadas; también 
deben ajustarse a los marcos legislativo y reglamentario y cubrir todo el ciclo de vida de los 
productos, desde la investigación y el desarrollo hasta el aseguramiento de la calidad, la gestión 
de la cadena de suministro y la utilización” (209).

El fortalecimiento de un marco institucional, orgánico y normativo, y al desarrollo de políticas de 
medicamentos y otras tecnologías sanitarias centradas en el acceso son la base estructurante de 
las capacidades esenciales para asegurar la cobertura, el acceso y el uso racional a medicamentos 
y otras tecnologías sanitarias de calidad, seguras, eficaces y asequibles.

Los mecanismos para fortalecer la función deben adecuarse a las necesidades, al contexto nacional 
y al tipo de tecnología sanitaria; por ejemplo, estrategias y políticas para medicamentos y otras 
tecnologías de alto costo y fuentes limitadas, o políticas y estrategias para el desarrollo y la 
producción de medicamentos y otras tecnologías para enfermedades desatendidas.

Hay una variedad de opciones no excluyentes que pueden implementarse para fortalecer la función 
de aseguramiento del acceso a medicamentos y otras tecnologías sanitarias esenciales y estratégicas, 
así como su cobertura. Entre ellas, se destacan las siguientes:

• Fortalecimiento del sistema regulatorio. La OPS y la OMS han reconocido la importancia de contar 
con sistemas regulatorios sólidos para apoyar el buen funcionamiento de los sistemas de salud y el 
logro de los ODS relacionados con la salud y la salud universal (210, 211), basando el fortalecimiento 
del sistema en el establecimiento y la ejecución de reglas, leyes y políticas, así como la dotación 
de las capacidades necesarias para asegurar que los medicamentos y otras tecnologías sanitarias 
sean seguros, eficaces y cumplan con las especificaciones de calidad ofrecidas. 

• Fortalecimiento de un enfoque integrado en la selección o evaluación, la incorporación y el uso 
racional de medicamentos y otras tecnologías sanitarias esenciales. Para ello, es indispensable la 
definición de las responsabilidades y funciones de los organismos del Estado responsables en los 
procesos de toma de decisiones, desde la selección o evaluación y la incorporación a la cobertura 
hasta el uso racional y seguro, incluyendo la formulación de guías de práctica clínica, prescripción 
y dispensación y, en todos los casos, con mecanismos explícitos de priorización, transparentes 
y basados en la evidencia disponible. La regulación de los procesos de incorporación incluye la 
cobertura de estos productos en los sistemas de salud, y garantiza su adecuación a las necesidades 
de salud de la población, la evaluación y la priorización de tecnologías considerando criterios de 
costoefectividad, la utilización de criterios de equidad, y mecanismos de protección financiera 
que permitan el acceso a los servicios de salud. 

• Fortalecimiento de las capacidades para coordinar a nivel nacional las funciones de promoción, 
provisión y financiamiento de los medicamentos y otras tecnologías sanitarias esenciales para 
sostener una ampliación progresiva al acceso equitativo y la cobertura universal de medicamentos 
y otras tecnologías sanitarias esenciales, y evitar los gastos directos de las familias en el punto de 
atención. 

• Implementación de estrategias que promuevan la pronta entrada y la competencia de productos 
genéricos multifuente en los sistemas de salud, dado que esto tiende a reducir los precios y 
ampliar el acceso a los medicamentos. 

• Fortalecimiento de la innovación y el desarrollo de medicamentos y otras tecnologías de la salud 
a través de la implementación de políticas de transparencia y de propiedad intelectual que 
tomen en cuenta una perspectiva de salud pública, promoviendo el desarrollo de medicamentos 
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innovadores, evitando la extensión inapropiada de la exclusividad de mercado y facilitando la 
entrada oportuna de productos genéricos de múltiples fuentes (212). 

• Fortalecimiento de los procesos de transferencia tecnológica y de las capacidades industriales 
nacionales, según corresponda, a fin de impulsar el desarrollo y la producción de medicamentos y 
otras tecnologías sanitarias esenciales y estratégicas de interés regional.

• Fortalecimiento de los mecanismos de adquisición y asignación de medicamentos y tecnologías 
de la salud. Entre las opciones figuran la mejora de la transparencia en los precios de tales 
productos a través de mecanismos institucionales que promuevan mercados eficientes y con 
equidad en el acceso. De forma complementaria, el fortalecimiento de la capacidad de compras de 
las instituciones públicas, incluidas las compras nacionales centralizadas y las compras conjuntas 
regionales, es una alternativa que puede favorecer condiciones de precios y equidad en el acceso. 

FESP 8. Financiamiento de la salud eficiente y equitativo 

Descripción de la función 
Esta función corresponde al abordaje de cada uno de los elementos del proceso de financiamiento 
del sector de la salud, cuya expresión más tangible para el ente rector, aunque no se reduce 
solo a ello, es el presupuesto sectorial. La inclusión de esta función permite dos contribuciones 
importantes. En primer lugar, esta FESP abarca las diferentes funciones del modelo de 
financiamiento del sistema de salud, con una perspectiva de integración de todas las acciones 
de salud pública, tanto individuales como colectivas, con el objetivo de mejorar la equidad y 
la eficiencia del sistema de salud (33, 182). En segundo lugar, y de forma complementaria, esta 
FESP asume un papel facilitador de la realización de este abordaje integral de las FESP, como 
herramienta de financiamiento del conjunto de dichas FESP (33, 182). 

Esta función abarca las funciones institucionales del proceso de recaudación de ingresos de 
diversas fuentes y la mancomunación, la asignación y la planificación estratégica de recursos 
financieros en el ámbito de la salud. La recaudación de recursos financieros depende de los tipos 
de esquemas de financiamiento, de si los pagos son obligatorios o voluntarios y del origen de los 
recursos o ingresos (impuestos generales o específicos, contribuciones obligatorias o voluntarias, 
pagos directos de los hogares o fuentes externas). La mancomunación se refiere a la adopción de 
mecanismos de solidaridad en la acumulación y la gestión de los recursos financieros, así como 
a la distribución de riesgos y la búsqueda de equidad y eficiencia en el gasto entre los diferentes 
grupos de población, de tal manera que el riesgo de tener que pagar por las intervenciones de 
salud sea compartido por todos los miembros del fondo común. La asignación de estos recursos 
se refiere a los mecanismos de transferencia y distribución de los recursos financieros a los 
servicios de salud y los sistemas de pagos a los proveedores de servicios de salud. Finalmente, 
la planificación financiero-presupuestaria corresponde al proceso de priorización, el análisis de 
sostenibilidad de la inversión pública en salud, la auditoría y la direccionalidad de los recursos 
hacia objetivos de salud (33). 

Para garantizar un diseño institucional de las funciones de financiamiento como facilitadoras del 
funcionamiento efectivo del ciclo de políticas, detallado en el primer capítulo de esta propuesta, es 
necesario un abordaje sistemático del apoyo financiero de cada una de las FESP integradas en la 
propuesta.



66 LAS FUNCIONES ESENCIALES DE LA SALUD PÚBLICA EN LAS AMÉRICAS

Situación de la función 
En la Región, en general, los aspectos centrales de esta función acompañan los problemas 
diagnosticados de los sistemas de salud de los países (33). En tal sentido, el financiamiento 
se encuentra segmentado en distintos subsistemas, lo que limita la solidaridad y la eficiencia. 
Por otra parte, el aporte público es insuficiente y, como contrapartida, el gasto directo de las 
familias es demasiado alto y la protección financiera no logra evitar las barreras de acceso, el 
empobrecimiento ni la exposición a gastos catastróficos por eventos de salud en grupos relevantes 
de la población. Los procesos de presupuestación del espacio fiscal del sector público son 
complejos y muchas veces no representan el grado de prioridad necesario y no logran expresar en 
la práctica la decisión de alcanzar objetivos de salud, y las formas de distribución de los recursos 
no ofrecen incentivos a la eficiencia de sistemas que promuevan el acceso equitativo para la salud. 

En este marco, si bien en los últimos años se han registrado incrementos graduales de la inversión 
pública en materia de salud en la Región de las Américas, la gran mayoría del gasto público 
en el ámbito de la salud está destinado a la atención médica individual y al tratamiento de la 
enfermedad, y una proporción mucho más pequeña e inadecuada se destina, de manera muchas 
veces inefectiva, a apoyar los esfuerzos nacionales para mejorar la salud pública (213).

Además de ser insuficiente, la propia inversión en salud pública es también fragmentada 
(213), dado que la gran mayoría de recursos se asignan a programas específicos, pero sin una 
perspectiva más amplia en la que se priorice el financiamiento del conjunto de los servicios de 
salud pública. Al respecto, es importante tener presente la necesidad de centralizar en algunos 
casos la asignación de los recursos con la finalidad de proteger los servicios colectivos. Muchos 
de los servicios de salud pública poseen características de bienes públicos: la imposibilidad de 
excluir a alguien de su consumo y la ausencia de rivalidad por dicho consumo (214). Más aún, 
los procesos de globalización tienden a convertir en globales algunos de los bienes asociados a 
la salud. Así, por ejemplo, el control del tabaquismo tiene elementos de bien público global en 
un mundo donde el comercio, el contrabando y la difusión de estilos de vida dificultan que las 
acciones nacionales por sí solas tengan éxito y, por lo tanto, son necesarias acciones coordinadas 
a nivel internacional (215). 

El impacto de las acciones de salud pública ha quedado demostrado por diferentes intervenciones 
exitosas que han dado lugar a cambios positivos en relación con los factores de riesgo y los 
resultados de salud. Sin embargo, muchas veces el financiamiento inadecuado ha tenido como 
resultado estrategias no lo suficientemente sólidas para proteger la salud de la población, que han 
conducido a pérdidas humanas y económicas considerables. 

Asimismo, se ha evidenciado una inestabilidad histórica en el financiamiento de la salud 
pública y la ausencia de un compromiso a largo plazo por parte de legisladores y tomadores 
de decisiones (213). A raíz de esta situación, se aboga por mayor financiamiento, suficiente 
y estable, generado de manera sinérgica y colaborativa entre los gobiernos nacionales y 
subnacionales (183). Si no se cuenta con un financiamiento adecuado para garantizar todas las 
FESP, se debilita sustancialmente la capacidad de respuesta del sistema de salud para proteger 
la salud de la población.
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Mecanismos para fortalecer la función 
Garantizar la disponibilidad de recursos financieros es importante para aumentar y sostener 
las mejoras en las condiciones de acceso a la salud, reducir las inequidades e implementar 
intervenciones de salud pública efectivas. Un mayor espacio fiscal para salud (con mayor 
recaudación, priorización sobre la salud y mayor eficiencia) y su reflejo en el presupuesto, 
en tanto forma de planificación financiera para el logro de objetivos de salud, se vuelve una 
condición necesaria para las autoridades de salud (213).

Los recursos pueden provenir de los hogares, del gobierno general (y a veces de fuentes 
externas), ya sea por la vía de impuestos generales o específicos, de contribuciones obligatorias 
o voluntarias a la seguridad social o a los seguros privados, y de pagos directos de bolsillo 
(216, 217). Aunque la preponderancia de uno u otro de estos mecanismos institucionales 
dependerá de la situación particular de cada país, la Estrategia para el acceso universal a la 
salud y la cobertura universal de salud reconoce que el gasto público en salud, al ser una fuente 
de recursos más estable, permite abordar con mayor equidad y eficiencia las necesidades de 
salud de la población y, por ello, aboga por una meta de referencia de 6% del PIB (33). Se trata 
de un aumento que, de manera sostenible, permita ampliar el acceso, reducir las inequidades 
en salud, incrementar la protección financiera e implementar intervenciones eficientes, 
dirigidas prioritariamente al primer nivel de atención para mejorar su capacidad resolutiva y 
de articulación de las redes de servicios.

El avance hacia la eliminación del pago directo y el aumento consecuente de la protección 
financiera debe darse a través de la orientación hacia mecanismos mancomunados solidarios 
que consideren fuentes de financiamiento público para su reemplazo. La mancomunación 
solidaria de fondos es, por tanto, una estrategia para eliminar las barreras de acceso de tipo 
financiero a los servicios de salud pública ofrecidos desde el primer nivel de atención, que es 
más efectiva en la medida en que el fondo (el volumen de población que participa) es mayor, 
pues se distribuyen mejor los riesgos entre sanos y enfermos, jóvenes y adultos mayores, pobres 
y ricos. Esta define la integración o coordinación de diferentes fuentes de financiamiento de los 
sistemas de salud, con lo cual mejora la solidaridad de los recursos financieros y, por lo tanto, 
la equidad y eficiencia del sistema de salud (33, 182). 

La asignación del gasto público destinado a la salud implica el funcionamiento de mecanismos de 
asignación equitativos y eficientes, con una estructura de incentivos a prestadores individuales e 
institucionales que promueva una mayor coordinación de los servicios. Estos deben organizarse 
en redes integradas que respondan a un modelo de atención basado en las personas y las 
comunidades y que priorice la inversión en el primer nivel de atención y los servicios de salud 
pública, es decir, que pongan en práctica una estrategia de atención primaria de salud (62). 

Asimismo, es importante que las autoridades de salud diseñen e implementen estrategias de 
financiamiento que incentiven la coordinación entre los diferentes actores involucrados, con un 
abordaje integrador entre los servicios de salud y los servicios de salud pública. Las actividades 
y acciones enumeradas en cada una de las FESP deben servir como guía para la planificación y la 
definición de prioridades para el uso de los limitados recursos para la salud pública. Cambiar la 
forma en que los fondos se distribuyen también requiere modificaciones en la organización de 
las autoridades de salud para mejorar la rectoría, apoyar funciones claves y ofrecer flexibilidad 
programática (213). 
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No obstante, existe suficiente evidencia de que la salud pública no recibe el suficiente 
financiamiento a pesar de su capacidad para proteger y mejorar la salud de la población. Para 
avanzar en la mejora de la salud de la población, es necesario que los sistemas nacionales de 
salud maximicen la eficiencia y la efectividad del gasto de los recursos disponibles para la salud 
pública y reconozcan la necesidad de mayor inversión (213). 

El desenvolvimiento de las autoridades de salud en las funciones de financiamiento anteriormente 
mencionadas (recaudación, mancomunación y asignación) debe ser alimentado por un proceso de 
planificación presupuestaria estratégica orientado a fortalecer la salud pública. Este proceso debe 
garantizar la calidad, la eficiencia y la transparencia de esas funciones a través de mecanismos 
de auditoría institucional y regulación. Esto permitirá analizar las estrategias de recaudación, 
mancomunación y asignación de recursos con mecanismos presupuestarios efectivos y 
sustentabilidad financiera. Finalmente, esta planificación permitirá asegurar que los recursos se 
dirijan de la forma adecuada, de acuerdo con la suficiencia, la sostenibilidad, la progresividad y el 
acceso universal de los servicios de salud pública.  
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ACCESO 

Las siguientes tres funciones esenciales son de naturaleza operacional. En ellas se evalúan 
las capacidades necesarias para llevar a buen término las intervenciones de salud pública, 
individuales y colectivas, correspondientes a distintos niveles de intervención (218). Así, la FESP 9 
se refiere a garantizar el acceso a servicios integrales de salud y de calidad, que corresponden a 
intervenciones de salud pública de tipo individual que se ejecutan a través del sistema asistencial. 
Estos abarcan tanto la prevención primaria de protección específica y los programas de prevención 
secundaria (tamizaje) y terciaria (rehabilitación) como los cuidados de atención individual y 
las intervenciones multisectoriales y comunitarias que habitualmente se gestionan desde los 
establecimientos de salud. La FESP 10 incluye las intervenciones destinadas a la protección de 
la salud, que corresponden básicamente a intervenciones de salud pública de tipo colectivo que 
buscan reducir factores de riesgo y crear entornos saludables (por ejemplo, el acceso a agua potable 
y carreteras seguras, ambientes libres de humo de tabaco, etiquetado frontal de los alimentos). 
Por último, la FESP 11 incluye las intervenciones enfocadas en el abordaje de los determinantes 
sociales de la salud (por ejemplo, la reducción de la pobreza y mejoras en la educación) y la 
promoción de la salud, que corresponde a la prevención primordial y primaria. 

FESP 9. Acceso equitativo a servicios de salud integrales y de calidad 

Descripción de la función 
Esta función incluye las acciones para garantizar el acceso a servicios de salud pública integrales y 
de calidad, ampliados progresivamente, y coherentes con las necesidades de salud, las capacidades 
del sistema y el contexto nacional, a través de la organización y la gestión de servicios de salud 
centrados en la persona, con enfoque de riesgo familiar y comunitario, curso de vida, determinantes 
sociales de la salud y salud en todas las políticas. La calidad de los servicios de salud consiste en 
satisfacer las necesidades de salud de las personas, las familias y las comunidades con base en las 
mejores prácticas, la ética y el conocimiento científico, contribuyendo a la equidad y el bienestar, 
sin dejar a nadie atrás, lo que implica una particular atención a la diversidad y a las personas y 
poblaciones en situación de vulnerabilidad. La calidad de la atención en la prestación de servicios 
de salud es la atención centrada en las personas, las familias y las comunidades, con niveles 
óptimos de seguridad, efectividad, oportunidad, eficiencia y acceso equitativo como atributos 
esenciales en su definición. El logro de estos atributos viene determinado por la disponibilidad de 
los servicios y su adecuada organización y gestión (219). 

La atención centrada en las personas, sus familias y las comunidades es aquella que adopta 
conscientemente el punto de vista de los individuos, los cuidadores, las familias y las comunidades 
como partícipes y beneficiarios de sistemas de salud que puedan responder efectivamente a las 
necesidades de salud, que inspiren confianza, que estén organizados no tanto en función de 
enfermedades concretas, sino de las necesidades integrales de la persona, y que respeten las 
preferencias sociales. Este tipo de atención exige también que las personas, sus familias y las 
comunidades reciban la información y el apoyo que necesitan para tomar decisiones y participar 
en su propia atención, y que los cuidadores estén en condiciones de rendir al máximo dentro de 
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un entorno de trabajo favorable. La atención centrada en la persona es más amplia que la atención 
centrada en el paciente, en la medida en que trasciende la consulta clínica para englobar también 
la salud de las personas en su propia comunidad y la función crucial que desempeña la población 
en la configuración de las políticas y los servicios de salud (220). 

Esta función también abarca la ejecución de estrategias para asegurar el acceso equitativo, 
universal, costoefectivo y sostenible a medicamentos y tecnologías de la salud (221). La 
ejecución de esta FESP abarca la integración y la coordinación de los servicios de salud con otros 
actores públicos y privados, sectores del desarrollo y gobiernos locales para abogar y abordar 
las necesidades de las personas y las prioridades de salud. Garantizar el acceso equitativo de 
los servicios de salud integrales y de calidad responde a los valores del derecho a la salud, la 
solidaridad y la equidad que sustentan las principales referencias y mandatos regionales y 
mundiales actuales (33, 218).

Situación de la función 
La persistencia de barreras de acceso a servicios de salud representa un grave problema de salud 
pública: entre el 2013 y el 2014 se podrían haber evitado más de 1,2 millones de muertes en la 
Región de las Américas si los sistemas de salud hubieran ofrecido servicios accesibles, oportunos 
y de calidad (25). La responsabilidad de las autoridades de salud en esta materia es la esencia 
y fundamento de esta función (182). La caracterización integral del acceso a los servicios por la 
que aboga esta función se explica por la persistencia de un enfoque fragmentado de la atención y 
gestión de los servicios, centrado en la enfermedad y limitado a los cuidados curativos, con vínculos 
episódicos entre las personas y los profesionales de la salud. Asimismo, aunque los programas 
de promoción y prevención han logrado avances significativos, aún predominan los programas 
verticales, con enfoque de cobertura sin énfasis en el acceso y la calidad. Otros retos de esta 
función son la baja capacidad resolutiva de los servicios de salud, sobre todo en el primer nivel de 
atención; las dificultades en la implementación y el control de las normas de calidad; la existencia 
de contextos que no favorecen la cultura de calidad; la inadecuada disponibilidad, capacitación 
y educación continua de los recursos humanos de salud; el limitado acceso a medicamentos y 
otras tecnologías de la salud; y el financiamiento insuficiente e inadecuado. A menudo, los 
medicamentos y otras tecnologías sanitarias representan el porcentaje más alto del costo del 
tratamiento y la atención. En América Latina y el Caribe, los medicamentos antirretrovirales, por 
ejemplo, representan 75% del costo de la atención de los pacientes con el VIH, y llegan a ser más 
de 90% en algunos casos (222). 

Mecanismos para fortalecer la función 
Es necesario asegurar el acceso a servicios de salud integrales mediante un primer nivel de 
atención con capacidad resolutiva, en el marco de redes de servicios de salud, para responder a la 
mayoría de las necesidades de salud individuales y colectivas de la población, con intervenciones 
para la protección de la salud de la población. 

La integración y la coordinación con servicios de atención individual de mayor complejidad y servicios 
provistos a nivel comunitario por otros actores sectoriales, intersectoriales, gubernamentales y 
no gubernamentales permitirán facilitar mecanismos de articulación y complementariedad como 
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estrategia para fortalecer la capacidad resolutiva y profundizar en los logros alcanzados (218). 
Un modelo de atención basado en las personas, las familias y las comunidades busca integrar 
acciones intersectoriales en la medida que busca coordinar con actores, organismos, instituciones, 
dispositivos y políticas sociales, ubicadas en el espacio territorial de su población a cargo. 

Se requieren intervenciones desde los sistemas de salud y la intersectorialidad; el fortalecimiento 
del primer nivel de atención y su articulación con el resto de los niveles; el empoderamiento y la 
participación de las personas, incluidos los trabajadores de la salud, en las acciones para mejorar 
la calidad de la atención; y la orientación a los resultados en salud y a mejorar la experiencia y la 
confianza de las personas, las familias y las comunidades en los servicios de salud, más allá de la 
optimización de los procesos.

El abordaje individual y comunitario de la salud implica el desarrollo de condiciones que 
promueven el empoderamiento de las personas de su propia salud, la coparticipación de la 
población organizada en la gestión de la salud y el desarrollo de políticas para incidir en los 
determinantes como protagonistas de la producción social de salud. El modelo centrado en las 
personas y comunidades busca establecer lazos profundos con las personas y comunidades 
que fortalezcan su participación y empoderamiento (182). Su base, más allá de los cuidados 
curativos, son las necesidades de salud, con miras a consolidar un cuidado continuo, integral y 
proactivo, y a aumentar la participación, la responsabilidad y la conciencia del autocuidado de 
las poblaciones.

La adopción de estrategias innovadoras para mejorar el acceso a servicios de salud que sean de 
calidad a partir de la utilización de tecnologías de la información y la comunicación hace posible 
transformar los procedimientos de trabajo y mejorar la interacción participativa, la gestión de 
riesgo y el uso de la evidencia científica (223). Este enfoque, aplicado a la atención médica, 
contribuye a mejorar la calidad de vida de la población, y estos servicios, como la telemedicina, la 
historia clínica electrónica, la georreferencia y la utilización de dispositivos móviles, producirán un 
impacto más amplio, integral y continuo. De esta manera, aumentará la eficiencia del tiempo y los 
recursos, aumentará la equidad en el acceso y, en algunos contextos, disminuirán las limitaciones 
ocasionadas por la insuficiencia de infraestructura y de recursos humanos y financieros. De igual 
manera, todas estas estrategias permitirán garantizar un acceso equitativo a servicios de calidad, 
tanto técnica como percibida. 

FESP 10. Acceso equitativo a intervenciones que buscan promover la salud,  
  reducir factores de riesgo y favorecer comportamientos saludables

Descripción de la función 
Esta función contempla las acciones para garantizar el acceso al conjunto de intervenciones de 
salud pública cuyo objetivo es reducir la exposición a los factores de riesgo y favorecer los entornos 
saludables (62). Entre ellas se pueden mencionar las políticas de prevención de factores de riesgo 
de las enfermedades no transmisibles, como las políticas fiscales (por ejemplo, impuestos para el 
tabaco, el alcohol y las bebidas azucaradas), la regulación de la comercialización y la promoción 
de determinados productos (por ejemplo, la regulación o prohibición de la promoción del tabaco 
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y el alcohol), las regulaciones de etiquetado (tabaco, alimentos), la promoción y la protección 
de la lactancia materna o la promoción de la actividad física y los ambientes libres de humo de 
tabaco. También se incluyen las políticas cuyo objetivo es el aseguramiento del saneamiento, el 
transporte seguro, el control vectorial, el control de la contaminación del aire, la inocuidad de los 
alimentos y la seguridad alimentaria, la seguridad química, la adaptación al cambio climático y 
la mitigación de sus efectos y la salud ambiental y la protección de la salud de los trabajadores. 
La provisión de estos servicios poblaciones permitirá que se produzca una mejoría en el estado 
de salud en cohortes más amplias de la población. Para ello es fundamental que las autoridades 
de salud recuperen el liderazgo de las alianzas intersectoriales, dejadas a un lado a partir de la 
imposición del modelo biomédico.

Situación de la función 
En la actualidad, muchos programas y servicios poblacionales de salud pública, como los 
relacionados con la inocuidad alimentaria, el saneamiento o el control de enfermedades 
prevenibles por vacunas, son susceptibles de sufrir recortes presupuestarios y de desarrollarse en 
el contexto de estructuras de gobernanza debilitadas (224). Además, las políticas y los programas 
que abordan la prevención y el control de las enfermedades no transmisibles y la salud mental no 
se priorizan en la agenda de salud pública, aunque estas ocupen la mayor carga de enfermedad. En 
cambio, existe un predominio del modelo biomédico de salud, con su énfasis en la fisiopatología 
de la enfermedad y la prestación de servicios clínicos a individuos, que consume una porción cada 
vez mayor de recursos económicos (183). 

Además, muchos organismos gubernamentales de salud pública están mal organizados y cuentan 
con personal inadecuado para abordar esta complejidad, no colaboran o tienen objetivos distintos, 
y la influencia y los intereses comerciales y económicos pueden impactar negativamente en el 
desarrollo de políticas en el ámbito de salud. Así ocurre, por ejemplo, con los intereses de las 
industrias tabacalera, del alcohol o de las bebidas azucaradas, que influyen en las políticas públicas 
y a veces interfieren con políticas para la prevención de las enfermedades no transmisibles. 

Mecanismos para fortalecer la función 
En primer lugar, esta función requiere de las primeras ocho funciones ya expuestas y de una 
capacidad de liderazgo y coordinación para trabajar con los otros sectores. Igualmente, precisa 
que se extienda la coordinación entre el sector de la salud y otros sectores del Estado, la academia, 
el sector privado y otros sectores cuyo quehacer tiene repercusiones sobre la salud. Esto requiere 
del fortalecimiento de las iniciativas intersectoriales que identifican explícitamente la mejora de 
los resultados de salud como uno de sus objetivos principales. En estos casos, las autoridades de 
salud deben asumir el liderazgo en la supervisión y coordinación de los servicios sociales y de 
salud y asegurar una estrecha colaboración con los demás sectores. 

Asimismo, es necesario fortalecer iniciativas que no están explícitamente dirigidas a mejorar 
los resultados de salud, pero que buscan mejorar alguno de sus determinantes y factores de 
riesgo. Por ejemplo, el desarrollo de infraestructura (parques, calles seguras, agua potable y 
alcantarillado) y la regulación de bienes y servicios con efectos sobre la salud (seguridad vial, 
etiquetado frontal de alimentos y consumo de alcohol, drogas y tabaco, entre otros) y que están 
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regulados en otros sectores institucionales (por ejemplo, transporte, educación, comercio, 
agricultura o medioambiente). Para ello es necesario ampliar el ámbito de acción e influencia de 
las autoridades de salud sobre la agenda de otras políticas públicas del Estado, creando alianzas 
y mesas intersectoriales y estableciendo objetivos en común para fortalecer las políticas de salud 
(225). 

El fortalecimiento de la influencia de las autoridades de salud sobre otros sectores institucionales 
se ve reflejado en el surgimiento y el desarrollo de esquemas de regulación de la producción y 
el consumo de bienes masivos (por ejemplo, la industria alimentaria, los usos de pesticidas, la 
regulación del consumo de alcohol, drogas y tabaco, el ambiente o la seguridad vial) para impactar 
sobre los factores de riesgo y la salud de la población. Con el objetivo de disminuir el número de 
muertes prevenibles y la carga de enfermedad a lo largo del curso de la vida, estas estrategias son 
mecanismos de regulación de actividades y procesos, ubicados algunos de ellos fuera del alcance 
del sector de la salud, con incumbencia especialmente en un nivel macronacional y con relevante 
influencia sobre las condiciones de salud de la población (226). 

Los esfuerzos mencionados deben complementarse con intervenciones comunitarias a nivel local, 
las cuales se ejecutan en las escuelas, los lugares de trabajo, los mercados o las áreas residenciales, 
entre otros ámbitos, para abordar problemas prioritarios de salud a través de intervenciones que 
consideran la complejidad de factores determinantes como el comportamiento o las creencias 
culturales, y que operan en los lugares donde las personas viven y trabajan (227). Asimismo, en 
los establecimientos de salud deberían abordarse aspectos como el acceso al agua potable y 
el saneamiento seguros, el manejo adecuado de residuos y el manejo adecuado de materiales 
peligrosos. Estas intervenciones locales también facilitan la integración de acciones de promoción 
de la salud dentro de las actividades sociales con mayor consideración del contexto local (228). 

FESP 11. Gestión y promoción de las intervenciones sobre los determinantes  
  sociales de la salud 

Descripción de la función 
Esta función abarca el conjunto de iniciativas intersectoriales que están enfocadas en abordar 
factores estructurales de tipo socioeconómico que afectan la salud, aunque gran parte de estos 
no se encuentren bajo el control directo del sector de la salud. Si bien el propio sistema de salud 
es un determinante importante, otros determinantes, como la calidad de la educación, la fortaleza 
del mercado laboral, la seguridad del ambiente laboral y la calidad de los vecindarios, deben ser 
abordados de forma intersectorial (54, 229-233). El papel principal de las autoridades de salud 
para el ejercicio de esta función es actuar como socios en el desarrollo y la implementación de las 
iniciativas (234). En estos casos, se busca promover una gobernanza de salud en todas las políticas. 

Situación de la función 
El estatus socioeconómico, el nivel de educación, las condiciones responsables del aumento de 
la violencia, la discriminación y el racismo estructural y las características del vecindario, entre 
otros, son determinantes críticos de la salud y las inequidades en relación con la salud. Las 
mejoras en el entorno económico, físico, social y de servicios de una comunidad pueden ayudar a 
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garantizar oportunidades para la salud y apoyar conductas saludables. Sin embargo, el papel de 
las autoridades de salud y de la salud pública en el abordaje de estos determinantes no está bien 
definido (183). Los organismos de salud rara vez tienen el mandato, la autoridad o la capacidad 
organizativa para realizar cambios en las políticas, los sistemas y el medioambiente que puedan 
promover una vida saludable. Esa responsabilidad recae en los organismos de vivienda, transporte, 
educación, calidad del aire, parques, justicia penal, agricultura, energía y empleo, entre otras (84).

Mecanismos para fortalecer la función 
Las soluciones a los problemas mencionados requieren de esfuerzos de colaboración entre distintos 
sectores a nivel local, estatal, regional y nacional, incluidos los organismos gubernamentales, el 
sector privado y las organizaciones comunitarias. La colaboración entre sectores también puede 
materializarse a través del análisis del impacto en la salud, la promoción de mejoras mediante la 
identificación de oportunidades para compartir recursos y reducir ineficiencias en el uso de los 
recursos del Estado, o la promoción de las innovaciones intersectoriales.

Las autoridades de salud deben extender el alcance de sus responsabilidades para garantizar 
que los tomadores de decisiones en otros sectores económicos y sociales distintos del de la 
salud reconozcan las implicaciones de sus decisiones para la salud pública. Las autoridades de 
salud pueden sugerir formas de ajustar las políticas y los programas para que tengan efectos más 
positivos para la salud, o recomendar modificaciones para reducir los daños evitables a través de 
la evaluación del impacto sobre la salud y la equidad en relación con la salud. También pueden 
participar en el desarrollo de políticas estatales o en la realización de intervenciones efectivas 
y pertinentes en relación con la realidad social y cultural de quienes las necesitan, además de 
intervenir en la educación y movilización de la comunidad (183). 

Es posible reconocer diferentes tipos de influencia. Existen mecanismos intersectoriales que 
se originan desde otros sectores hacia el sector de la salud a partir de acciones directas sobre 
condiciones sociales, económicas y ambientales que afectan la salud, pero también iniciativas 
impulsadas desde el sector de la salud para incidir de manera directa e indirecta sobre políticas, 
programas e intervenciones de otros sectores sociales que tienen un impacto en la salud y la 
calidad de vida de la población (235). Esta última opción se ubica en la estrategia de salud en 
todas las políticas, en donde las autoridades de salud asumen el liderazgo para dar visibilidad a 
dichos problemas e impulsar y fortalecer la voluntad política, o bien participan de la regulación 
de aquellos factores que inciden sobre la salud de la población.

El establecimiento de dichas alianzas colaborativas de coordinación, cooperación e integración, 
así como de regulación intersectorial, representa experiencias efectivas para abordar los 
determinantes sociales de la salud (190, 236, 237). La coordinación intersectorial entre las 
autoridades de salud con instituciones de otros sectores procura un abordaje integral e integrado 
de los problemas sociales de la población (33). En términos meso y macro, existen numerosas y 
heterogéneas experiencias intersectoriales en la coordinación entre las políticas de salud y otras 
políticas sociales a nivel nacional, y sobre todo a todo nivel de los gobiernos locales (78, 236). 
Este tipo de iniciativas intersectoriales incluye estructuras de gobernanza intersectoriales que 
buscan coordinar diferentes jurisdicciones ministeriales (finanzas, vivienda, desarrollo social, 
cultura, seguridad y salud) para mejorar la efectividad de sus políticas e intervenciones, así 
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como los distintos niveles administrativos en la formulación e implementación de políticas e 
intervenciones. 

Las experiencias en torno a la promoción de una gobernanza de salud en todas las políticas 
demuestran que el éxito de estas iniciativas depende de distintos elementos. En primer lugar, es 
necesaria la acción conjunta de los organismos del Estado, con amplia participación del sector 
de la salud, en la formulación de políticas sociales con un abordaje integral e integrado sobre las 
necesidades sociales de la población, con metas y objetivos compartidos, y el fomento holístico 
del desarrollo humano con un enfoque de equidad y desarrollo sostenible, sin interferencia 
de intereses comerciales. Para ello es fundamental contar con un liderazgo colectivo, fuerte y 
visionario, que incluya al sector de la salud, con compromiso con el abordaje intersectorial al más 
alto nivel de gobierno, apoyado por un marco legal y con una priorización explícita del desarrollo 
humano, la salud, la equidad y la sostenibilidad como responsabilidad central y objetivos del 
Estado (41, 84).

El involucramiento decidido y efectivo de la comunidad y de distintos actores clave es también 
importante para dar legitimidad y asegurar el éxito de cualquier iniciativa de coordinación 
intersectorial, dado que estos ofrecen información acerca de las barreras y las oportunidades 
para la salud, incluidos los posibles escenarios en los cuales los diferentes organismos y 
políticas del Estado pueden impedir o promover la salud (84). Ejemplos de tales actores son 
los miembros de la comunidad, los expertos políticos, la sociedad civil organizada, el sector 
privado (tomando en consideración potenciales o reales conflictos de interés), los organismos 
nacionales y subnacionales, y los gobiernos locales y regionales. Cabe resaltar la importancia y 
el aporte fundamental de los actores comunitarios para el entendimiento del impacto en la salud 
y la equidad de cualquier intervención y las posibles soluciones para mejorar ese impacto. Estos 
actores comunitarios son también socios fundamentales para movilizar la comunidad durante la 
implementación de intervenciones intersectoriales. 

También es necesario institucionalizar la coordinación intersectorial dentro de las estructuras y 
los procesos del gobierno, y asegurar la coherencia entre las políticas de cada sector del gobierno 
con potencial influencia en la salud (por ejemplo, los impuestos), de tal forma que la salud, la 
equidad y la sostenibilidad se tomen en cuenta desde los estadios tempranos del desarrollo de los 
programas y la planificación y la formulación de políticas. Esto representa un cambio fundamental 
en las funciones del gobierno, con implicaciones en el desarrollo de capacidades (infraestructura, 
personal, presupuesto, políticas y procedimientos) para habilitar estructuras organizacionales 
con fondos permanentes y adecuados, idealmente ubicadas en los niveles más altos de decisión, 
así como recursos y capacidad organizacional para la colaboración.

Los mecanismos de coordinación entre diferentes políticas sociales también requieren una 
lógica territorial, tanto en la formulación como en la implementación de las políticas sociales del 
Estado y el funcionamiento de las estructuras organizacionales de las diferentes jurisdicciones, 
con la priorización de grupos poblacionales en condiciones de vulnerabilidad, como aquellos 
en situación de exclusión social, los desempleados o quienes están en condiciones precarias e 
informales de trabajo, las minorías étnicas, la población LGBTI, los desplazados, los refugiados 
y los migrantes (238-240). 
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RECOMENDACIONES PARA LA IMPLEMENTACIÓN DEL ABORDAJE 
DE LAS FUNCIONES ESENCIALES DE LA SALUD PÚBLICA 
Los aspectos analizados anteriormente reafirman la necesidad vista hace 15 años de abordar 
los servicios de salud pública incluidos en las funciones esenciales de la salud pública (FESP) 
desde una perspectiva integral, no solo considerando los servicios de promoción y prevención 
de la salud de base poblacional, sino también garantizando el acceso a los servicios de atención 
médica necesarios a través de un modelo de atención basado en las personas, las familias y las 
comunidades y abordando los determinantes sociales de la salud. 

Este abordaje no implica diluir el énfasis y los recursos en los servicios y acciones poblacionales 
y comunitarias que influyen sobre la salud de la población. Los logros más importantes de estas 
acciones, como la inocuidad y la calidad de los alimentos, el agua y el saneamiento básicos o el 
control de enfermedades transmisibles y prevenibles por vacunación, paradójicamente, se han 
acompañado de una reducción de su valor percibido entre los votantes y los políticos, lo que los 
hace vulnerables a recortes presupuestarios y estructuras de gobierno debilitadas (225). 

A medida que cambian las dinámicas del mercado y se profundiza en la globalización, aumenta la 
necesidad de contar con acciones de salud pública efectivas. Por tanto, es necesario revitalizar la 
salud pública dentro de la agenda de fortalecimiento de los sistemas de salud basados en la atención 
primaria de salud, que prioricen la prevención de enfermedades y la promoción de la salud y el 
bienestar. En ese marco, el análisis de la problemática de la equidad en el acceso y la continuidad de 
los servicios de salud pública debe ser una actividad crítica de la agenda de fortalecimiento de los 
sistemas de salud. Este criterio refuerza la necesidad de estructurar los procesos de formulación de 
políticas públicas a partir del análisis de los problemas de salud de la población y sus determinantes, 
así como los desafíos o brechas de la capacidad de respuesta del sistema de salud para satisfacer las 
necesidades de salud de la población como parte del ámbito de acción de las FESP.
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Teniendo en cuenta lo anterior, este documento concluye con las recomendaciones que se exponen 
a continuación. 

Integración del abordaje de las funciones esenciales de la salud pública en la toma 
de decisiones 

Si bien la iniciativa de La salud pública en las Américas del 2002 (1) tuvo logros muy importantes, 
principalmente en términos de la movilización de actores en torno al debate de esta temática y 
los avances significativos en la medición de las FESP, hubo también una tendencia a identificar 
las FESP con su medición, sin profundizar en su papel como facilitadoras de los procesos de 
fortalecimiento de las autoridades de salud y su impacto en la transformación de los sistemas de 
salud (11). 

La mayor fortaleza identificada de la iniciativa de las FESP en las Américas del 2002 ha sido tanto su 
contenido teórico como su operativización (11). En cuanto a los ejercicios de evaluación regional, 
su visibilidad política y el enfoque comparativo implícito entre los países pudo haber debilitado 
su rigor y el uso de los resultados en la práctica (241). Los ejercicios de evaluación de las FESP 
tuvieron mayor éxito en la medida en que mayores fueron el sinceramiento y el liderazgo político 
de las personas convocadas para este efecto (11). Por otra parte, las FESP quedaron restringidas, 
en lo referencial y metodológico, al ámbito de los sectores de la salud, con una débil colaboración 
intersectorial y escasa inclusión de las organizaciones de la sociedad civil y los servicios privados 
de salud, lo que afectó al aprovechamiento y alcance de las FESP en la Región (11).

Una de las principales lecciones aprendidas de las experiencias pasadas de evaluación de las FESP 
es la necesidad de que este abordaje sea parte integral del ciclo de formulación y aplicación de las 
políticas públicas de salud (30, 241). Esto significa que cualquier implementación del enfoque de 
las FESP debe comprometerse con ciclos repetidos de evaluación compartida, que sean seguidos 
por una acción coherente, es decir, la aceptación de los hallazgos y su inclusión sistémica en el 
ciclo más amplio de la política de salud pública (30, 241). 

La experiencia en las Américas denota que la realización de ejercicios aislados de medición de 
las FESP no necesariamente conduce a cambios para mejorar la práctica y las políticas de salud 
pública. Para gestionar estos cambios, se requiere una adopción más sistemática de estrategias 
informadas por los hallazgos de los ejercicios de evaluación de las FESP (242, 243). Para ello, las 
autoridades de salud y demás actores responsables de la salud pública deben, en primer lugar, 
llegar a un consenso sobre la definición operativa de sus funciones, para, a continuación, poder 
realizar una evaluación sólida de esas funciones y planificar y ejecutar acciones fundamentadas 
por esta evidencia (244). 

Desafortunadamente, los esfuerzos regionales anteriores carecían de un marco conceptual 
adecuado que permitiera reconocer la naturaleza contextual e interconectada de cada una de las 
FESP (241). Como resultado, estos esfuerzos se centraron en medir aspectos de la salud pública 
que solo caracterizaron de manera indirecta y parcial las funciones incorporadas en la práctica 
de la salud pública. En consecuencia, las oportunidades para comprender, controlar y mejorar su 
práctica y sus políticas fueron limitadas. 
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Sin un sistema de evaluación de las FESP que sea integral, no es posible producir los cambios 
necesarios para mejorar la práctica y las políticas de salud pública (243). Sin embargo, el 
compromiso de los actores responsables del ejercicio de la salud pública y el liderazgo de las 
autoridades de salud son ingredientes esenciales para trascender el análisis de las FESP y 
garantizar su fortalecimiento efectivo. Esto también requiere una mayor atención a las prácticas 
organizacionales e institucionales de las autoridades de salud, lo cual incluye el desarrollo de la 
fuerza laboral, el liderazgo, los procesos de asignación de recursos financieros y los procesos de 
conducción y cambio del sector de la salud (243). 

La demanda social para obtener mejores resultados de salud frente a un escenario de escasos 
recursos no puede lograrse con la estructura ni las capacidades de los sistemas de salud actuales 
(243). Las experiencias de algunos países de la Región, principalmente Canadá y Estados Unidos 
de América (244-254), denotan que los ejercicios de evaluación de las FESP pueden contribuir 
significativamente, en la medida en que formen parte de un abordaje sistemático en la toma 
de decisiones y que estén incorporados en un ciclo continuo de mejora de la calidad, donde la 
recopilación de información y la producción y la interpretación de resultados en la evaluación de la 
capacidad de respuesta sean utilizadas para abordar los problemas de salud y sus determinantes 
(244-254). La lección aprendida de estas experiencias es una señal de que las evaluaciones 
requieren de una reconfiguración de las autoridades de salud, de tal forma que el personal de salud 
pueda integrar su práctica profesional cotidiana con un abordaje de evaluación de las FESP (255).

El proceso de formulación e implementación de políticas públicas de salud comprende diferentes 
tipos de intervenciones, sean estas en la forma de nuevas leyes, regulaciones, directrices, 
prácticas organizacionales o prioridades de financiamiento, con efecto sobre el estado de salud 
y el bienestar de la población (256, 257). La inclusión de estas intervenciones en los procesos 
de formulación e implementación de las políticas públicas de salud debería estar alineada con 
transformaciones institucionales y organizacionales promovidas en el marco de la estrategia de 
salud universal (33).

La estrategia de salud universal representa una guía de orientación sobre las acciones estratégicas 
que deberían promoverse en los procesos de transformación de los sistemas de salud, basada en 
los valores del derecho a la salud de la población, la solidaridad y la equidad. Esta propuesta 
conceptual de FESP representa un marco analítico que sirve para identificar e integrar diferentes 
tipos de intervenciones con influencia tanto sobre el sistema de salud como sobre los determinantes 
sociales de la salud, en ambos casos con repercusiones sobre la salud de la población. 

La experiencia con la aplicación del ejercicio de las FESP demuestra que la realización de un 
ejercicio aislado de medición no conduce a cambios sistémicos para mejorar la salud pública 
(66, 241). Las lecciones aprendidas en este aspecto, tanto a nivel regional como mundial, 
identifican elementos clave para que esto suceda: 

• La apropiación del proceso de evaluación de forma compartida entre socios y tomadores de 
decisiones a nivel nacional y local resulta fundamental para asegurar no solo la adaptación de 
la evaluación a competencias y objetivos institucionales específicos, sino también la capacidad 
de seguir el proceso más allá de un solo ejercicio de medición mediante el uso de evaluaciones 
repetidas basadas en un marco común (30, 241). 
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• El proceso de evaluación debe integrarse explícitamente en un ciclo de políticas más amplio desde 
el principio, con el apoyo de responsables políticos de alto nivel y la movilización de recursos 
de todo el sistema de salud para asegurar transformaciones institucionales relevantes con 
repercusiones en la salud de la población (30, 241). En este contexto, la propuesta de este marco 
conceptual de FESP debe integrarse al proceso de formulación de políticas para la transformación 
de los sistemas de salud hacia la salud universal (33). 

• Al mismo tiempo, el ejercicio de evaluación no debe ser exclusivo de un abordaje de arriba abajo, 
sino que debe lograr el consenso de actores locales sobre cuáles son las medidas de desempeño 
y su relevancia para su trabajo. En ese sentido, la flexibilidad y la adaptación de las herramientas 
a las circunstancias y necesidades locales es fundamental, ya que ofrecen una oportunidad para 
iniciativas diversas de un amplio abanico de actores sociales. 

• Para lograr la aceptación local por parte de los profesionales de salud pública, es necesario contar 
con su opinión en el desarrollo del plan de evaluación, así como acerca de las herramientas 
específicas para la evaluación de las FESP que se examinarán y utilizarán para guiar la mejora de 
la calidad y las capacidades.

• Las aplicaciones efectivas del enfoque de FESP son aquellas en las cuales se han institucionalizado 
estructuras de gobernanza que buscan la mejora continua de la capacidad y la práctica de la salud 
pública. Entre las experiencias exitosas, principalmente en Estados Unidos de América, cabe citar  
la creación de unidades de mejora de la calidad, donde el personal logra establecer un vínculo 
entre su quehacer diario y las mediciones de las FESP, de tal forma que los distintos actores se 
hacen responsables de usar las medidas de desempeño y realizar las acciones correspondientes 
(258, 259).

• Finalmente, los formuladores de políticas deberían contar con asistencia técnica de expertos, 
cuando sea necesario, para implementar mejoras en diferentes esferas y tipos de intervenciones, 
ya sea por parte de organismos nacionales (académicos y no académicos) u organizaciones 
internacionales (30, 241). 

Análisis situacional: el contexto local como referencia del proceso 

Los procesos de fortalecimiento de los sistemas de salud no tienen una dinámica lineal 
ni uniforme en todos los países de la Región de las Américas. En virtud de la existencia de 
múltiples formas para organizar los sistemas de salud, y de las especificidades que comprenden 
los procesos de fortalecimiento, es crucial enfatizar que los países deben definir su plan de 
acción en concordancia con sus propios contextos sociales, económicos, políticos, legales, 
demográficos, históricos y culturales, considerando sus correspondientes retos y prioridades 
en el ámbito de la salud. 

Por esta razón, el análisis de las FESP debe adecuarse también a las características y a los desafíos 
particulares de los procesos de fortalecimiento de los sistemas de salud de cada país. Para 
ello, se debe partir del análisis de la problemática de cada caso y las trayectorias políticas, 
institucionales y culturales de cada país, profundizando en la identificación y el fortalecimiento de 
las capacidades de las autoridades de salud para la promoción y el sostenimiento de una agenda 



81LAS FUNCIONES ESENCIALES DE LA SALUD PÚBLICA EN LAS AMÉRICAS

de fortalecimiento de los sistemas, basados en la atención primaria de salud y que garanticen el 
acceso y la cobertura universal. 

De la misma manera, en función del nuevo contexto y los nuevos desafíos de los sistemas de 
salud de los países de la Región, se debe dar lugar a un fortalecimiento sostenible hacia el acceso 
universal y equitativo a partir de la dinamización del cambio producido a nivel institucional 
(260), la redefinición de los términos de la acción colectiva a partir del contexto y la integración 
constante de nuevas intervenciones intersectoriales. 

La economía política y las políticas de salud pública 
Al igual que con cualquier proceso de toma de decisiones en la práctica de salud pública, 
la formulación de políticas de salud es compleja y depende de una variedad de factores 
institucionales, científicos, económicos, sociales y políticos (261). Con frecuencia, las políticas de 
salud se implementan (o no logran implementarse) como resultado de presiones políticas o de las 
demandas e intereses de ciertos actores de la sociedad civil. 

En ese sentido, el ejercicio de las FESP, como herramienta para el proceso de fortalecimiento 
de los sistemas de salud, asume una complejidad política que no debería soslayarse. En otras 
palabras, para sostener tales procesos, se requiere abordar aquellas contradicciones y aquellos 
desafíos derivados de potenciales conflictos de intereses y concepciones diferentes entre los 
actores involucrados en el quehacer de la salud pública (262-264). 

Para ello, el papel de conducción que desempeñan las autoridades de salud en cuanto los procesos 
de fortalecimiento del sistema de salud requiere de la conformación de alianzas con otros actores 
sociales que faciliten la viabilidad política y la aceptabilidad social de las propuestas de mejora 
de la salud pública, sin por ello perder de vista los valores propuestos para las FESP ni el papel de 
las autoridades de salud. La conformación de un liderazgo colectivo, entre autoridades de salud 
y actores sociales, constituye un componente político clave que influye sobre la formulación e 
implementación del proceso de fortalecimiento de los sistemas de salud (33, 191, 192). 

En este marco, una nueva perspectiva de las FESP debería incluir las capacidades políticas que 
facilitan este proceso, asumiendo la gestión de los posibles conflictos a través de la conformación 
de una acción colectiva que permita legitimar los cambios necesarios (260). Por esta razón, un 
análisis de economía política debería considerarse como parte del abordaje de las FESP. 

Reflexiones finales acerca del marco conceptual
La propuesta del marco conceptual de las FESP responde a la necesidad de revisar y mejorar 
el abordaje de estas funciones utilizado en la Región de las Américas en las últimas décadas. 
Esta revisión considera tanto los desafíos pendientes ya identificados desde finales del decenio 
de 1980 del siglo pasado como también los nuevos desafíos relacionados con la profundización 
de la globalización en este siglo. Al mismo tiempo, se ha logrado un avance significativo en la 
visibilidad de las FESP como una agenda estratégica para fortalecer la salud pública. No obstante, 
estos esfuerzos han tendido a limitarse a un ejercicio de medición, sin profundizar en los procesos 
de fortalecimiento de las autoridades de salud y del sistema de salud, condiciones necesarias para 
influir sobre los factores que tienen incidencia sobre la salud de la población (11). 
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La producción de esta propuesta de FESP requirió una revisión y el consenso entre múltiples 
actores involucrados y comprometidos con los objetivos de la salud pública en relación con su 
definición conceptual. Este ejercicio permitió una revisión sobre los alcances de los ámbitos de 
acción de las FESP, considerando como criterios centrales el papel de las autoridades de salud y la 
sociedad civil, el papel de la intersectorialidad y el acceso a los servicios de salud pública. 

Estos fundamentos sirvieron para revalorizar un marco conceptual de las FESP integrado al 
ciclo de las políticas de salud. Tomando como referencia e insumo la definición del ciclo de 
políticas del Instituto de Medicina de Estados Unidos de América (6), se establecieron cuatro 
etapas, referidas a la evaluación como capacidad de inteligencia en relación con los problemas 
de salud por parte de las autoridades de salud, la formulación de políticas para intervenir sobre 
los factores que influyen sobre dichos problemas, la asignación de recursos necesarios para dar 
cuenta de la implementación de esas políticas y el acceso referido a las actividades que deben 
realizarse como condiciones necesarias. Estas etapas no deberían interpretarse como lineales y 
secuenciales sino como el ejercicio de funciones que se articulan en los procesos de formulación 
de políticas a través de las autoridades de salud y de la acción colectiva de diferentes actores 
comprometidos con la salud de la población. Estos procesos deben interpretarse en función del 
contexto institucional, político y social de cada país e integrarse a los procesos de transformación 
sectorial e intersectorial que promueven los Estados para mejorar las condiciones de salud de la 
población. 
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GLOSARIO

Acceso a la salud: Capacidad de utilizar servicios de salud integrales, adecuados, oportunos y de 
calidad, en el momento en que se necesitan (33).

Acción de salud: Intervención dirigida a la atención médica individual, los servicios poblacionales 
y las iniciativas intersectoriales cuyo principal propósito es mejorar la salud (265).

Acción intersectorial: Intervención coordinada de más de un sector institucional destinada a 
la mejora de la salud y el bienestar de la población. Esta incluye tanto las acciones puramente 
horizontales entre ministerios y organismos como las acciones entre diferentes niveles del 
gobierno (266).

Actores estratégicos: Individuos, grupos u organizaciones que tienen interés e influencia en la 
configuración institucional del sistema de salud y la provisión de servicios de salud (236).

Análisis de la situación de salud: Método de revisión sistemática de los problemas de salud de 
una población que conduce a consensuar prioridades y formular políticas para mejorar la salud y 
reducir las inequidades (267).

Autoridades de salud: Conjunto de organizaciones, entidades o actores del Estado responsables 
de velar por el bien público en materia de salud (79). Las autoridades de salud presentan 
diferencias estructurales en su composición en función del carácter federal o unitario del país y 
de la organización institucional del sector de la salud. 

Calidad de los servicios de salud: Grado en que los servicios de atención en salud incrementan la 
probabilidad de alcanzar un resultado deseado en relación con la salud y responden a la aplicación 
de conocimientos profesionales actualizados. A esta definición se le debe agregar el componente 
subjetivo de la calidad que corresponde a la calidad percibida por parte de los usuarios (226).

Calidad de vida: Percepción de un individuo sobre su posición en la vida dentro del contexto cultural 
y el sistema de valores en los que vive y con respecto a sus objetivos, sus expectativas, sus normas y 
sus preocupaciones. Se trata de un concepto que está influido por la salud física del sujeto, su estado 
psicológico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales y su relación con el entorno. 

Capacidad de respuesta del sistema de salud: Capacidad del sistema de salud para ejercer sus 
funciones, incluidas la prestación de servicios, la gestión de la infraestructura y de los recursos 
humanos necesarios para la prestación de esos servicios, la recaudación y mancomunación de 
recursos financieros, y la función rectora para establecer y hacer cumplir las normas y proporcionar 
dirección estratégica a todos los actores involucrados. Estas funciones se desempeñan con ánimo 
de dar respuesta a las necesidades, las prioridades y la situación de salud de la población.

Cobertura de salud: Capacidad del sistema de salud para responder a las necesidades de la 
población, lo cual incluye la disponibilidad de infraestructura, recursos humanos, tecnologías de 
la salud (incluidos los medicamentos) y financiamiento (33).

Cuidados de salud: Atención ajustada a las necesidades en materia de salud de toda la 
población, efectiva y basada en la mejor evidencia científica disponible, que se presta mediante 
intervenciones seguras y que no causan daños o perjuicios de ningún tipo y de acuerdo con 
prioridades respecto de la asignación y organización de los recursos establecidas según criterios 
de equidad y eficiencia económica (costoefectividad) (268).
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Derecho a la salud: Derecho de toda persona al goce del grado máximo de salud y de la equidad 
y la solidaridad en relación con la salud (33).

Determinantes sociales de la salud: Circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, 
trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de la 
distribución del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a 
su vez de las políticas adoptadas (269). Los determinantes sociales explican las desigualdades 
sociales en relación con la salud y, desde una perspectiva operativo-analítica, estas pueden 
diferenciarse entre desigualdades de la situación de salud y desigualdades en la atención de la 
salud (223). 

Emergencia de salud pública de importancia internacional: Evento extraordinario que constituye 
un riesgo para la salud pública de otros Estados a causa de la propagación internacional de una 
enfermedad y podría exigir una respuesta internacional coordinada (141).

Equidad: Ausencia de diferencias injustas, evitables o remediables entre los grupos de la población 
en el estado de salud y en el acceso a la salud y a los ambientes saludables. Orienta la priorización 
de los esfuerzos de políticas e intervenciones de salud para satisfacer las necesidades de salud de 
la población en condiciones de vulnerabilidad social y económica (265). 

Funciones esenciales de la salud pública (FESP): Capacidades de las autoridades de salud, en 
todos los niveles institucionales y junto con la sociedad civil, para fortalecer los sistemas de salud 
y garantizar un ejercicio pleno de la salud pública, actuando sobre los factores y los determinantes 
sociales que tienen un efecto en la salud de la población.

Gobernanza: Arreglos institucionales que regulan a los actores y los recursos críticos que tienen 
influencia sobre las condiciones de cobertura y acceso a la salud (260). 

Integración: Referida a la atención primaria y la salud pública, se entiende como la vinculación 
de programas y actividades para promover la eficiencia y la eficacia en general y lograr ganancias 
en la salud de la población (86). 

Mancomunación solidaria de fondos: Unificación en un fondo único de todos los estamentos del 
financiamiento (seguridad social, presupuesto estatal, contribuciones individuales y otros fondos) 
con carácter solidario, es decir, cada uno aporta según su capacidad y recibe servicios según 
su necesidad. En este esquema, el presupuesto público asume las contribuciones para aquellos 
individuos que no tienen capacidad para aportar (pobres e indigentes) (33). 

Modelo de atención: Planteamiento teórico y operacional que establece y describe la forma 
óptima de organizar las acciones de las autoridades de salud con la finalidad de satisfacer los 
requerimientos y demandas de la población, centrándose en la vinculación de las personas y 
comunidades con los servicios de salud (270).

Pagos directos de bolsillo: También conocidos como pagos directos, son los honorarios o cargos 
que suelen cobrarse por llevar a cabo las consultas médicas y los procedimientos médicos o de 
investigación, por los medicamentos y otros suministros, así como por los análisis clínicos. En 
función del país, lo recaudan las organizaciones gubernamentales, los centros de salud religiosos 
y los privados. A pesar de estar cubiertos por el seguro, los usuarios deben compartir estos gastos 
(normalmente en forma de coseguros, copagos o deducibles) y pagar de su propio bolsillo en el 
momento de utilizar el servicio, ya que estos gastos no están cubiertos por el plan de seguros (271).
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Participación social en salud: Proceso mediante el cual las personas y comunidades adquieren 
un mayor control sobre las decisiones y acciones que afectan las condiciones de salud de la 
población (272).

Plan nacional de acción: Plan maestro para atender los objetivos nacionales de salud a través 
de la implementación de una estrategia sectorial e intersectorial. Es el marco de referencia que 
conduce a la programación más detallada, la generación de presupuesto, la implementación y la 
evaluación (273).

Política nacional de salud: Declaración o procedimiento formal llevado a cabo dentro de una 
institución rectora del sistema de salud (generalmente, el gobierno), la cual define los objetivos, 
las prioridades y los parámetros de acción para dar respuesta a las necesidades de salud dentro 
del contexto de los recursos disponibles (273).

Primer nivel de atención: Provisión de servicios integrados y accesibles por parte de personal de 
salud y en el contexto de la familia y la comunidad, con la intención de resolver la mayoría de las 
necesidades de salud de los individuos y con el establecimiento de una relación sostenida con las 
personas que reciben esos servicios (268). 

Promoción de la salud: Proceso que permite que las personas tengan mayor control sobre su 
propia salud y mejoren su salud (272). 

Rectoría: Capacidad de liderazgo de las autoridades de salud para conformar y apoyar una acción 
colectiva que permita la creación, el fortalecimiento o el cambio de las estructuras de gobernanza 
del sistema de salud (260). 

Recursos humanos para la salud: Todas las personas que realizan acciones cuya finalidad 
fundamental es proteger y mejorar la salud, curar y prevenir la enfermedad (195).

Redes integradas de servicios de salud (RISS): Red de organizaciones que presta, o hace los 
arreglos para prestar, servicios de salud equitativos e integrales a una población definida, y que 
está dispuesta a rendir cuentas por sus resultados clínicos y económicos y por el estado de salud 
de la población a la que sirve (268).

Reglamento Sanitario Internacional (RSI): Reglamento adoptado por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) y sus Estados Miembros con el objetivo de prevenir la propagación internacional 
de enfermedades, proteger contra esa propagación, controlarla y darle una respuesta de salud 
pública proporcionada y restringida a los riesgos para la salud pública y que evite al mismo 
tiempo interferencias innecesarias con el tráfico y el comercio internacionales (156). 

Riesgo para la salud pública: Probabilidad de que se produzca un evento que puede afectar 
adversamente a la salud de las poblaciones humanas, considerando en particular la posibilidad de 
que se propague internacionalmente o pueda suponer un peligro grave y directo (156). 

Salud en todas las políticas: Enfoque de las políticas públicas en todos los sectores que tiene 
en cuenta de forma sistemática las implicaciones de las decisiones sobre la salud, que busca 
sinergias y que evita efectos sanitarios nocivos para mejorar la salud de la población y la equidad 
en materia de salud (190).

Salud pública: Práctica y campo de conocimiento de la acción colectiva del Estado, junto con la 
sociedad civil, para proteger y mejorar la salud de las personas y garantizar el derecho a la salud 
de la población.
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Salud: Estado de completo bienestar físico mental y social, y no solamente la ausencia de 
afecciones o enfermedades.

Sector de la salud: Conjunto de servicios organizados de salud, públicos y privados (incluida la 
promoción de la salud, la prevención de enfermedades y los servicios de diagnóstico, tratamiento 
y atención), las políticas y las actividades de los departamentos de salud y los ministerios de 
salud, y las organizaciones no gubernamentales, los grupos de la comunidad y las asociaciones 
profesionales relacionados con la salud (272).

Seguridad del paciente: Reducción del riesgo de daño innecesario asociado a la atención 
sanitaria hasta un mínimo aceptable (274).

Servicios de atención de salud: Sistemas coordinados de información e intervenciones de salud 
para personas que sufren enfermedades en los que se comparte el valor de los autocuidados 
en el tratamiento y control de dichas enfermedades. Se centran en la atención a pacientes con 
diagnósticos específicos y se orientan al tratamiento de enfermedades que requieren abordajes 
preventivos, curativos o de rehabilitación. Los servicios de atención de salud se dividen en niveles 
asistenciales (primero, segundo y tercer nivel de atención) (268).

Servicios integrales de salud: Acciones poblacionales o individuales, cultural, étnica y 
lingüísticamente apropiadas, con enfoque de género, que toman en consideración las necesidades 
diferenciadas para promover la salud, prevenir las enfermedades, prestar atención a la enfermedad 
y ofrecer los cuidados de corto, mediano y largo plazo necesarios (33). 

Sistema de información en salud: Conjunto de actividades y procedimientos para recopilar, 
procesar, analizar, diseminar, catalogar y archivar datos provenientes de fuentes primarias y 
secundarias, y que transforma esos datos en información útil para apoyar la toma de decisiones 
en el sector de la salud (275).

Sistema de salud: Conjunto de organizaciones, individuos y acciones cuya intención primordial 
es promover, recuperar o mejorar la salud (73). 

Sociedad civil: Espacio extenso y complejo en el que toman lugar las confrontaciones ideológicas, 
políticas y culturales y en el que puede definirse la hegemonía de un bloque de poder sobre el 
conjunto de la sociedad (276). 

Solidaridad: Principio que sostiene el desarrollo de sistemas de protección social, con mecanismos 
redistributivos a través de contribuciones definidas en función de la capacidad económica de las 
personas y las empresas y asignadas para satisfacer las necesidades de la población (265). 

Vigilancia en el ámbito de la salud pública: Compilación, comparación y análisis de datos de 
forma sistemática y continua para fines relacionados con la salud pública, así como la difusión 
oportuna para realizar la evaluación y dar la respuesta de salud pública que sea procedente (156).
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En este documento se presenta un marco conceptual renovado de las funciones 
esenciales de la salud pública (FESP) para la Región de las Américas, con el que se 
pretende dar mayor claridad conceptual y operatividad al nuevo campo de acción 
de la salud pública y llenar el vacío existente en las propuestas conceptuales sobre 
fortalecimiento de los sistemas de salud. 

El marco propuesto introduce un nuevo paradigma para la salud pública basado en 
cuatro pilares orientados a la acción, a saber: la necesidad de incorporar el abordaje 
de derechos humanos en las políticas de salud pública, la necesidad de que la salud 
pública amplíe su enfoque para tener un abordaje más amplio de los determinantes 
sociales de la salud, el papel de la salud pública para garantizar de forma integral 
e integrada el acceso a las intervenciones poblacionales y a la atención individual 
de calidad, y la necesidad de que las autoridades de salud actúen en colaboración 
con otros sectores y la sociedad civil para desempeñar funciones de salud pública. 
Asimismo, se proponen y describen 11 FESP apropiadas para la Región de las 
Américas, contextualizadas como un conjunto de capacidades que forman parte de 
un ciclo de políticas integrado en cuatro etapas: evaluación, desarrollo de políticas, 
asignación de recursos y acceso. Este modelo orienta el desarrollo de políticas 
integradas de salud pública a través de la colaboración intersectorial en las cuatro 
etapas del ciclo. 

La propuesta culmina con una serie de recomendaciones para la aplicación del 
enfoque integrado de FESP. Dichas recomendaciones destacan la necesidad 
de vincular las FESP a ejercicios nacionales de evaluación y mejora continua de 
capacidades. 


