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   LOS PROYECTOS LOCALES DE PROMOCION DE LA SALUD. NUEVOS ESCENARIOS PARA
   EL DESARROLLO DE LA SALUD PUBLICA1.
   I) INTRODUCCION
   El tema de la promoción de la salud ha recibido gran atención sobre
   todo a partir de la década de los años 70, tanto por quienes se
   desempeñan en el campo de la teoría y la práctica de la salud pública,
   como por quienes se ocupan de las políticas sociales y de salud. Los
   centros académicos y de investigación, los gobiernos, los ministerios
   de salud pública y los organismos de colaboración internacional en
   salud, han dedicado importantes espacios de debate a este tema, se han
   pronunciado acerca de su concepción e importancia en las estrategias
   de salud y han elaborado y difundido declaraciones -la más conocida es
   la Carta de Ottawa- y otros documentos dedicados total o parcialmente
   a la promoción de salud (1,2).
   Figuras reconocidas del campo de la salud pública han expresado y
   discutido sus opiniones en foros y publicaciones científicas
   apreciándose consenso en que la promoción de la salud es un componente
   fundamental de las políticas de salud pública, por dirigir su accionar
   hacia el bienestar y la salud en positivo de la población, aspiración
   superior de la sociedad en este campo más allá del combate -si bien
   necesario, defensivo- de las enfermedades. Por otra parte, en los
   debates de salud pública se insiste en la necesidad de reorientar los
   servicios de salud hacia la atención primaria y en la importancia para
   ello del redimensionamiento del nivel local en las estrategias de
   salud pública (3,4,5).
   Se encuentra disponible suficiente literatura sobre la promoción de la
   salud, su campo de acción y su lugar en las estrategias de salud
   pública (6,7,8,9,10,11,12,13,14). Sin embargo, aún existen aspectos no
   suficientemente tratados, temas polémicos y algunos vacíos que
   requieren ser llenados a través de la discusión teórica y, sobre todo,
   de la aplicación empírica de las acciones de promoción. Este es el
   caso, entre otros, de las responsabilidades sociales y sectoriales en
   las estrategias de promoción; las diferencias entre las acciones de
   promoción en poblaciones y en individuos y su relación con las
   condiciones de vida, los estilos de vida y la calidad de vida de
   individuos y grupos humanos; las competencias centrales y locales en
   las estrategias de promoción; el rol de la epidemiología, su alcance y
   relaciones con otras ciencias y disciplinas complementarias para
   aportar conocimientos en función de las acciones de promoción y
   evaluar su impacto en la salud, lo que incluye el tema de los
   indicadores apropiados para medir salud y bienestar.
   En el presente trabajo se abordan algunas de las cuestiones
   anteriormente señaladas, con énfasis en la aplicación de conceptos y
   elementos claves en los proyectos locales de promoción de la salud
   cuya expresión concreta en la Región de Las Américas es el Movimiento
   de Municipios Saludables2.
   II) ASPECTOS CONCEPTUALES
   II.1) SALUD
   La definición de la salud y de sus determinantes es, obviamente, un
   problema central para el campo de la promoción de la salud. El tema ha
   sido ampliamente abordado en la literatura y no es el caso insistir en
   este documento. Simplemente fijaremos posición en cuanto al marco
   conceptual de nuestra aproximación a la promoción de la salud.
   V arios han sido los modelos teóricos utilizados para explicar
   la situación de salud de una población. Sin embargo, en las últimas
   décadas, ha prevalecido un modelo que, con pequeñas diferencias según
   distintos autores, resulta aceptable a la luz de los conocimientos
   científicos actuales. Existe consenso en que el estado de salud de una
   población es producto de la interacción de múltiples factores que la
   incrementan, la preservan o la deterioran. Un modelo explicativo que
   mantiene vigencia es el de "campo de la salud" propuesto por Marc
   Lalonde (6) y utilizado por Dever (10) como base de su propuesta de
   "modelo epidemiológico para el análisis de una política sanitaria".
   Ambos son coincidentes, en esencia, con el propuesto por Blum (10).
   El concepto de campo de la salud define cuatro grandes categorías de
   factores determinantes de la salud: a) estilo de vida, b)
   medio-ambiente, c) biología humana y d) organización de los servicios
   de salud (fig.1). En este modelo el ambiente no se limita a los
   factores físicos sino que predominantemente incluye el ambiente social
   en el más amplio s entido. Castellanos, en fecha más reciente,
   ha propuesto un modelo (15) que incorpora la categoría de las
   condiciones de vida como expresión particular de los procesos
   generales de reproducción de la sociedad. Esa categoría actúa como
   mediadora entre los procesos más generales que conforman el modo de
   vida de la sociedad como un todo y la situación de salud de un grupo
   poblacional específico. Este autor plantea que las condiciones de vida
   se expresan en cuatro grandes dimensiones del proceso de reproducción
   social: a) biológica, b) ecológica, c) conciencia y conducta y d)
   económica (fig.2).
   Los modelos explicativos mencio-nados coinciden en que la
   determinación de la situación de salud no es un proceso simple,
   mecánico, con claras relaciones de causa efecto como se aceptaba en
   anteriores modelos epidemiológicos (el denominado "modelo ecológico"
   por ejemplo), sino, más bien, un proceso complejo, dinámico, cambiante
   de una realidad a otra, en que los factores determinantes actúan en
   forma de red de interacciones y no en forma líneal.
   Lalonde y Dever (6,10) consideran que para lograr un estado de salud
   es necesario que estos factores estén en equilibrio, mientras que
   Castellanos (15) dice que, como resultado de la dinámica de las
   condiciones particulares de vida de un grupo de población, su
   articula-ción con el proceso general reproductivo de la sociedad y las
   acciones de respuesta social ante los procesos "conflictivos" que se
   producen en esta dinámica, se produce un "balance" que se expresa en
   problemas de salud y bienestar o la ausencia de ellos. Todos llaman la
   atención hacia la necesidad de intervenciones sociales para mejorar la
   salud, lo que permite avanzar en políticas que prioricen las acciones
   de promoción. Un ejemplo de ello es el caso de Canadá, que a partir
   del Informe Lalonde y la Carta de Ottawa inspirada en éste, ha
   privilegiado la promoción de la salud en su estrategia sanitaria.
   Se ha intentado cuantificar en qué proporción depende, de cada una de
   estas grandes categorías de factores determinantes, la situación de
   salud de la población. En algunos documentos aparecen cifras en este
   sentido (16). La atribución de un peso específico a cada grupo de
   factores en la explicación de los problemas de salud es una
   aproximación a la realidad y las cifras deben ser asumidas con
   cautela. No obstante, para la planificación sanitaria, contar con
   estos análisis es indudablemente de gran utilidad. Lo importante es
   tratar de identificar cuál es "aproximadamente" la combinación
   específica de factores que, en cada realidad, cada momento histórico,
   cada grupo de población y cada problema concreto, están determinando
   la situación específica de salud de la población. Es necesario, para
   ello, partir del estudio de las cuatro grandes categorías de factores
   antes mencionadas para esa realidad concreta.
   Lo dicho tiene gran importancia para las estrategias de intervención
   en salud pública, y por tanto para la promoción de salud, ya que al
   dilucidar la combinación de factores que producen un problema dado en
   un contexto dado se pueden identificar las intervenciones más
   adecuadas. Menos útil, en nuestro criterio, es utilizar el valor del
   promedio final calculado a partir de las porcientos atribuidos a cada
   problema (por ejemplo las primeras causas de muerte), como expresión
   del peso específico de un grupo de factores (por ejemplo los servicios
   de salud), en la explicación de la situación de salud como un todo
   (10).
   La combinación de factores que determinan la situación de salud varía
   de país a país, de región a región dentro de un mismo país y de
   comunidad a comunidad dentro de una misma región. Ello implica que se
   requiere de un estudio particular de los determinantes en cada caso
   para decidir las intervenciones. Es así que un buen número de acciones
   de salud pública precisan de análisis descentralizados y
   estratificados para orientar intervenciones diferenciadas en distintos
   grupos de población. Tales análisis deben realizarse no sólo en base
   de las tradicionales categorías biológicas de sexo y edad, sino a
   partir de categorías sociales de mayor capacidad explicativa definidas
   en términos de las condiciones de vida de los distintos grupos
   poblacionales.
   Los espacios-población locales -como es el caso de los municipios-,
   son más homogéneos a su interior, en términos de condiciones de vida,
   que los espacios superiores en la organización social, lo que
   determina que una buena parte de los problemas de salud y sus
   explicaciones, sean compartidos por la mayoría de la población del
   territorio3. La identificación de grupos de población homogéneos, en
   cuanto a problemas de salud y sus explicaciones, es un requisito para
   realizar intervenciones focalizadas y por tanto más efectivas y
   guiadas por un sentido de equidad. Los estudios epidemiológicos,
   sociológicos, antropológicos, el juicio de expertos y otros métodos de
   investigación e interpretación de la realidad local, están llamados a
   aportar los conocimientos necesarios para orientar dichas
   intervenciones.
   II.2) PROMOCION DE LA SALUD
   El concepto de promoción de la salud está bien establecido y
   universalmente aceptado. Documentos hoy clásicos como la Carta de
   Ottawa (1), exponen con claridad la esencia de la promoción de la
   salud. Remitimos a la lectura de esos documentos para revisar los
   conceptos fundamentales y dedicaremos, mejor, un espacio en este texto
   a discutir algunas aristas del concepto, así como su importancia para
   la salud pública.
   D
   REQUISITOS PARA LA SALUD
   Paz, educación, vivienda, alimentación, ingreso económico, ecosistema
   estable, justicia social y equidad.
   Carta de Ottawa, 1986
   e acuerdo con los criterios generalizados, se puede afirmar que la
   promoción de la salud interviene en la dimensión social de los
   determinantes de la salud de la población y que es una categoría
   integradora esencialmente intersectorial y de participación social,
   por lo que rebasa las fronteras de lo que comúnmente se conoce como
   sector salud y, mucho más, la competencia del accionar médico.
   En ocasiones se confunden los conceptos de promoción y prevención. Por
   ejemplo, el Centro para el Control de Enfermedades (CDC) de Atlanta,
   definió la promoción de la salud como "estrategias de prevención de
   enfermedades y daños que dependen de cambios en el comportamiento de
   los individuos" (17). En realidad, promoción y prevención son
   conceptos diferentes. La promoción de la salud alude a la ganancia de
   bienestar como un todo y es un concepto positivo, holístico, integral,
   que no se preocupa por una enfermedad específica, sino más bien por
   ganar en salud independientemente de que ya se esté sano. Ejemplos de
   promoción de la salud son la educación, los ejercicios físicos, la
   recreación, la construcción de viviendas adecuadas y, en general, las
   mejoras de las condiciones de vida de la gente que impactan su salud
   como un todo. La prevención, por su parte, alude a medidas específicas
   para evitar daños y riesgos específicos. Ejemplos comunes de acciones
   de prevención son la inmunización y el uso de cinturones de seguridad.
   De las tres grandes estrategias de la salud pública -promoción,
   prevención y recuperación-, la promoción de la salud es la más social,
   la más integral, la que más impacto tiene en las raíces de la salud y
   la que menos depende de la acción de los servicios de salud por sí
   solos. Los resultados de la promoción son mediatos, de mayor impacto y
   requieren generalmente de una inversión en salud a largo plazo, a
   diferencia del tratamiento médico, en que los resultados son más
   rápidos pero menos duraderos y profundos, por no actuar sobre los
   procesos determinantes de la salud. Las acciones de prevención se
   sitúan en una posición intermedia entre las dos estrategias, aunque en
   general más cerca de la promoción.
   Las acciones de promoción de salud de mayor impacto son las
   poblacionales, a diferencia de las acciones de recuperación que se
   realizan, con muy pocas excepciones, fundamentalmente sobre individuos4.
   Existe un universo teórico de acciones de salud en diferentes unidades
   de población. Cada problema, en cada contexto, requiere una respuesta
   social específica consistente en una combinación de acciones. Como se
   ilustra en el esquema que presentamos en la página siguiente, las
   acciones de promoción de mayor impacto potencial serán aquellas que se
   realicen sobre comunidades y poblaciones enteras, con la participación
   de varios sectores y actores sociales. Las acciones poblacionales de
   promoción -como por ejemplo la elevación del nivel educativo, la
   electrificación de una comunidad y la construcción de infraestructura
   sanitaria-, intervienen sobre los procesos determinantes del estado de
   salud más que sobre riesgos y daños específicos, lo que potencializa
   su impacto.
   Con alguna frecuencia se ha reducido el concepto de promoción a
   educación para la salud. La educación para la salud es uno de los
   recursos con que cuenta la promoción para sus intervenciones, pero la
   promoción es un concepto mucho más amplio como ya se ha expresado.
   Quizás el hecho de que las acciones de educación para la salud estén
   en muchos casos a cargo de los servicios de salud, ha provocado que se
   superlativice su rol en la promoción.
   Otro reduccionismo es convertir a la estrategia de promoción de la
   salud en acciones dirigidas a lograr cambios en los estilos de vida
   individuales (17,18). Si bien es cierto que interesa que los
   individuos asuman estilos de vida sanos, esto sólo se logra cambiando
   las condiciones de vida de los grupos humanos. Los estilos de vida
   individuales responden en gran medida a las condiciones en que los
   individuos viven (9,15,19). No es lo mismo promover cambios en los
   estilos de vida en personas con un alto nivel socio-económico, que en
   quienes viven en un barrio marginal en situación de pobreza crítica.
   Hablarle a poblaciones marginadas y pobres de cambiar sus estilos de
   vida para mejorar su salud resulta contraproducente. Lo verdaderamente
   importante en promoción de la salud es la modificación positiva de las
   condiciones de vida y por su conducto de los estilos de vida
   individuales.
   II.3) ESPACIO-POBLACION LOCAL.
   Cada vez con mayor frecuencia, en los debates teóricos y en las
   propuestas prácticas de salud pública, se defiende la idea de
   privilegiar al espacio-población local a la hora de describir y
   explicar los problemas de salud de la población y de decidir las
   intervenciones sobre dichos problemas (4,20). Es en el nivel local5
   donde tienen lugar buena parte de las acciones de promoción de la
   salud y prácticamente todas las acciones de prevención y recuperación,
   además de ser la realidad local -cercana a la vida diaria de la
   gente-, donde se producen y resuelven la mayoría de los problemas de
   salud de la población, sujeto y objeto de la salud pública. El hecho
   de que los determinantes generales de la situación de salud ejercen su
   acción a través de las condiciones particulares de vida de cada uno de
   los grupos humanos que integran la gran población de un país, pone de
   relieve la importancia del nivel local para identificar condiciones de
   vida específicas y diferenciales para distintos grupos humanos al
   interior del país, e incluso al interior de un mismo espacio-población
   local, en función de las acciones de intervención en salud pública.
   Es cierto que el término "espacio-población local" es impreciso y
   designa dimensiones territoriales, poblacionales y/o administrativas
   diferentes, de acuerdo con el contexto, los intereses del actor social
   que lo define, el campo de la realidad en juego y otras variables que
   determinan "a qué" nos referimos cuando hablamos de lo local. Queda
   claro que si existe algo local es porque también existe algo "no
   local". En términos de espacio-población, lo común es dimensionar a
   partir de un territorio concreto y la población que lo ocupa,
   contenido el territorio y su población en un contexto de espacio
   población mayor del que forma parte, a la vez que a su interior
   contiene espacios-poblaciones más pequeños definidos también en base a
   la variable determinante en cada caso. Los distintos niveles de
   espacio-población interactúan y son interdependientes sistémicamente.
   Desde la salud pública, habitualmente se aprovecha la división
   político-administrativa de los países para definir las instancias de
   espacio-población. Una gran ventaja de utilizar esta división, es que
   ella se basa en criterios de organización política territorial del
   país, aspecto vital en cualquier estrategia de salud pública,
   especialmente en cuanto a las intervenciones poblacionales y la
   respuesta social intersectorial a los problemas de salud. Existen
   otras ventajas igualmente relevantes, como el sentido histórico,
   cultural, geográfico y económico que debe haber presidido la
   definición de los territorios, la posibilidad de utilizar información
   estadística y de todo tipo generada por otros sectores sociales de
   interés para la salud pública y el aprovechamiento de los espacios de
   concertación y movilización social creados por la organización
   política. Desventajas, en este sentido, son las arbitrariedades que en
   ocasiones deciden la definición de territorios y las diferencias -a
   veces notables como ya hemos ejemplificado- entre territorios de igual
   denominación en cuanto a dimensiones, características
   socio-económicas, capacidad resolutiva de los servicios de salud y
   otras variables de importancia para la salud pública. Una variable
   fundamental a tener en cuenta al concentrar la atención en el nivel
   local, es el grado y características del balance
   centralización/descentralización territorial e institucional
   existente, lo que a la larga define "qué es y qué no es" competencia
   de cada nivel para la toma de decisiones, incluyendo, por supuesto,
   las acciones en el campo de la salud pública.
   ESTRATEGIAS Y UNIDADES DE INTERVENCION
   EN SALUD PUBLICA.
   Unidades/Estrategias
   Recuperación(1)
   Prevención
   Promoción
   Individuos
   Med/Sec/Ind
   +
   Familias (2)
   +
   Grupos Sociales (3)
   +++
   Comunidad (4)
   ////////////////////////////////
   Soc/Int/Pob
   +++++
   Población (5)
   ////////////////////////////////
   Soc/Int/Pob
   +++++
   (1) Tratamiento médico y rehabilitación.
   (2) Incluye sub-grupos familiares como parejas, familia nuclear.
   (3) De acuerdo con diferentes intereses Ej.: estudiantes, obreros,
   mujeres, desocupados etc.
   (4) Población Local.
   (5) Población de las grandes unidades político sociales como Estados,
   Países, Sub-Regiones, etc.
   + = Impacto ligero +++ = Impacto moderado +++++ = Gran impacto
   Med = Médica Sec = Sectorial Ind = Individual
   Soc = Social Int = Intersectorial Pob = Poblacional
   En este trabajo nos ubicamos en un contexto de país, desde el que
   definimos diferentes espacios-población para discutir los temas de
   nuestro interés. Consideramos, por tanto, a los municipios -o división
   política equivalente- como espacio-población local, municipios que
   agregados conforman provincias, estados, regiones, etc. -según cada
   país- y, finalmente, la nación. A su interior, los municipios pueden
   estar integrados por subdivisiones con denominaciones diferentes según
   el país, instancias de alto valor para las acciones de salud pública,
   entre otras razones de peso, por ser a ese nivel donde se produce con
   más propiedad y fuerza la participación comunitaria en salud.
   II.4) PROPUESTAS CONVERGENTES.
   La propuesta de municipios saludables se relaciona con otros
   desarrollos teóricos y metodológicos que han nacido y crecido
   paralelamente en la teoría y práctica de la salud pública y que
   también enfatizan "lo local" en el campo de la salud. De ahí que al
   abordar el tema de la promoción de la salud -especialmente en el
   espacio local-, se deben incorporar estas ideas y experiencias.
   En la década de los años 80, y asociada a la estrategia de atención
   primaria en salud proclamada por la OMS, surge la propuesta de la OPS
   de los sistemas locales de salud (SILOS), que coincide con la
   propuesta de comunidades saludables en dirigir la atención al espacio
   local como centro de las acciones del sistema de salud (4). En el
   nivel local, entendido como municipio, distrito u otra división
   territorial, que generalmente aprovecha la división político
   administrativa del país en cuestión, es donde se identifican y
   priorizan los problemas, se planifican las respuestas y se evalúan los
   resultados de las intervenciones desde una perspectiva intersectorial
   y participativa. Se privilegian las acciones de promoción y prevención
   sobre las puramente curativas aprovechando para ello no sólo los
   servicios de salud sino todos los recursos de la sociedad al nivel
   local.
   La propuesta de los SILOS fue aprobada y adoptada por la Asamblea de
   los Países de América reunidos en la OPS y viene siendo implantada y
   desarrollada en éstos desde finales de los 80. En tanto propuesta
   teórica y operacional, se ha enriquecido y desarrollado constituyendo
   hoy un modelo suficientemente acabado para la reorganización y
   reorientación de los servicios de salud en función de la estrategia de
   atención primaria de salud. Se cuenta actualmente, fundamentados en
   los SILOS, con desarrollos programáticos en varias áreas como medio
   ambiente, salud materno infantil, salud pública veterinaria y otras.
   En la década de los 70 cobraron vida los proyectos de prevención de
   enfermedades cardiovasculares con perfil de ensayo comunitario. Estos
   consisten, típicamente, en intervenciones en comunidades completas
   (estrategia de intervención poblacional) para reducir la incidencia de
   enfermedades cardiovasculares, y otras enfermedades no transmisibles,
   a través de la disminución de la prevalencia de factores de riesgo
   conocidos como el hábito de fumar, la hipercolesterolemia, la
   hipertensión arterial, el abuso del consumo de alcohol, el
   sedentarismo y otros. Se diferencian estos proyectos de las
   intervenciones dirigidas a modificar los factores de riesgo utilizando
   el modelo médico, que focaliza las intervenciones sólo en individuos
   con alto riesgo (estrategia de prevención individual). Son conocidos
   los proyectos de North Karelia en Finlandia, Interhealth, coordinado
   por OMS en varios países, Stanford en Estados Unidos y otros diseños
   similares (22).
   Estos proyectos concentraron también su atención en territorios
   regionales y locales para las intervenciones en salud y para la
   medición del impacto de dichas intervenciones, coincidiendo de esta
   forma con las propuestas anteriores acerca del espacio-población
   objeto de las acciones que proponen, aunque en realidad su objetivo es
   extender la prevención nacionalmente de acuerdo con la estrategia de
   grupos y factores de riesgo. Por otra parte, junto al perfil de
   prevención a través de cambios en los estilos de vida, que es el
   aspecto central de estas propuestas, se plantean intervenciones
   poblacionales de promoción de salud a través de la comunicación social
   por medios de difusión masiva o de los propios productos (información
   en las etiquetas sobre contenido calórico y de colesterol de productos
   alimenticios), políticas regulatorias de comportamiento (lugares de
   prohibición de fumar y de expendio de cigarrillos o bebidas), de
   precios a productos potencialmente nocivos (tabaco, alcohol), medidas
   todas éstas comunes en los países desarrollados.
   Recientemente, a finales de la década de los 80, aparece auspiciada
   por OPS una propuesta de abordar salud en relación con las condiciones
   de vida de la población (15). En esencia la propuesta de estudiar la
   situación de salud según condiciones de vida se basa en el
   reconocimiento de que la salud de cada grupo poblacional al interior
   de una sociedad dada, está estrechamente determinada por las
   condiciones particulares en que dichos grupos poblacionales viven.
   Estas condiciones están definidas por variables socioeconómicas
   (empleo, educación, vivienda, transporte, etc), biológicas (sexo,
   edad, raza, factores genéticos), culturales (hábitos, costumbres,
   estilos de vida), y del entorno natural, lo que implica que en un
   mismo país, e incluso en un mismo territorio al interior de un país,
   coexisten distintos grupos humanos con diferencias en sus condiciones
   de vida y de salud que deben ser tomadas en cuenta para la realización
   de las acciones de salud pública.
   Se enfatiza con lo anterior que las respuestas sociales a los
   problemas de salud requieren ser diferenciadas y priorizadas de
   acuerdo con los distintos grupos poblacionales que presentarán
   diferentes perfiles de problemas de salud en términos de cantidad,
   calidad y gravedad. Los diferentes grupos de población viven en
   espacios territoriales socialmente construidos de acuerdo con la
   participación de esos grupos en el proceso de reproducción social, lo
   que se expresa en sus particulares condiciones de vida y perfiles de
   salud (poblaciones marginales, profesionales, poblaciones vinculadas a
   una actividad productiva, áreas urbanas o rurales, población de
   montaña, etc), lo que permite identificar espacialmente a los
   distintos grupos poblacionales.
   Debido a que se persigue identificar grupos lo más homogéneos posible
   en cuanto a condiciones de vida y salud, el nivel local resulta
   decisivo tanto si se quiere tener una mirada (estratificación)
   nacional en que provincias y municipios pueden conformar subconjuntos
   diferentes aunque relativamente heterogéneos a su interior, sobre todo
   en el caso de las provincias, como si se quiere lograr una mirada
   desde el municipio en que barrios, consejos populares, corregimientos,
   parroquias u otra subdivisión, permiten diferenciar conglomerados
   poblacionales aún más homogéneos en cuanto a condiciones de vida y
   salud. También esta propuesta, al dirigir su atención a grupos de
   población y su distribución espacial, enfatiza la promoción de la
   salud como el componente de intervención fundamental.
   Los proyectos de comunidades/ciudades/municipios saludables, los
   SILOS, los proyectos de intervención/investigación para la prevención
   de enfermedades crónicas en comunidades y la propuesta de abordar
   salud según condiciones de vida, giran alrededor de principios y
   elementos comunes en su concepción y estrategia operacional, como son
   la descentralización, la intersectorialidad, la participación social y
   las intervenciones poblacionales diferenciadas, presididos por una
   visión de la salud como parte sustancial del desarrollo y no sólo
   ausencia de enfermedad, lo que implica que la salud se obtiene y
   desarrolla socialmente mediante acciones integrales de la comunidad.
   Desde esta perspectiva, los gobiernos locales y las organizaciones
   comunitarias son actores protagónicos de los proyectos de salud y no
   espectadores o receptores pasivos de las acciones de salud, mientras
   que el sector salud, representado por los servicios de salud del nivel
   local, juega un rol de coordinación y liderazgo ante los otros
   sectores sociales involucrados en la promoción y la conservación de la
   salud de la población, más que el individual y específico que
   desempeñan en las acciones curativas.
   Es importante señalar que estas proposiciones dirigen su atención al
   nivel local y no persiguen sustituir los Sistemas Nacionales de Salud
   (SNS), los que realmente intentan fortalecer y defender. No se
   pretende desestimar o minimizar el rol de los niveles intermedio y
   central, aunque sí redefinir el rol que en cada nivel deben desempeñar
   los SNS.
   Las proposiciones de los proyectos locales de salud defienden un
   modelo tendiente a fortalecer los SNS a través del fortalecimiento de
   los subsistemas locales que los integran, basándose en la tesis de que
   es en estos niveles locales donde se producen, explican y resuelven
   buena parte de los problemas de salud, que es allí donde vive y actúa
   la población con sus propios recursos que deben movilizarse en favor
   de la salud. Debe tenerse en cuenta, además, que por muy homogéneo que
   un país sea, y reconociendo la importancia de las generalidades
   nacionales y regionales, existen particularidades locales que deben
   atenderse a la hora de describir, analizar e interpretar los problemas
   de salud y planificar las intervenciones para resolverlos, más aún si
   la misión fundamental del SNS es promover y preservar la salud de la
   población.
   III) PROYECTOS LOCALES DE PROMOCIÓN DE LA SALUD.
   III.1) MUNICIPIOS SALUDABLES
   Se ha definido que "...un municipio saludable es aquél en que las
   autoridades políticas y civiles, las instituciones y organizaciones
   públicas y privadas, los propietarios, empresarios y trabajadores, y
   la sociedad, dedican constantes esfuerzos a mejorar las condiciones de
   vida, trabajo y cultura de la población, establecen una relación
   armoniosa con el medio ambiente físico y natural, y expanden los
   recursos comunitarios para mejorar la convivencia, desarrollar la
   solidaridad, la cogestión y la democracia"(5).
   E
   LOS PILARES DE UN PROYECTO DE MUNICIPIO SALUDABLE
     I. 
       Centrado en acciones de promoción de la salud.
     II. 
       Acorde con la realidad local (problemas/prioridades, cultura,
       recursos)
     III. 
       Con expresa voluntad política municipal.
     IV. 
       Decidido, planificado, ejecutado y evaluado con la participación
       de la comunidad.
     V. 
       Conducido por los representantes que la comunidad decida
       (alcaldía, comisión municipal de salud, comité AD HOC, etc.
     VI. 
       Con carácter intersectorial (educación, alimentación, ambiente,
       etc.
     VII. 
       “Acompañado técnicamente por el sector salud”.
   Fig.3
   l concepto de municipio saludable alude a procesos más que a
   resultados. No es necesario que el municipio haya alcanzado un grupo
   de metas de salud para declararse saludable, sino que tenga un
   proyecto definido, que involucre a los representantes genuinos de la
   sociedad local, dirigido a alcanzar metas de salud y bienestar
   colectivos. Lo que se requiere realmente es un compromiso del
   municipio respecto a la salud y la formulación de un proyecto
   intersectorial y participativo para ello, conducido por quienes la
   comunidad elija y acompañado técnicamente por los especialistas del
   sector salud (fig 3).
   El movimiento de los municipios saludables -municipios por la salud,
   ciudades saludables o comunidades saludables- es la expresión más
   concreta de los proyectos locales de promoción de la salud. Todos
   estos términos definen proyectos caracterizados por su base local y su
   proyección de promoción de salud. El movimiento surgió en Europa y
   Canadá en la década de los años 70 y cobró auge en la década de los 80
   cuando se extendió a otras regiones entre ellas América Latina y El
   Caribe (ALC) con el apoyo de OMS/OPS. En general son proyectos
   dirigidos al desarrollo de ciudades, comunidades o municipios en
   condiciones proclives a incrementar la salud de sus habitantes, lo que
   significa que concentran su atención en velar por un desarrollo
   económico que no implique deterioro social, en la eliminación de las
   amenazas para la salud de la vida moderna, especialmente en las
   grandes ciudades, en el cuidado del ambiente en sentido amplio, y en
   la voluntad de toda la comunidad de luchar por una vida socialmente
   sana. Estos proyectos tienen una clara concepción intersectorial en
   pro de la salud positiva, lejos de la visión exclusivamente médica de
   la salud.
   Canadá ha sido uno de los países que más ha aportado al marco teórico
   y metodológico de los municipios saludables, a la vez que ha
   incorporado con énfasis la promoción de la salud a sus estrategias
   sanitarias.
   Este movimiento, tanto en sus orígenes como en sus proyectos en
   marcha, mantiene una visión más acorde con las realidades de países
   desarrollados que con la de los subdesarrollados, por lo que la
   propuesta debe ser atemperada para nuestros contextos. Los proyectos
   que se desarrollan actualmente en varios países de ALC, transcurren
   por caminos más consecuentes con nuestras realidades latinoamericanas,
   por lo que deben constituir mejores modelos para la región que sus
   similares europeos o norteamericanos6.
   III.2) FUNDAMENTOS Y ARGUMENTOS.
   Los proyectos de municipios saludables se legitiman en el proceso de
   profundización de la descentralización de la sociedad y aportan
   fortaleza a este proceso al reivindicar al espacio/población local
   para el desarrollo de los proyectos -identificación de problemas,
   definición de prioridades, planificación y desarrollo de las
   intervenciones y control y evaluación de las mismas-, así como a los
   actores en él representados como los protagonistas reales de los
   proyectos. En este sentido, son una importante contribución al
   desarrollo de las fuerzas sociales de la localidad, de sus
   representantes, de sus recursos humanos y, en el caso particular de la
   salud, al desarrollo de los sistemas locales de salud. De esta forma
   se establece un proceso de reforzamiento mutuo entre la comunidad
   local y los proyectos de promoción de la salud.
   Estos proyectos requieren de su propia "identidad" en función de su
   apropiación por parte de la sociedad local y del compromiso de ésta
   con las tareas que de ellos dimanan. Esto significa, en esencia, tener
   especificidades en el marco de las generalidades del desarrollo de
   este tipo de proyectos en el país. La diversidad en la unidad de los
   proyectos resume este enfoque: diversidad en términos de problemas a
   intervenir, abordajes, estrategias particulares de intervención,
   recursos a emplear, etc; unidad en cuanto al fin principal de los
   proyectos, base local, principios generales y campos de acción, entre
   otros aspectos.
   Los proyectos locales de promoción de la salud se organizan alrededor
   de tres procesos claves, sobre los que existe consenso internacional y
   que conforman el núcleo central de "requisitos" presentes,
   independientemente de sus particularidades, en todos los proyectos.
   Estos procesos son la descentralización, la intersectorialidad y la
   participación social de la comunidad organizada. Debe añadirse, en
   nuestra opinión, un cuarto proceso clave: la integración en las
   acciones de los diferentes programas locales de salud.
   III.3) DESCENTRALIZACION
   En las últimas décadas, se ha dedicado atención especial al tema de la
   descentralización como aspecto clave para el desarrollo de las
   políticas y estrategias en salud pública (3,4). Desde Alma Ata y la
   estrategia de Atención Primaria en Salud (APS) -aunque también con
   anterioridad- hasta nuestros días, la descentralización se ha
   convertido en tema recurrente de debate político, científico y
   académico entre quienes se relacionan de cualquier forma con la salud
   pública, aunque parece haberse avanzado más en la teorización que en
   la práctica. Dado que la descentralización -y su inseparable par la
   centralización- aluden a la distribución del poder y, por lo tanto,
   transcurren en la dimensión política de la sociedad, el tema resulta
   altamente polémico, sensible y escabroso.
   Descentralizar es transferir poder de un centro a instancias
   periféricas, es decir, transferir capacidad de decisión sobre la
   utilización de los recursos y las prioridades para utilizarlos. La
   descentralización es un acto de democratización insuficiente si no se
   acompaña de una real participación social en la toma de decisiones
   sobre los recursos descentralizados. Debe diferenciarse de la
   desconcentración, en que los recursos se trasladan a las instancias
   periféricas pero no el poder de decisión para utilizarlos, que se
   mantiene en el nivel central. Por ejemplo, la apertura de un nuevo
   centro de salud en una localidad es un acto de desconcentración de los
   servicios de salud, que debe mejorar la cobertura y la accesibilidad,
   pero si la programación se realiza centralmente incluyendo la
   utilización del presupuesto, la descentralización no se habrá
   producido.
   El término "descentralización" aparece con frecuencia en discursos,
   textos, planes y presentaciones en congresos y reuniones
   internacionales, pero se oculta a la vista en la realidad cotidiana.
   Por momentos se tiene la sensación de que se acepta "de boca para
   afuera", oportunistamente, como algo difícil de rechazar, pero cuya
   aplicación implica transferencias de recursos y capacidad de decisión
   que no siempre se está dispuesto a ceder.
   Todo acto de descentralización conlleva en sí mismo un acto de
   centralización en el nivel al que se transfiere el poder, lo que
   obliga a definir "qué, a quién, cuándo y cómo" transferir a la
   periferia y lo que debe permanecer en la instancia central. De todas
   formas, existe consenso en que lo deseado es un "balance adecuado"
   -notemos la vaguedad de la expresión- entre centralización y
   descentralización, reconociendo que lograr y sostener dicho balance es
   tarea difícil. En el campo de la salud -y quizás en casi todos los
   campos-, tanto la centralización excesiva que tiende a generar
   burocracia, ineficiencia y esteriliza la creatividad de los niveles
   periféricos, como la descentralización a ultranza que atomiza las
   acciones y favorece los desequilibrios regionales y la inequidad en el
   desarrollo, son considerados fenómenos negativos.
   Es imposible referirse a la descentralización del sistema de salud sin
   enmarcar dicho proceso en la sociedad como un todo, vinculado a los
   procesos de democratización y participación popular en el poder, lo
   que implica abordar la descentralización del Estado y su expresión en
   al menos dos dimensiones, la territorial y la institucional.
   III.4) INTERSECTORIALIDAD
   La intersectorialidad responde a la naturaleza integral de los
   problemas de salud y por tanto a la necesidad de actuar desde
   diferentes sectores sociales para resolverlos (23,24). En el caso de
   la promoción de la salud, que pretende modificar las raíces mismas de
   los problemas a través de actuar positivamente sobre las condiciones
   de vida de sus diferentes grupos de población y los estilos de vida de
   los individuos, la intersectorialidad es imprescindible para la
   movilización de voluntades, la definición de soluciones y la
   realización de las acciones. Es por la necesidad de la acción
   intersectorial para la promoción de la salud, que resulta vital la
   conducción y coordinación de los proyectos por los gobiernos locales
   más que por el sector salud. Los gobiernos locales representan los
   intereses de todos los sectores y actores de la sociedad local, con
   los que dialogan e interactúan permanentemente y detentan una alta
   capacidad de convocatoria sobre ellos. En estas circunstancias, el
   sector salud recibe un rol indelegable y estratégico para estos
   proyectos: el de asesorar técnicamente al gobierno para el desarrollo
   de la promoción de la salud.
   El saber científico en el campo de la salud pública es una
   responsabilidad delegada en gran medida a este sector, no así la
   solución de los problemas en este campo, cuestión que supera sus
   posibilidades. Si bien la atención médica y en parte la prevención de
   algunas enfermedades -por ejemplo la inmunización-, son tareas que son
   cumplidas, en buena medida, sectorialmente, en el caso de la promoción
   las acciones casi en su totalidad escapan a la autosuficiencia de los
   servicios de salud. En este asunto ha existido y aún existe cierta
   confusión en algunas instancias de la sociedad, la opinión pública,
   los profesionales de los servicios de salud y aún en los medios
   académicos, atribuyéndose a los servicios de salud la responsabilidad
   y capacidad de conducir las acciones de promoción de la salud, que en
   esencia implican modificaciones de las condiciones de vida. Es así que
   la demanda concertada en foros y documentos internacionales en el
   sentido de que el sector de la salud lideree los procesos de promoción
   de salud no significa que este sector "realiza" la promoción de la
   salud. Estas precisiones resultan relevantes para emprender procesos
   de apoyo y cooperación con el desarrollo de los proyectos locales, en
   función de configurar la conducción y coordinación local de los
   mismos.
   La acción intersectorial requiere de concertación entre sectores
   sociales, cada uno de ellos con una cuota de poder en la sociedad. Por
   tanto, la realización de las intervenciones intersectoriales locales
   inherentes a la promoción de la salud, demanda del análisis de la
   capacidad de decisión sobre recursos y su movilización que tienen
   distintos actores sociales presentes en el escenario local,
   especialmente aquellos vinculados a los problemas que pretendemos
   intervenir con acciones de promoción. Se incluyen sectores y actores
   diversos con diferente grado de descentralización, pertenencia
   institucional y representatividad de la comunidad. El estudio de las
   relaciones locales de poder en un marco de planificación estratégica,
   que identifique aliados y oponentes para la realización de las
   intervenciones de promoción de la salud, es una necesidad tanto para
   el diseño de las intervenciones como para su viabilidad.
   III.5) PARTICIPACION COMUNITARIA
   La participación comunitaria es otra de las esencias de los proyectos
   locales de promoción de la salud (3,4,25). Los argumentos en este
   sentido son bien conocidos y están recogidos en documentos y
   publicaciones. En sustancia la promoción de la salud alude a la vida
   misma de la gente y por tanto es un asunto que a la gente hay que
   entregar. El llamado "empowerment" -o como se ha traducido
   insuficientemente "empoderamiento"-, representa el proceso central de
   lo que se espera en términos de participación en los proyectos de
   promoción de la salud (25). Las transformaciones de las condiciones de
   vida que son centrales a las intervenciones de promoción de la salud
   son impensables sin la participación popular, especialmente en países
   subdesarrollados. Esto implica por supuesto la manida sentencia de que
   la población sea verdadero sujeto de las acciones de salud y no sólo
   su objeto pasivo. Los proyectos locales de promoción de la salud,
   deben involucrar a la comunidad desde el inicio, desde la
   identificación de los problemas a intervenir, hasta la evaluación de
   las intervenciones. El sector salud vuelve a ser el experto en el
   asunto, el actor social con los conocimientos científicos necesarios
   para asesorar a la sociedad local en la identificación y solución de
   los problemas, no el protagonista del proyecto.
   III.6) INTEGRACION PROGRAMATICA
   PROMOCION DE LA SALUD.
   ESTRATEGIAS (OPS)
   AREAS DE ACCION (OPS)
   COMPONENTES
   PROCESOS CLAVES
   -Políticas públicas saludables
   -Comunicación social
   -Capacitación
   -Información
   -Investigación
   -Participación social
   -Acción intersectorial
   -Movilización de recursos
   -Asesoría técnica
   -Los ambientes
   -Los comportamientos y estilos de vida
   -Los servicios de salud
   -Político
   -Técnico
   -Ciudadano
   -Descentralización
   -Intersectorialidad
   -Participación comunitaria
   -Integración programática
   La integración programática de las acciones de salud en el marco de la
   reorientación de los servicios, si bien deseable en todas las
   circunstancias, resulta fundamental si de promoción de la salud se
   trata. No es difícil en nuestras realidades encontrar programas
   verticales dirigidos desde niveles centrales actuando
   descoordinadamente en la misma población local. Independientemente del
   despilfarro de recursos que esto entraña y del choque de acciones que
   se produce con la consiguiente repercusión en la calidad de las
   atenciones, incluyendo la "cosificación" de las personas que reciben
   las acciones de intervención programática, la no integración
   programática a nivel local entorpece, si no impide definitivamente, el
   abordaje de los problemas de salud desde la perspectiva integral
   inherente a la promoción de la salud. De ahí que los proyectos de
   promoción de salud deben incluir estrategias de integración local de
   los programas de salud.
   El hecho de que el sector salud recibe el encargo de la sociedad para
   liderear la promoción de la salud, resulta un argumento adicional a
   favor de la necesidad de la integración de los programas de salud
   pública que desarrolla este sector a nivel local.
   IV) COMENTARIOS FINALES
   En resumen, los proyectos de municipios saludables resultan la
   expresión más concreta de los desarrollos teóricos de la promoción de
   la salud y aportan el escenario ideal para desarrollar las políticas y
   estrategias de salud pública, en especial su componente de promoción
   de la salud. En el cuadro se presenta un grupo de elementos
   importantes relacionados con los proyectos locales de promoción de la
   salud.
   Las estrategias de desarrollo de la promoción de la salud deberán
   basarse, en cada país, en las realidades políticas, económicas,
   culturales, científicas y sociales en general. Se concibe un grupo de
   acciones de carácter nacional que deben crear el marco de definiciones
   políticas para el desarrollo de la promoción, así como las estrategias
   a seguir en cada país. El desarrollo de proyectos locales de promoción
   de la salud representados en los proyectos de municipios saludables,
   municipios por la salud, ciudades saludables, comunidades saludables y
   otros, deberán constituir una de las piezas claves, si no "la" pieza
   clave de estas estrategias nacionales.
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   1 Dr Julio Suárez. MD, MPH. Consultor OPS/OMS en Cuba.
   2 En Cuba y México se ha preferido la denominación de "Municipios por
   la Salud", para evidenciar el carácter permanente de estos proyectos
   hacia el futuro. Por definición, un municpio saludable -o por la
   salud-, no es el que ya alcanzó un estado de salud deseado, sino aquél
   comprometido en un proyecto de lucha por incrementar la salud de su
   población.
   3 Subdivisiones de los municipios como los consejos populares en
   Cuba, los corregimientos en Panamá y las parroquias en Venezuela y
   Ecuador entre otros, constituyen espacios-población aún mas homogéneos
   que los municpios. Esto es particularmente cierto en las ciudades
   capitales y en municipios muy extensos que engloban realidades geográficas
   y socio-económicas diferentes. En todos los casos, pero sobre todo en
   estos en que el municipio resulta muy heterogéneo a su interior, el análisis
   de la situación de salud debe identificar las diferencias entre estos
   grupos poblacionales para focalizar las intervenciones.
   4 Es el caso de las terapias de familia y de grupos. Las acciones de
   tratamiento médico sobre comunidades enteras no tienen sentido en la
   práctica aunque se pudiera mencionar algún caso anecdóticamente.
   5 En este documento utilizaremos los términos "espacio-población
   local" y "nivel local" para designar un espacio físico y social
   concreto, según lo que sea considerado como local en un contexto dado.
   6 Actualmente se desarrollan proyectos de municipios saludables en
   Cuba, México, El Salvador, Costa Rica, Panamá, Colombia, Venezuela,
   Brasil, Chile y Argentina, con apoyo de la OPS/OMS. En Cuba el
   proyecto pionero es el Proyecto Global de Cienfuegos (21). Estan en
   marcha en el pais 23 proyectos municipales de promoción de la salud,
   se ha constituido la Red Nacional de Municipios por la salud
   (noviembre de 1994) y la Red Provincial de Pinar del Rio (febrero de
   1995).
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