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RESUMEN 
Antecedentes 

 

En varios países del mundo, a fines de los años ochenta e inicios de los noventa, y bajo 

la influencia de organismos multilaterales como el Banco Mundial y el Fondo 

Monetario Internacional, se empezaron reformas neoliberales que implicaban recortes 

en el gasto público en los diversos sectores sociales incluyendo el de salud, a las que 

Colombia no escapó. Así se crea en 1993 el Sistema General de Seguridad Social en 

Salud (SGSSS), basado en la Constitución Política de 1991, que considera la salud 

como un servicio público de carácter obligatorio que se prestará bajo la dirección, 

coordinación y control del Estado. La salud quedó consagrada, no como un derecho 

fundamental, sino como un “servicio esencial de obligatorio cumplimiento”, 

respondiendo así al ideario neoliberal, y la participación social como una de sus 

principios básicos.  

 

Con esta reforma, Colombia se convirtió en uno de los primeros países de ingresos 

medios en adoptar un modelo de competencia gestionada (“managed competition”). El 

SGSSS consta de dos esquemas de aseguramiento: El régimen contributivo para los 

asalariados y para las personas con capacidad de pago y el régimen subsidiado para la 

gente sin capacidad de pago. Las EPS (aseguradoras) fueron introducidas para 

administrar el aseguramiento, y compiten por la afiliación de la población. También se 

estableció la competencia entre proveedores públicos y privados (Instituciones 

Prestadoras del Servicio IPS) por los contratos con las aseguradoras.  

 

En 1994, se formula la política de participación en salud con el Decreto 1757 

incluyendo mecanismos que venían de anteriores leyes y creando otros nuevos, con el 

fin de coadyuvar al control del sistema. Se establece la participación en la gestión, la 

planeación y la evaluación en varios niveles: desde la información hasta la toma de 

decisiones. La política definió dos tipos de participación: la participación social que 

comprende: a) la participación ciudadana basada en una lógica de mercado, donde los 

usuarios expresan individualmente sus quejas y sugerencias a través de las oficinas de 

atención al usuario (OAU), los buzones de sugerencias, una línea telefónica y los 

comités de veeduría ciudadana; b) la participación comunitaria en la toma de decisiones 
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en la planeación, administración, evaluación y supervisión de los servicios de salud, por 

medio de la representación comunitaria en los comité de participación comunitaria en 

salud a nivel municipal (COPACOS). La segunda es la participación institucional y se 

basa en la toma de decisiones en la gestión y en la evaluación de las instituciones del  

SGSSS, a través de las asociaciones de usuarios (UA), de los comités de ética 

hospitalaria y en las juntas directivas de las IPS y EPS públicas.  

 

Para que políticas públicas, como la de participación en salud, se implanten es necesario 

entre otros, ciudadanos y comunidades fortalecidos en el conocimiento del sistema de 

salud y de sus mecanismos participativos. Además, son necesarios contextos 

institucionales facilitadores, que convoquen y den respuestas claras y oportunas a los 

usuarios. La orientación conceptual de este estudio se centró en los actores sociales 

involucrados, en concreto los usuarios, y en el proceso, en relación a la evolución 

temporal de la implantación de la política, según el modelo propuesto por Walt y 

Gilson; y además, se adopta como marco de análisis psicosocial, los elementos 

cognitivos (conocimientos), comportamentales (utilización) e interactivos (actuación y 

respuesta institucional). 

 

La mayoría de los estudios sobre la participación en salud se centran en el análisis de la 

participación comunitaria en la implementación de programas de prevención y 

promoción y en el control de enfermedades o en la promoción de utilización de los 

servicios. Son pocos los estudios que analizan la implantación de políticas de 

participación social en los sistemas de salud. 

 

Objetivo 

 

Analizar la evolución del conocimiento del SGSSS, de los derechos en salud así como 

el conocimiento y utilización de los mecanismos de participación de los usuarios de los 

servicios de salud en dos municipios de Colombia y los factores asociados, entre 2000 y 

el 2010. 

 
Métodos 
Se realizó un estudio descriptivo comparando estudios transversales basados en dos 

encuestas  a usuarios del SGSSS de Colombia, la primera en el 2000 y la segunda en 
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2010. Se tomaron como áreas de estudio los municipios de Tuluá (zona urbana) y 

Palmira (zona rural). En ambas encuestas se hizo muestreo probabilístico multietápico, 

con una muestra final: en la primera encuesta de 1497 usuarios y en la segunda, 1405. 

Se calculó el tamaño de la muestra  considerando el tamaño de la población de cada 

municipio, la tasa esperada de utilización de mecanismos de participación en salud 

(estimada en 25% en 2000 de acuerdo al estudio piloto, y el 24 % para el 2010 de 

acuerdo a los resultados de la primera encuesta), una precisión del 3% y un nivel de 

confianza del 95%. Al final la muestra simple en el 2000 fue de 1495 usuarios, y 1405 

en el 2010. El cuestionario se adaptó de uno elaborado para un estudio previo sobre 

participación social en Colombia. Antes de lograr su versión final se sometió a 

discusión con expertos y se probó en dos estudios piloto, lo que generó algunos ajustes. 

En la  encuesta del 2010 se utilizó el mismo cuestionario, pero se eliminaron las 

preguntas sobre calidad percibida.   

 

A través de análisis univariados se estimaron frecuencias y porcentajes para cada año. 

Se estimaron modelos de regresión logística para comparar, por una parte, los cambios 

en los niveles de conocimientos acerca del SGSSS, de la norma para participar y los 

derechos, tomando el 2000 como referencia y ajustado por las variables explicativas, y 

luego uno por cada año para determinar los factores asociados con los niveles de 

conocimientos. Por otra parte, se estimaron modelos de regresión logística para 

comparar los cambios en los niveles de conocimientos de los mecanismos de 

participación y en su utilización, tomando el 2000 como referencia y ajustado por las 

variables explicativas, y luego un modelo por cada año para determinar los factores 

asociados con los niveles de conocimiento y utilización de los mecanismos de 

participación. Todos los datos fueron analizados con el SPSS v17  

 

Resultados 

 

En términos generales, se observa entre el 2000 y el 2010 una disminución en el  

conocimiento del sistema de salud y de sus derechos, en los conocimientos y utilización 

de los mecanismos de participación sobre todo en los institucionales o de toma de 

decisiones. 
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Si en el año 2000 el conocimiento del SGSSS era limitado, en 2010 éste disminuyó 

significativamente, exceptuado el conocimiento con relación a las empresas promotoras 

(aseguradoras) (EPS) y proveedores (IPS), que se incrementó un poco. En ambos años, 

más del 90% de los entrevistados conocían sus derechos a los servicios de salud. En 

ambas encuestas se observa que vivir en el área urbana, tener estudios superiores, 

pertenecer al estrato socioeconómico alto y tener edades comprendidas entre los 31 a 65 

años se asocia consistentemente a un mayor nivel de conocimiento del SGSSS. Así 

mismo, en el año 2000 vivir en el área urbana y tener estudios superiores se asoció al 

conocimiento de los derechos en los servicios, mientras que en el 2010 ninguno de los 

factores se asoció significativamente a los conocimientos de los derechos.  

 

Los mecanismos de participación más conocidos y utilizados en ambas encuestas fueron 

los mecanismos de mercado basados en la expresión de quejas y sugerencias, como las 

oficinas de atención al usuario, el buzón de sugerencias, la línea telefónica y comités de 

veeduría ciudadana. En el año 2000 ser hombre, pertenecer al estrato alto y tener 

estudios intermedios y superiores se asoció al conocimiento de los mecanismos de 

mercado; mientras en el 2010, vivir en el área rural y tener estudios superiores se 

relacionó al conocimiento de los mecanismos de mercado. Se observa en ambos años  

una tendencia a utilizar más los mecanismos de mercado si se pertenece a estratos 

socioeconómico medio y alto, se tienen estudios intermedios y superiores y se tiene 

edades entre 31 y 65. 

 

El nivel de conocimiento y utilización de los mecanismos de participación institucional 

(asociación de usuarios, comités de ética hospitalaria y juntas directivas de instituciones 

públicas) fueron muy precarios en el año 2000, observándose en el 2010 una tendencia a 

disminuir aún más. En el 2000 ser hombre, tener un nivel socioeconómico alto y 

estudios superiores se asoció significativamente con el conocimiento de los mecanismos 

institucionales; mientras en el 2010 quienes más conocieron los mecanismos 

institucionales fueron las personas del área rural, de nivel socioeconómico alto, estudios 

superiores y edades de los 41 a 65 años. En el año 2000, vivir en el área rural, ser 

hombre y tener nivel de educativo superior se asoció a la utilización de mecanismos 

institucionales; mientras que en el 2010 vivir en el área rural, tener estudios intermedios 

y superiores y tener edad entre los 41 y 65 años,  se asoció a la utilización de 

mecanismos institucionales.  
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Con relación a la actuación institucional se observa que en el año 2000 menos del 5% 

refirió haber sido invitado o notificado por alguna institución o autoridad de salud. En el 

año 2010 esta proporción disminuyó, observándose que menos del 1.5% dijo haber sido 

invitado o notificado. De los pocos usuarios que presentaron reclamaciones o 

propuestas mediante los mecanismos en el 2000, un poco más del 50% recibió alguna 

respuesta institucional, respuestas que tendieron a disminuir en el 2010. 

 

Discusión y conclusiones 

 

Los resultados señalan que la política de participación en Colombia no ha logrado 

materializarse. Por el contrario, los conocimientos han disminuido, sobre todo para los 

usuarios más desfavorecidos. Esto reflejaría una importante debilidad en la política de 

participación, ya que sin conocimiento no se puede participar en el control del sistema; 

tampoco se cumple con principios fundamentales del SGSSS como es la igualdad y la 

participación de los usuarios en su control y vigilancia. Esto no sólo debilita a los 

ciudadanos que buscan acceder a la atención, sino que también los debilita 

políticamente como actores importantes del sistema que intentan construir 

colectivamente un sistema de salud más digno y acorde a sus necesidades. No obstante, 

tienen a su favor una gran conciencia de saberse sujetos portadores de derechos. 

 

La construcción de la salud como un bien público no podrá darse mientras se tenga un 

sistema de salud con una marcada visión de mercado y con una política de participación 

poco incluyente; sin mucho compromiso de los actores institucionales a cumplir con  las 

normas de la política de participación, normas que van desde el acceso a los servicios, 

capacitar, informar, responder y compartir el poder con los usuarios.  
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INTRODUCCIÓN 
 

La participación de los usuarios se ha presentado como una estrategia clave en el control 

social de los sistemas de salud, dentro de las reformas al sector adelantadas en varios 

países de América Latina, desde fines de los años 19801-3. Dentro de estas reformas 

neoliberales impulsadas por organismos multilaterales como el Fondo Monetario 

Internacional y el Banco Mundial4, se incluyó la promoción de la participación de los 

usuarios en los sistemas de salud, bajo el discurso de las nuevas relaciones Estado-

sociedad civil; pero esta fue resignificada en un doble sentido5. En salud, por ejemplo, 

se convoca a participar a la sociedad civil representada por las empresas privadas y 

ONG, para que administren y/o presten los servicios, es decir, es un claro llamado a la 

privatización del sector. Por otra parte, se convoca a los ciudadanos a participar como 

usuarios del sistema, ejerciendo control sobre las instituciones6, donde también hacen 

una contribución económica adicional; así devienen en “clientes”, que además 

complementan o sustituyen algunas de las funciones del Estado. Esta visión neoliberal 

de la participación, que tiende a fortalecer al individuo representado en un cliente7;8, 

entra en tensión con la participación como un fenómeno social necesario en la 

construcción de una sociedad democrática, solidaria, con capacidad de controlar 

recursos e intervenir en los sistemas sociales, incrementando su calidad de vida9;10.  

 

Esta tesis se centra en la política de participación en el Sistema General de Seguridad 

Social en Salud (SGSSS) de Colombia. Este sistema - cuyo marco legal es la 

Constitución de 199111-, fue creado mediante la Ley 100 del 199312. Se sustenta en un 

modelo de mercado, que introduce la competencia gestionada entre aseguradoras o 

Empresas Promotoras (aseguradoras) de Salud (EPS) y entre proveedores o 

Instituciones Prestadores del Servicio (IPS), siendo Colombia el primer país de ingresos 

medios que estableció ese modelo13. En 1994 se formula la política de participación en 

salud, mediante el Decreto 175714, con el objetivo de impulsar el control social de ese 

mercado; estableciendo la participación en la gestión, la planeación y la evaluación en 

varios niveles: desde la información hasta la toma de decisiones. Se establecieron dos 

formas de participación en salud. La primera es la participación social que comprende a) 

la ciudadana, basada en un enfoque de mercado, donde el usuario expresa quejas y 

sugerencias a nivel individual, a través de las oficinas de atención al usuario (OAU), 
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veedurías, buzón de sugerencias y una línea telefónica); y b) la participación 

comunitaria, mediante comités de participación comunitaria en salud (COPACOS). La 

segunda es la participación centrada en la gestión y evaluación de las instituciones del 

SGSSS, mediante las asociaciones de usuarios (AU), comités de ética hospitalaria, y 

juntas directivas de las instituciones públicas.  

 

En Colombia y América Latina se ha investigado mucho sobre la participación de los 

usuarios, pero centrándose en aspectos como la participación social en la sustentabilidad 

de programas de salud, o en el apoyo comunitario a diversas acciones sanitarias15-20; 

pero son muy pocos los estudios acerca de las políticas de participación social en los 

sistemas de salud, como son escasos los estudios acerca del conocimiento del sistema de 

salud y de los derechos en los servicios de salud; como fundamentos para poder 

participar entre otros. Sólo en los últimos diez años se han realizado algunos estudios en 

América Latina donde se ha investigado acerca del conocimiento y utilización de los 

mecanismos de participación como los realizados en Colombia21;22, en Brasil23 y en 

Chile24; sobre las barreras y oportunidades para participar percibidas por diferentes 

actores en Colombia y Brasil25;25;26. Son muy escasos los estudios sobre el conocimiento 

del sistema de salud por parte de los usuarios27; lo mismo los trabajos con relación al 

conocimiento de los derechos en los servicios de salud28;29. 

 

Para lograr que políticas públicas se implanten y se consiga la participación de 

ciudadanos y colectivos, se requiere, por lo menos de dos componentes fundamentales: 

el primero -a nivel de las instituciones- es el compromiso de las instituciones de abrir 

espacios e impulsar los procesos de participación, así como dar respuesta a los usuarios. 

El segundo -a nivel de los usuarios y comunidades- es su fortalecimiento a través del 

conocimiento del sistema, del conocimiento y utilización de los mecanismos de 

participación, de sus derechos en los servicios de salud y actitudes favorable que los 

disponga a un comportamiento participativo.  

 

Sabiendo que el conocimiento del sistema de salud, de los mecanismos de participación 

y de los derechos en salud, son factores fundamentales para lograr la participación en un 

sistema de salud como el colombiano, el presente estudio pretende analizarla política de 

participación a través de la evolución de dichos conocimientos en una década. Para esto 

se hizo un análisis comparativo entre dos encuestas a usuarios, una en el 2000 y otra 
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2010, con el fin de observar y describir la evolución del conocimiento y utilización de 

los mecanismos de participación, así como el conocimiento del SGSSS y los derechos 

en los servicios de salud. 

 

Esta tesis se encuentra organizada en distintos apartados. En el primero se presenta la 

definición de políticas públicas en salud; se define el concepto de participación social 

desde algunas corrientes y marcos teóricos de las ciencias sociales; se elabora una 

tipología acerca de las formas de participación, de los niveles de participación y de los 

factores que la influyen; se hace un breve recuento histórico de la participación en salud 

en el contexto Latinoamericano y en el contexto Colombiano; se describe someramente 

el SGSSS y la política de participación en el Sistema; se realiza una revisión sistemática 

acerca de la evaluación de políticas de participación en salud en Colombia y en otros 

países.  

 

Posteriormente se presenta la justificación, la pregunta y los objetivos de la 

investigación. En el apartado de métodos se describe el diseño, el área de estudio, la 

muestra, los cuestionarios, procedimientos, variables del estudio, procesamiento de los 

datos y aspectos éticos.  

 

En el siguiente apartado se presentan los resultados del estudio, describiendo resultados 

generales con relación al conocimiento de SGSSS, de los mecanismos de participación 

y su  utilización, los derechos y los factores asociados. También aspectos con relación a 

las actuaciones de las instituciones de salud. 

 

Posteriormente se presenta la discusión, las conclusiones del estudio y las 

recomendaciones. Los apartados finales corresponden a las referencias bibliográficas 

del estudio, los anexos con cuestionarios de la encuesta, y artículos publicados por la 

autora y directora de esta tesis, con relación al tema de la participación social en salud. 
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ANTECEDENTES 
 

1. Las políticas públicas de salud y su evaluación 
 

En términos generales, podríamos entender una política pública como un conjunto de 

iniciativas, decisiones y acciones donde deben intervenir diversos actores, para resolver 

o producir resultados ante situaciones problemáticas. Según se entienda esto en 

términos de objetivos y acciones, actores y relaciones, se dan diferentes definiciones de 

política pública. Las políticas públicas de salud involucran a una serie de actores, los 

que van tomando sus roles en las distintas fases de desarrollo de la política. Todo lo 

anterior ayuda a configurar tipos de evaluación y marcos de análisis de las políticas 

públicas de salud. 

 

1.1. Definición de políticas públicas de salud 

 

Algunas definiciones de política pública no definen explícitamente quienes son los 

principales actores y sus relaciones, pero si las definen en términos de dispositivos de 

acción y administración coordinadas por sus objetivos, como la definición de Muller30 

quien señala que la política pública designa el proceso por el cual se elaboran y se 

implementan programas de acción pública, dispositivos político-administrativos 

coordinados en principio alrededor de objetivos explícitos presentados por diversos 

actores.  

 

Otras definiciones apuntan más hacia lo sustantivo de las relaciones entre diversos 

actores que la configuran, como  la que define a la política pública como un proceso 

social complejo en el que intervienen distintos sectores estatales y de la sociedad, que 

en su actuar configuran campos de relaciones sociales de poder, que implican 

relaciones de fuerza instrumental y simbólica31. Por su parte Roth-Deubel32, no le 

otorga un peso protagónico al Estado o a los agentes gubernamentales, y le da más peso 

a los objetivos o a las acciones, al considerar que una política pública designa la 

existencia de un conjunto conformado por uno o varios objetivos colectivos 

considerados necesarios o deseables, de medios y acciones que son tratados, por lo 

menos parcialmente, por una institución u organización gubernamental con la finalidad 
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de orientar el comportamiento de actores individuales o colectivos, para modificar una 

situación percibida como insatisfactoria o problemática. 

 

Algunas definiciones, si bien no le dan del todo el protagonismo al Estado, si 

consideran la política pública como acciones y decisiones tomadas por actores públicos 

y privados, así como sus relaciones y el papel de los actores privados en la definición 

del problema; como la definición de Knoepfel33 quienes definen la política pública 

como una concatenación de decisiones o de acciones, intencionalmente coherentes, 

tomadas por diferentes actores, públicos y ocasionalmente privados cuyos recursos, 

nexos institucionales e intereses varían, a fin de resolver de manera puntual un 

problema políticamente definido como colectivo. 

 

Por otra parte, son muchas las  definiciones de política pública cuyo énfasis esta dado al 

Estado como el actor clave en la política, no sólo como formulador y legitimador de 

estas, sino como decisor y promotor de las acciones. Algunas de estas definiciones 

serían las de Meny y Thoening34 que consideran las políticas públicas como el resultado 

de la actividad de una autoridad investida de poder público y de legitimidad 

gubernamental (autoridad pública); Vargas8 igualmente señala a la política pública 

como el conjunto de iniciativas sucesivas, decisiones y acciones del régimen político 

frente a situaciones socialmente problemáticas, que buscan la resolución de las mismas 

o llevarlas a niveles manejables; y la de Guerrero35 que define la política pública como 

el cauce que determina y orienta el curso de acciones a seguir, dado por la actividad 

gubernamental. También Walt y Gilson36 consideran al agente gubernamental como un 

actor clave en las políticas públicas al señalarlas como acciones intencionales 

adelantadas por agencias gubernamentales ante determinada situación, lo que además 

de reflejar una toma de decisiones con respecto a un problema también denota 

decisiones sucesivas que permitan su implementación y cumplimiento. Con relación a 

las políticas en salud Walt y cols37 indican que la política pública en salud abarcan los 

cursos de acción (e inacción) que afectan al conjunto de las instituciones, 

organizaciones, servicios y condiciones financieras de los sistemas de salud. De todas 

formas, cualquiera sea la definición de política pública, es un imperativo ético de las 

políticas públicas en salud, tener como objetivo primordial, servir a la sociedad, siendo 

el Estado la estructura que soporte su formulación y la generación de instrumentos 
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normativos que definirán las competencias y responsabilidades para ponerla en marcha 
38. 

 

1.2. Las políticas y sus actores 

 

De acuerdo con Touraine39, un actor social puede ser definido en todas las 

circunstancias por su posición dentro de un sistema social. Esta posición está dada por 

varios factores como: la identidad dada por sus intereses, percepciones, proyecto 

común, sus prácticas cotidianas y capacidad de modificar la realidad. Pero sobre todo 

por su conocimiento, manejo de información y poder de decisión, lo cual le confiere a 

cada actor una posición de privilegio o poder y a otros posiciones subordinadas o de 

poco poder.  

 

Las políticas públicas son el enlace de diversos tipos de actores: el Estado, la sociedad y 

el ciudadano32 que concretan lo que consideran  como de interés público o de interés 

general. Varios autores32;38 señalan que es el Estado el actor principal  de las políticas 

públicas-por su mayor poder de decisión y manejo de niveles altos de información-, 

pero que no siempre dispone del monopolio sobre las acciones públicas; ya que como lo 

resalta Castell40, muchas veces el Estado, sobre todo en países en desarrollo, se 

encuentra monopolizado por elites y clases dominantes. Sin embargo varios autores 30;41 

indican que una política pública existe cuando las instituciones estatales asumen total o 

parcialmente el proceso de la política. Así mismo, señalan que frente a la 

responsabilidad de la formulación y ejecución de las políticas públicas, es el Estado el 

encargado de dar respuesta a los problemas públicos a través de las políticas, ya que es 

el garante del poder político, el representante del bien común y del servicio a la 

sociedad. 

 

A pesar del papel protagónico del Estado, se deben articular otros actores no sólo para 

hacer de este proceso un ejercicio democrático, sino para mejorar la efectividad de las 

políticas públicas, convirtiéndose estas en una red de decisiones tomadas por numerosos 

actores sociales como grupos, organizaciones comunitarias, instituciones, partidos 

políticos que son afectados por la política41. Estos actores pueden ser usuarios, grupos, 

organizaciones comunitarias quienes perciben y son afectados directamente por el 

problema social o colectivo (por el que se formula la política); son quienes padecen sus 
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efectos negativos y esperan, como resultado de la ejecución eficaz de la política pública, 

una mejoría de su condición económica, social, profesional, ambiental, etc. Estos son 

los actores beneficiarios de la aplicación de la política33. Los otros actores afectados por 

las políticas son personas (físicas o morales) organizaciones o instituciones, cuyos 

comportamientos o acciones se consideran políticamente las causas (in) directas del 

problema colectivo, que la política pública intenta resolver; muchos de estos pertenecen 

a elites sociales, empresariales o políticas. También desde las funciones o roles que 

cumplen los actores involucrados en las políticas, serían: Formuladores de la política, 

quienes son los responsables políticos; los gestores o directores de programas; los 

destinatarios directos o indirectos; otros actores serían referentes profesionales y 

responsables de políticas similares, científicos sociales y expertos41. 

 

1.3. Fases del desarrollo de la política pública 

 

Las políticas públicas constituyen un proceso que se desarrolla en varias etapas o fases, 

en las que intervienen distintos actores, para tomar y poner en marcha decisiones. Estas 

etapas no se dividen en compartimentos estancos, sino, que el desarrollo de una puede 

influir sobre las otras, formar un ciclo42. Algunos autores han señalado que las fases de 

las políticas públicas son tres; la formulación, la implementación y la evaluación43. 

Otros autores30;32;38 señalan que hay cuatro fases: detección del problema y diagnóstico, 

formulación y toma de decisiones, implementación o ejecución y la evaluación. Estas 

fases se podrían definir: 

 

Detección del problema y diagnóstico: el problema social es percibido por actores como 

organizaciones sociales, las comunidades o por  el Estado, quien además debe empezar 

a dar respuestas.  

 

La formulación y toma de decisiones: es el proceso donde se elaboran y enuncian 

alternativas para proporcionar soluciones. Estas alternativas son opciones de política o 

cursos de acción para solucionar o mitigar el problema. En este momento, las 

instituciones estatales valoran las posibles alternativas de solución, reciben presión de 

actores con poder, negocian, conciertan y llegan a decisiones42. Con frecuencia, en 

sistemas políticos dominados por elites, la racionalidad política y el clientelismo son 

dominantes, y las políticas públicas se formulan obedeciendo a los intereses de los 
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grupos con poder44. Esto muchas veces conlleva a una diferencia entre el discurso 

contenido en la política y lo que se concreta de esta; encontrándose brechas entre la 

intencionalidad de la política y lo que en últimas recibe y percibe el ciudadano, cuando 

se implementa la política30. Lo ideal sería que todos los actores involucrados pudieran 

participar en igualdad de condiciones en la definición de la política 

 

La implementación: es la materialización de las decisiones tomadas en la formulación 

de la política, e implica a las instituciones estatales, a instituciones privadas, 

comunidades, organizaciones sociales de base y ONG`s38. Es quizá la fase más 

importante, puesto que es la ejecución o la determinante definitiva del resultado de una 

decisión32. Es tal vez el proceso más delicado y complejo de la política: delicado porque 

requiere entender que una secuencia simple de eventos, depende de una cadena 

compleja de interacciones de actores, donde cualquier aspecto interno o externo a ella 

puede afectarla o modificarla45 alterando el cumplimiento de sus objetivos. Es un 

proceso complejo porque requiere poner en marcha múltiples acciones políticas y 

administrativas, donde se demandan recursos políticos, administrativos y financieros. 

Algunos autores46 han señalado algunas condiciones o factores necesarios para una 

implementación efectiva de las políticas. 

 

La política debe estar sustentada en una teoría  que soporte conceptualmente los 

cambios de los comportamientos sociales que se quieren modificar  para lograr los 

objetivos propuestos en la política. Así mismo, la teoría debe estar articulada 

lógicamente con las estrategias metodológicas para lograrlo. 

 

La política debe contener lineamientos claros con relación a: señalar la jerarquía de 

objetivos y estrategias de acción para lograrlos, recursos administrativos y personales 

suficientes y capacitados, funcionarios que crean y estén de acuerdo con la política, 

líneas claras acerca de quién decide, permitir la participación de grupos organizados. 

 

La política durante la implementación debe contar con el apoyo de organizaciones 

sociales y de actores políticos. 

Los entes encargados de implementarla, deben tener capacidades políticas y de gestión. 
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Los objetivos prioritarios no deben ser debilitados con la aparición de nuevas políticas o 

por políticas conflictivas, o por cambios en el contexto socioeconómico o por 

correlaciones de fuerza política que puedan debilitar su fundamento teórico y técnico 

que la sostiene.  

 

La Evaluación: es la posibilidad de valorar la utilidad y bondad de la política pública ya 

sea para hacer correcciones o para aprender hacia gestiones públicas futuras. La 

evaluación es un proceso que va más allá de contrastar los objetivos y finalidades de 

una política pública con los resultados obtenidos y la realidad en la cual se desarrolla la 

misma38;44. Para evaluar una política pública se recurre a los procedimientos 

metodologías y técnicas de las ciencias sociales. Es importante la evaluación de 

políticas públicas entre otras cosas, como toma de conciencia de un nuevo concepto de 

ciudadanía como usuario o “cliente” de los servicios públicos. Los ciudadanos deben ser 

cada vez más conscientes de su derecho a conocer los beneficios que recibe del sector 

público30. 

 

1.4. Tipos de evaluación de política 

 

La evaluación o análisis de políticas públicas, son procedimientos dirigidos a 

comprender y a valorar una política pública. El análisis de políticas es un componente 

esencial de la gestión de políticas públicas, que incluye al mismo tiempo generación de 

conocimiento nuevo (a partir de la investigación de políticas) y la valoración 

(evaluación) de la política, como resultado de la investigación43. 

 

La evaluación de las políticas se puede clasificar según quien hace la evaluación y para 

quien la hace (interna y externa); según la perspectiva temporal, según la fase objeto de 

la evaluación y según la función de la evaluación38;44. 

 

Evaluación interna y externa: La evaluación puede ser elaborada internamente por el 

personal institucional es decir por los actores encargados de elaborar la política o 

ejecutarla. La política también puede ser evaluada externamente por actores externos 

como especialistas o académicos estudiosos del tema. 
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Momento de la evaluación: Desde una visión temporal la política puede ser evaluada 

antes de iniciarse, es decir es una evaluación ex-ante siendo su objetivo evaluar la 

adecuación de la política a las necesidades que la motivan y su posible éxito. Durante la 

ejecución de la política también se hace una evaluación intermedia que consiste en una 

análisis del conjunto de datos recogido sobre la política para observar la forma en que 

los objetivos específicos están siendo alcanzados; ayudando a explicar las diferencia y 

estimando anticipadamente los resultados finales. Su objetivo principal es obtener 

información precisa que permita hacer cambios en el diseño y ejecución del programa. 

La evaluación ex-post, se realiza una vez finalizada la política; tiene como fin conocer 

el éxito de ésta, los aciertos o desaciertos, su eficacia y su eficiencia. 

 

La fase objeto de la evaluación: Varios modelos de análisis de políticas públicas en 

salud consideran como objeto de sus análisis las distintas etapas o fases de formulación, 

implementación y resultados. Es decir, se puede evaluar el diseño de la política; 

evaluación del proceso de implementación y gestión de la política y evaluación de los 

resultados e impactos de la política. 

 

La función de la evaluación: Según la función de la evaluación, se puede señalar que 

hay dos tipos de evaluaciones: evaluación sumativa la que tiene por objetivo suministrar 

información sobre si se debe continuar o suspenden una política y sus programas. La 

evaluación formativa tiene por objetivo dar información para mejorar el objeto 

evaluado. 

 

1.5. Marco para el análisis de las políticas públicas en salud de Walt y          

Gilson 

 

Walt & Gilson36 proponen un modelo integral de análisis de políticas en salud que 

involucra varios aspectos como: el contenido de la política, el contexto donde se elabora 

e implementa la política, el proceso de la política (toma de decisiones o formulación, la 

implementación y la evaluación) y el punto de vista de los actores involucrados en las 

políticas. 

 

Análisis del contenido de la política: es uno de los elementos al que se le ha dado más 

importancia o énfasis en los análisis de políticas, y ha sido la base para la formulación 
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de reformas en los sistemas de salud a nivel global. Según Walt y Gilson36 son muchos 

los análisis de las políticas en salud que han centrado su atención en el contenido, sin 

considerar lo suficiente a los actores que a nivel internacional nacional y local 

participan en la reformas; como también se centran en el proceso que se requiere para su 

desarrollo, sin considerar lo suficiente el contexto que se necesita para su aplicación. 

 

Análisis del contexto: Es el análisis de las influencias de las condiciones sociales, 

económicas, políticas, culturales y ambientales que inciden en la formulación e 

implementación de las políticas públicas considerando que estos factores varían según 

el nivel de desarrollo en que se encuentren los países36. Al analizar el contexto se 

reflexiona sobre el papel que cumple el Estado en la formulación de políticas públicas, 

ya que juega un papel fundamental con relación a la toma de decisiones y en la 

intervención que debe cumplir dentro de una sociedad. Dentro del contexto de una 

política pública en salud, también debe de considerarse la historia, los aspectos socio-

estructurales, la distribución del poder de los sistemas políticos, los mecanismos de 

regulación del estado y las tendencias de mercado entre otros aspectos que ayudarían a 

reconocer las fortalezas y debilidades del Estado dentro de su entorno social.  

 

Análisis del proceso: Se ha señalado que el proceso de las políticas públicas -como la 

formulación y la implementación- son factores importantes en el análisis de las 

políticas, lo que debe implicar un seguimiento temporal de la aplicación e impacto de 

las políticas36. Se considera que la solidez técnica y el conocimiento de las condiciones 

del entorno, influyen significativamente en la implementación de una política pública. 

Por tanto, en su diseño o formulación como en su implementación y seguimiento, se 

debe considerar o tener en cuenta quiénes son sus beneficiarios, cuál es su alcance e 

impacto social, cuáles son sus costos económicos y administrativos. 

 

Análisis de los actores involucrados: Dentro del análisis de políticas es necesario 

valorar la participación de los distintos actores que toman parte en la formulación y 

posterior implementación de las políticas, considerando el papel de los gobernantes, la 

condición social de sus habitantes y el rol que cumplen las organizaciones multilaterales 

y sus relaciones de los gobiernos nacionales en la formulación e implementación de 

dichas políticas36.  
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Las políticas públicas -como una construcción social-integran una lectura de la realidad 

o visión del mundo que tienen los diferentes actores implicados, marco desde el cual, 

elaboraran los contenidos, definen y llevan a cabo estrategias de implantación de la 

política, procesos estos que están influidos por unos contextos políticos, sociales, 

económicos y culturales particulares. Por esto, consideramos que esta propuesta de 

análisis es muy adecuada, ya que señala la necesidad de hacer una observación integral 

de todos los factores -que no sólo constituyen la política (contenido, proceso y actores)-, 

sino también los factores contextuales que la afectan. En nuestro trabajo, tomamos una 

parte del modelo propuesto por Walt y Gilson36, al hacer un análisis del proceso -como 

es la implantación de la política-, considerando uno de los principales actores, los 

usuarios del sistema de salud de Colombia, haciendo además un seguimiento temporal, 

como lo recomiendan los autores. Profundizamos un poco más de lo propuesto en ese 

modelo, tomando factores sociocognitivos (conocimientos) y factores 

comportamentales (las acciones o utilización de los mecanismos) de los usuarios del 

sistema de salud, como factores clave para evaluar si dicha política ha logrado 

implantarse. 

 

1.6. Marco psicosocial para el análisis de las políticas. 

 

Las políticas públicas son un punto de encuentro donde convergen diversos actores 

buscando dar respuesta a situaciones problemáticas. Son un proceso de interacción 

social dinámico y complejo, ya que involucra las percepciones, sentidos o significación 

de la realidad, que construyen cada uno de esos actores situados social y 

culturalmente30. Es por esto que es necesario analizar factores cognitivos y 

comportamentales que como el conocimiento-información, las acciones y las actitudes 

de los actores, están en la base de la implementación de una política como la de 

participación social en salud. 

 

En el caso de las políticas públicas, Montero9 ha planteado que para lograr que políticas 

y programas sociales pueden alcanzar implantación, efectividad y desarrollo, es 

necesario, ciudadanos fortalecidos (empoderados), es decir: conocedores, conscientes y 

críticos; de lo contrario, lo que tiende a predominar es el clientelismo, la dependencia y 

la pasividad; y las instituciones de servicios devienen en entes burocratizados, 

devoradores de los presupuestos públicos.  
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Por su parte Zimmerman47, señala que ese proceso de fortalecimiento, tiene tres 

componentes: a) A nivel intrapersonal, se refiere a la capacidad percibida de influir en 

sistemas sociales o en las políticas públicas (autoeficacia), en las que se tenga interés, y 

actitudes favorables de participar en ellas. El autor señala que esta creencia sobre 

nuestra capacidad o carencia de ella, así como lo que creemos de los otros o del entorno 

en el que estamos o vivimos, es producto de una historia y de una interacción con otros 

en muchos niveles. b) A nivel interactivo, comunidades y ciudadanos deben tener y 

estar en relación con contextos que les facilite intervenir con éxito en sistemas sociales 

o en políticas públicas. Es decir, contextos que les permita tener el conocimiento sobre 

los recursos, normas y políticas necesarias para alcanzar las metas; que haya 

disponibilidad de esos recursos, como espacios de participación (mecanismos, 

organizaciones sociales, redes); actitudes favorables o disposición de los actores 

institucionales que favorezcan el conocimiento y el involucramiento de los individuos y 

comunidades en esas políticas, donde se facilite un acercamiento entre todos 48. c) A 

nivel comportamental se deben desarrollar habilidades como trabajar en equipo, 

presentar propuestas, comunicación asertiva, resolución de conflictos y negociaciones, 

para poder tomar decisiones acertadas. Además se deben dar acciones en espacios de 

participación, en organizaciones sociales y en actividades comunitarias, entre otras. 

 

El conocimiento 

 

La psicología social y la sociología del conocimiento estudian el conocimiento en la 

vida cotidiana, el conocimiento que tienen en común y que por tanto comparten las 

personas. El conocimiento es la certeza de que los fenómenos son reales y tienen 

características que les son propias, y esto es relevante tanto para el hombre común, 

como para el filósofo, aunque las preguntas que se hacen acerca de la realidad son 

diferentes49. El hombre común vive en un mundo que para él es real, y sabe con 

diferentes grados de certeza que ese mundo tiene ciertas y tales características. Ese 

mundo es compartido con otros, por tanto construye con otros conocimientos, y 

participa igualmente de los acopios de conocimientos que se van acumulando 

(históricamente) y quedando a su alcance; para hacer uso de ellos resolviendo 

problemas prácticos y rutinas importantes en la vida cotidiana. En este sentido, el 

conocimiento como producto social y determinado históricamente tiene un gran valor 



27 

 

como punto de referencia, determinación, motivación  y orientación del comportamiento 
49. 

 

Con relación a las políticas públicas, es necesario un nivel de conocimiento equivalente 

de todos los actores para el buen funcionamiento de éstas, además del derecho a la 

información que les asiste a todos los ciudadanos por igual. Con relación a la salud, no 

sólo la OPS50-52 y la OMS desde Alama Ata53, vienen insistiendo en el conocimiento 

que deben tener las comunidades para participar en salud, sino también desde la 

corriente de la economía de la salud, varios autores54;55 señalan que para una eficaz 

interacción con los servicios de salud - como ejercer control sobre ellos, tomar de 

decisiones informadas sobre la libre elección de proveedores de salud entre otras-, se 

debe promover el empoderamiento de los usuarios a partir de un buen conocimiento del 

sistema. Además, otros autores56-58, han señalado la importancia del conocimiento 

acerca del funcionamiento del sistema de salud en el acceso a la atención,  para que los 

usuarios puedan hacer valer sus derechos en salud. Por tanto, estos aspectos 

sociocognitivos como el conocimiento de los usuarios sobre el sistema y las políticas de 

salud, son determinantes sociales de salud, a pesar de lo cual, son escasas las 

investigaciones sobre el tema59. Un sistema de salud basado en mecanismos de mercado 

como el implantado en Colombia, considera indispensable que el usuario tenga la 

información necesaria para tomar decisiones dentro de un sistema de mercado y de libre 

escogencia. Además, cuando el usuario tiene los conocimientos y las habilidades 

necesarias para interactuar con el sistema -haciendo uso de los acopios de 

conocimientos y rutinas del sistema de salud- puede usar racionalmente los servicios y 

negociar exitosamente con las compañías aseguradoras, las instituciones prestadoras de 

servicios y los profesionales de la salud. De esta manera, el usuario podrá jugar un papel 

más activo en el manejo y cuidado de su salud55. 

 

Las actitudes 

 

En general las personas tienen posiciones, juicios o sentimientos a favor o en contra 

sobre ciertos problemas, eventos, grupos, situaciones u objetos sociales de la vida 

cotidiana; lo que los predispone a actuar. 
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Definición: La actitud, es un concepto de la psicología social, muy utilizado en otras 

disciplinas, como también anclado en el discurso de la vida cotidiana de la gente. Es un 

concepto con muchas definiciones, pero tratando de acotarlas, las actitudes son una 

disposición a actuar y a evaluar más o menos favorablemente eventos, situaciones o 

personas. Las actitudes se aprenden e internalizan en los procesos de socialización60;61; 

pero también se forman y cambian a partir de experiencias directas con el objeto de la 

actitud62. Por lo anterior, las actitudes no se generan ni se mantienen el vacío social; por 

el contrario, están profundamente vinculadas a los grupos de pertenencia y referencia. 

Así, al ser creadas e influenciadas por la sociedad y la cultura (mediadas o soportadas 

por percepciones, opiniones, valores, creencias y normas grupales o culturales) las 

actitudes son una orientación social del comportamiento63. Su importancia conceptual 

está en su capacidad de poder vincular lo social y lo personal. Son consideradas como 

una concretización del pensamiento grupal en la persona, siendo por tanto un punto de 

encuentro entre la sociología y la psicología64. Por otra parte, algunos autores clásicos 

de las actitudes65, han planteado desde hace mucho que no hay una única actitud hacia 

un objeto, sino que hay mínimo dos o tres actitudes relacionadas, que igualmente están 

soportadas por diversas creencias, valores y normas. 

 

Componentes de las actitudes: Así como hay múltiples definiciones de las actitudes, hay 

varios modelos que en términos de la estructura de éstas, plantean distintos 

componentes de éstas. Según el modelo tridimensional, el más clásico de todos, las 

actitudes están compuestas por tres factores o componentes: cognitivo, evaluativo y el 

conductual. El cognitivo son las creencias, percepciones y conocimientos que se tienen 

sobre el objeto de la actitud. El evaluativo son las valoraciones positivas o negativas 

hacia el objeto de la actitud, y el conductual es la disposición a actuar según sea la 

valoración del objeto de actitud. 

 

Medición de las actitudes: por ser un constructo relacional, son difíciles de observar 

directamente. Para esto es necesario hacerlo a través de otros factores cognitivos como 

los valores, creencias y expectativas; por esto el contenido de los instrumentos creados 

para medir actitudes, deben basarse en dichos elementos. En la tercera década del siglo 

pasado, los psicólogos sociales norteamericanos Thurstone en 1929 y Likert en 193261 

consiguieron desarrollar instrumentos basados en escalas para medir las actitudes. Estas 

escalas están constituidas por varias proposiciones (ítems) con las cuales una persona 
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puede concordar o discrepar a lo largo de una dimensión de varios puntos que en 

general varían de “muy de acurdo” a “muy en desacuerdo”. La escala de Thurstone 

mucho más compleja de elaborar, de aplicar y de procesar, hace mucho dejó de 

aplicarse; la escala propuesta por Likert mucho más sencilla de elaborar, de aplicar y 

procesar61;64 sigue siendo muy utilizada después de 80 años, por su sencillez.  

 

Las actitudes son un sistema de creencias, percepciones y valoraciones acerca de un 

objeto, situación, fenómeno etc. -dentro de un contexto cultural- que predispone a las 

personas a actuar a favor o en contra de un objeto de actitud. Por esto, pueden ser un 

elemento necesario para el análisis de las políticas públicas, puesto que ofrece un punto 

de partida conveniente para examinar las expectativas y posibles acciones o 

comportamientos de las personas hacia ellas. 

 

Las Acciones (Comportamientos: Utilización de los mecanismos) 

 

Las acciones o comportamientos humanos están determinados por muchos factores, 

entre ellos los sociodemográficos, los culturales, los cognitivos, psicosociales, de 

personalidad, así como por la valoración de las recompensas a recibir. Los factores 

sociodemográficos como la edad, el sexo, el nivel socioeconómico y el educativo, 

tienen efectos diferenciales importantes en muchos comportamientos sociales60. Según 

las personas se ubiquen en esas categorías, los hace portadores de ciertos valores, 

actitudes, expectativas, sentidos y percepciones, que afectan su comportamiento, es 

decir: las personas de mayor edad no siempre tienen las mismas actitudes que las más 

jóvenes, los hombres y las mujeres no siempre tienen las mismas expectativas ni 

perciben la realidad de la misma manera, etc. Los factores cognitivos como los 

conocimientos e informaciones que tienen las personas con relación a situaciones, 

eventos, o fenómenos etc., van a determinar sus comportamientos. Acciones o 

comportamientos participativos en salud estarían determinados por el nivel de 

conocimiento o de información que tengan sobre la política de participación y sobre los 

mecanismos de participación. Por esto, una barrera importante a desarrollar 

comportamientos participativos, está en la falta de conocimiento de las estrategias de 

acción o de los mecanismos de participación para hacerlo66. Los factores psicosociales 

como las actitudes, opiniones y creencias, también determinan y orientan el 

comportamiento 62. Factores o características de personalidad como la capacidad 
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percibida de control (autoeficacia), también son determinantes del comportamiento 67 y 

en el comportamiento participativo juegan un papel fundamental.  

 

También los comportamientos o acciones están motivados por las consecuencias 

esperadas de la acción y el valor (grado de atractivo) que para la persona tengan tales 

consecuencias. En este sentido, se esperaría que las personas tengan un comportamiento 

alto en salud, ya que la recompensa sería mantener niveles óptimos de salud; como lo 

señala Cataño68: la salud es un valor social importante y fundamental para mantener la 

vida y la felicidad; es por esto que en todas las culturas y desde tiempos inmemoriales, 

la salud es el bien principal. Las acciones o comportamientos participativos en salud en 

Colombia, los usuarios y comunidades las deben canalizar a través de los mecanismos 

de participación establecidos, para ejercer la vigilancia y control al sistema69. 

 

Para concluir, las políticas públicas en salud como iniciativas, decisiones y acciones que 

buscan resolver situaciones problemáticas involucran distintos actores, que en las 

diferentes fases de la política, externalizan sus percepciones, sus conocimientos, 

prácticas cotidianas, poder de decisión y demás dinámicas sociales. Por ser las políticas 

en el mundo contemporáneo, estrategias que orientan el desarrollo de naciones, 

regiones, instituciones, sectores, etc., deben estar sujetas a evaluación, no sólo desde las 

mismas instituciones estatales que las agencian, sino y, sobre todo, desde los principales 

actores como es la sociedad civil, en el entendido que es ésta la mayormente afectada 

por las decisiones tomadas en las  políticas.  

 

Es necesario recurrir a modelos que consideren diversos componentes como el 

contenido, contexto, el proceso y los actores de la política. En este sentido creemos que 

es importante analizar las políticas de participación en salud bajo la perspectiva de los 

actores implicados, considerando elementos sociocognitivos como los conocimientos y 

comportamentales como acciones (utilización de los mecanismos) de los usuarios, que 

como factores psicosociales reflejan la implantación de esta política.  

 

 

 

 

 



31 

 

2. La participación social en salud 

 

La participación, es un proceso social complejo que involucra: comportamientos 

sociales amplios e interacciones entre actores, involucra un comportamiento individual, 

valores y propósitos. Es además un recurso de las comunidades, también sería una 

estrategia o puede ser un concepto que contiene todos los anteriores elementos a la vez. 

Por eso, limitar el concepto de participación a una definición descriptiva, única y 

aplicable universalmente es muy difícil. Conceptualmente se ha venido construyendo 

según los contextos históricos, sociales, político-ideológicos y culturales desde 

mediados del siglo pasado. Por esto se quiere hacer una breve descripción de cómo se 

ha venido dando la conceptualización de la participación social, según corrientes 

teóricas de las ciencias sociales, inscritas en esos distintos contextos. También 

consideraremos algunas definiciones desde las ciencias sociales; así en esta 

construcción social de un concepto complejo como es la participación, también 

describimos algunas características quela ayudan a definir y a determinar según sus 

rasgos. 

 

En América Latina, la participación históricamente ha afectado positivamente la 

supervivencia de las comunidades, permitiéndoles la satisfacción de necesidades 

básicas, de organización y de reciprocidad en el trabajo y la familia. Grandes sectores 

campesinos y pobladores urbanos- muchos de ellos de origen campesino-, durante años 

han mantenido y gestionado conocimientos y prácticas de origen precolombino de 

organización tradicional, de cooperación y solidaridad comunitaria como “la minga”, 

“la guelaguetza”, “el tequio”, “cayapas”, “la mano vuelta”, “el brazo prestado70-72. Estas 

prácticas y conocimientos han constituido toda una cultura participativa en muchas 

comunidades, a pesar de las influencias liberales y modernizadoras73. 

 

2.1. La participación construida desde algunas corrientes teóricas de las 

ciencias sociales 

 

Las corrientes teóricas en las ciencias sociales, responden a modelos de pensamiento o 

visión del mundo, que guían ideológicamente e influyen las lecturas que de la realidad 

social hacen entre otros, los investigadores, profesionales y formuladores de políticas. 

La participación se ha venido interpretando e implementando de manera diferente, 
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según corrientes teóricas dominantes en cada momento histórico. Estas corrientes, han 

orientado su significado y valor, sus propósitos, han definido actores y sus relaciones, 

sus acciones y motivaciones.  

 

La participación desde el funcionalismo 

 

Esta corriente teórica explica los fenómenos sociales y culturales atendiendo a las 

funciones que desempeñan. Considera a la sociedad, como un sistema donde cada una 

de las partes desarrolla unas funciones concretas en base a unos prerrequisitos 

funcionales, cuyo fin es asegurar la integración de sus partes74. De acuerdo con esta 

perspectiva teórica, todos los servicios sociales son mecanismos  que procuran tanto la 

integración sistemática (armonía entre las instituciones), como la integración social 

(creación y armonía entre grupos, apaciguamiento de los intereses contrapuestos y 

reducción del conflicto social). De esto se deriva que cada parte del sistema es eficaz, en 

la medida en que contribuye al funcionamiento del mismo; todo lo que no se 

“acomoda”, no se “ajusta”, no se “adapta” a lo existente; constituye una anormalidad 

una inadaptación74. 

 

Bajo esta corriente, la participación de los actores sociales se piensa como una práctica 

controlada y tutelada por el Estado, teniendo por objetivo la integración y 

modernización de grandes sectores de la población8. La modernización y desarrollo, era 

lograr que, mediante la participación en programas propuestos desde agentes estatales y 

multilaterales, grandes sectores del campesinado y población urbana marginal, pasaran 

de un pensamiento tradicional que guiaba un estilo de vida basada en la autosuficiencia 

y autodesarrollo73; a un pensamiento moderno, que les permitiera guiar una forma de 

vida basada en los valores del desarrollo, del progreso, la modernidad y el consumo, del 

cual ellos no disfrutaban70. 

 

En este modelo, el Estado impulsa o promueve la integración de los sectores 

marginados al desarrollo, y la participación se asume como agregación de individuos; 

no como actores sociales autónomos y con demandas conscientes de sus necesidades en 

salud, educación bajo sus patrones culturales. Así la participación se entiende como una 

conducta de recepción de la intervención de otros, motivada por agentes externos 

(agentes estatales) que pre-definen las necesidades básicas (servicios de salud, 
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educación y vivienda)75. La participación desde ese modelo, es una participación 

impuesta desde arriba; de intervenciones sobre y para la comunidad, donde ésta sólo 

participa como cliente de esas intervenciones70.  

 

 La participación desde la corriente marxista 

 

Esta corriente teórica orienta la explicación de los fenómenos sociales a partir de la 

dialéctica; así, el devenir mismo de la naturaleza y de la sociedad según las leyes de 

oposiciones sucesivas, permite captar la realidad en movimiento y leer la historia. En la 

realidad y en la historia se descubren elementos contradictorios y estas contradicciones 

están en la misma realidad y no en la imaginación de los hombres: la conciencia está 

determinada por las condiciones de existencia y no a la inversa 74. El análisis de los 

modos de producción revela conflicto de clase y esto permite descubrir el motor oculto 

de la evolución de la vida social: la lucha de clases; la que por sus acciones y 

movilizaciones, conducirá a la eliminación de los estados de opresión de unas clases 

sobre otras. 

 

La participación entonces, está contenida en el discurso oficial que convoca a una gran 

movilización de los sectores subordinados de la sociedad, para lograr la liberación anti-

imperialista y anti-capitalista, posibilitando posteriormente, el desarrollo de fuerzas 

productivas del pueblo8. Igual que en la corriente funcionalista, la participación va a ser 

controlada y tutelada dentro de los parámetros señalados por una élite revolucionaria 

que controla el Estado. Se supone que es ella la que mejor interpreta las necesidades 

sociales y nacionales. En este modelo, por medio de la participación del pueblo en 

acciones que los lleven a la liberación de la opresión de unas clases privilegiadas, se 

busca alcanzar una conciencia crítica de la realidad, que les permita reconocer que en la 

base de sus necesidades hay unas relaciones históricas de injusticia social74, esto a su 

vez, sería un factor motivante para la participación. 

 

 La participación desde la teoría de la movilización colectiva o accionalismo 

 

Esta corriente teórica, tiene como postulados básicos considerar la capacidad de los 

actores sociales de ser constructores de la sociedad y de participar en  su 

autoproducción. Señala una progresiva separación de la sociedad, Estado y nación, lo 
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que llevó por los años setenta, a un escaso sentimiento nacional, a que las identidades 

fueran más referidas a la comunidad que a la nación. Esta corriente rechaza la 

concepción de “progreso y modernidad” de la sociología clásica y del funcionalismo de 

mediados del siglo pasado, donde se planteaba que a las sociedades “tradicionales” 

había que sacarlas de su atraso e integrarlas  al progreso, a la modernidad, ayudándolos 

a superar su “irracionalidad”, el peso de la “tradición” y sus comportamientos 

“preindustriales”. 

 

La participación dentro de la corriente de la movilización colectiva, al contrario de las 

dos anteriores, es la capacidad de la sociedad civil – desde su conciencia y voluntad - de 

actuar sobre ella misma, para superar sistemas políticos cerrados, rígidos y autoritarios. 

En esta corriente, Touraine10 como uno de los teóricos más visibles, plantea que la 

movilización colectiva debe permitir una sociedad no fragmentada que logre consolidar 

un proyecto amplio que integre las distintas clases sociales. Aquí, donde los 

movimientos sociales son los actores fundamentales del desarrollo, se busca una 

creciente autonomía de la sociedad civil frente al Estado; y la participación es valorada 

como la posibilidad que tienen los actores subordinados de la sociedad de construir su 

propio proyecto de futuro. La acción colectiva crea actores sociales con identidad y 

proyecto propio; por lo tanto, la participación no se define desde la sumatoria de 

individuos, (como lo haría la perspectiva liberal), ni desde una acción externa (como 

ocurre en la perspectiva funcionalista y en la marxista), sino desde la unión de 

voluntades; es la acción que nace en el seno de las organizaciones sociales.  

 

Influidos de alguna manera por esta corriente teórica, a finales de la década de los 

sesenta, en América Latina también surgieron propuestas de importantes pensadores 

como Paulo Freire en Brasil76 y Fals Borda en Colombia77. Influidos además por el 

pensamiento de Gramsci, recogen parte de ésta corriente accionalista, pero presentan 

matices y variaciones al hacer énfasis en la participación desde lo local, desde la cultura 

popular y con la gestión del propio conocimiento de los pueblos. Esto propició el 

surgimiento y consolidación de la Educación Popular78 y la Investigación Acción 

Participativa (IAP)79 como estrategias para lograr la concientización de la población y 

garantizar así una participación activa, consciente y duradera; es decir, con miras a la 

conformación de un proyecto político propio. El comportamiento participativo es 

motivado entre otras cosas, para satisfacer necesidades y resolver problemáticas que 
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comparten con otros. Pero siguiendo una visión marxista, las necesidades no son vistas 

como carencias que hay que resolver, luego de lo cual, se extingue el comportamiento 

participativo; sino como potenciadores, que comprometen, motivan y movilizan a las 

personas. Así, la intención de la participación en esta propuesta Latinoamericana, es 

potenciadora y con un sentido político implícito de transformación social 80 

 

 La participación en la corriente liberal 

 

Algunos de los postulados básicos de esta corriente, tienden a fortalecer el  

individualismo y el capitalismo81. Se considera que las organizaciones sociales tienen 

como objetivo facilitar y promover la expresión del individuo82, dándole una gran 

importancia a las competencias individuales. Basados en varios postulados del 

liberalismo clásico del siglo XIX, el neoliberalismo -como una corriente económica-

promueve la extensión de la iniciativa privada a todas las áreas de la actividad 

económica y la limitación del papel del Estado. Esta visión ha llevado que se deje en 

manos de los particulares, actividades que antes realizaba el Estado; en esa dinámica se 

privatizan empresas públicas, se abren las fronteras para mercancías, capitales y flujos 

financieros y se reduce el tamaño del Estado81. 

 

Dentro de esta corriente, la participación es una acción o conducta individual que lleva a 

una agregación de individuos motivados por encontrar espacios asociativos que les 

permita satisfacer conscientemente sus necesidades con otros75. Pero al contrario de lo 

que ocurre en el modelo anterior, no buscan con esos espacios crear colectivamente un 

proyecto común de largo alcance; sino que las personas desde su propia lógica 

individual, calculan el costo-beneficio de sus acciones para satisfacer sus necesidades y 

carencias, y luego de lograrlo, el comportamiento participativo podría extinguirse. En 

los últimos años, y dentro de la corriente neoliberal, la participación se ha propuesto 

como una estrategia necesaria para la sociedad en términos de equilibrio entre el sistema 

social y el económico75. Así, la participación se ha propuesto como una estrategia 

positiva dentro de la gestión de políticas sociales, como responsabilidad y como control 

de la calidad de los servicios sociales. Por esto, dentro de esta corriente la sociedad civil 

es convocada a participar de dos formas: por un lado, se convoca a la iniciativa privada 

(como motor central del modelo económico), quienes serán los responsable de la 

prestación de los servicios sociales; por el otro, se convoca a la sociedad civil como 

http://es.wikipedia.org/wiki/Estado
http://es.wikipedia.org/wiki/Empresas
http://es.wikipedia.org/wiki/Estado
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clientes o consumidores de servicios públicos, quienes deben ejercer control sobre esos 

servicios5;6. En este sentido plantea García Canclini7, es innegable que en este modelo 

de sociedad donde muchas funciones del Estado desaparecen o son asumidas por 

corporaciones privadas, la participación social queda organizada a través del consumo, 

más que mediante el ejercicio de ciudadanía. 

 

2.2. Algunos marcos conceptuales de la participación social en salud 

 

Desde los años sesenta se viene reconceptualizando desde la práctica misma, ese viejo 

fenómeno social como es la participación; el mismo que ha estado en el centro del 

trabajo de pensadores como Fals Borda y Freire desde los años sesenta, quienes 

estudiaron e intervinieron en diferentes contextos y ámbitos de la vida social de grandes 

colectivos de América Latina76;78;83.  

 

A inicios de los años ochenta, el interés por participar en los asuntos públicos, las 

movilizaciones y el acciones populares que venían dándose desde fines de los sesenta, 

hicieron pensar que se entraba a la era de la participación84. Se empezó a entender y a 

definir la participación a partir de situaciones específicas en las que las personas forman 

parte de ese 'algo'. 

 

La participación como empoderamiento (empowerment) 

 

Varias organizaciones multilaterales como el Instituto para el Desarrollo de las Naciones 

Unidas, definen la participación como el empoderamiento de grupos excluidos para 

aumentar su acceso a y el control sobre recursos de desarrollo85.Así mismo la OMS 86 

define la participación como “un proceso por medio del cual la gente, tanto individual 

como en grupos, ejerce su derecho a jugar un rol activo y directo en el desarrollo de 

servicios apropiados de salud, en asegurar condiciones para mantener mejor salud, y en 

apoyar el empoderamiento de las comunidades para el desarrollo de salud. 

 

El empoderamiento tiene sus raíces en contextos sociopolíticos similares en los años 

sesenta del siglo pasado: en la lucha por la liberación de la opresión, promovida por esos 

años, entre otros, por Paulo Freire y Fals Borda. También el concepto se empezó a utilizar 

por la misma época, en el movimiento por los derechos civiles de los negros en los Estados 
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Unidos87. A finales de los setenta, se comenzó a usar el concepto en los campos de la 

psicología social, la sociología y del trabajo social. En 1981 Rappaport88, psicólogo social 

norteamericano, lo propone en como un concepto positivo que debe ser guía de la 

psicología comunitaria, asociándolo con el desarrollo de las potencialidades que la gente 

tiene. Este autor88, influido por la corriente del accionalismo, define el empoderamiento 

como el proceso o mecanismo a través del cual personas, organizaciones y comunidades 

adquieren o potencian la capacidad de controlar o dominar sus propias vidas o el manejo 

de asuntos y temas de su interés, para lo cual es necesario crear las condiciones que 

faciliten ese fortalecimiento. Señala también que el empoderamiento es socialmente 

complejo y transversal (se da en varios niveles sociales, y entre ellos). Plantea entenderlo 

desde la perspectiva de cada grupo social (desde su cultura), considerando quelas 

estructuras sociales intermedias más cercanas a las personas (organizaciones de base, 

comunidades locales,) deben vehicular las acciones participativas de los individuos en la 

sociedad. Así mismo señala la igualdad entre las personas (derecho considerado 

constitucionalmente) y la participación social como prerrequisito para alcanzar el 

empoderamiento.  

 

Otros autores89 han refrendado estas ideas y han añadido otras para aclarar el significado 

del proceso empoderador: la interacción social y participación como elementos 

intermedios y el acceso a, o el control sobre, los recursos sociales como condicionante y 

resultado del proceso. También define contextos sociales “empoderadores” (que ofrecen 

oportunidades de empoderamiento) y “empoderados” (que teniendo poder, lo usan para 

promover cambios sociales). 

 

Niveles de empoderamiento 

 

Debido al carácter psicosocial del proceso que liga lo individual y lo social87, es que se 

puede hablar de niveles de empoderamiento según los ámbitos en que se manifiesta. 

 

Nivel individual: incluye aspectos interdependientes; la percepción de poder, el control 

real de ese poder y control de la propia vida. Sin percepción de poder la persona no 

actuara para alcanzar el poder real. Pero la conciencia de poder no basta por sí sola; la 

persona debe emprender acciones conjuntas que incrementen su poder. El logro efectivo 

de ese poder confirmará y fortalecerá la percepción inicial; el fracaso la refutará. Y 
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viceversa, la percepción de impotencia generara pasividad confirmando la visión 

derrotista inicial. Al mismo tiempo para tener dominio o control de la propia vida no 

basta la percepción individual, se necesita también una serie de recursos sociales. Así, el 

poder personal depende del poder social, es decir contar con espacios “empoderadores” 

y “empoderados”, donde además de establecer un compromiso relacional con otras 

personas, tome parte en actividades destinadas a influir sobre la toma de decisiones para 

el bien colectivo. 

 

Nivel relacional: el empoderamiento se deriva aquí de las interacciones y relaciones 

personales, de la participación en grupos y asociaciones sociales intermedias. En la 

medida en que el poder es un fenómeno global, el empoderamiento (personal o grupal) 

precisa de la colaboración de personas y grupos, e implica por tanto, algún tipo de 

interacción instrumental para alcanzarlo como impulsar soluciones organizativas a los 

problemas87;90. La adquisición de habilidades relacionales o sociales, como la 

organización social entorno a objetivos comunes y la participación en grupos 

comunitarios, son desde este punto de vista, formas de desarrollo personal, y sobre todo, 

vehículos para el empoderamiento colectivo. Aquí toma relevancia la importancia del 

fortalecimiento de estructuras sociales como(vecindario, familia, iglesias asociaciones 

etc.) que intermedian entre el individuo y las instituciones sociales impersonales 

(gobiernos, instituciones, corporaciones etc.) como vía para alcanzar el empoderamiento 
87. 

 

Nivel macro social: el empoderamiento a nivel macro social hace alusión al poder 

social  que trasciende al poder personal y al poder desde estructuras intermedias. El 

poder social puede ser definido como la capacidad de dominar y afectar el 

comportamiento de otros o la vida colectiva, a través del uso real de la fuerza, por 

recompensas o castigos; pero también a través de ideas que justifican y legitiman 

acciones, situaciones y relaciones sociales; es decir, es poder ideológico impuesto por la 

seducción o el convencimiento. El poder es el carácter de las relaciones sociales basado 

en la posesión diferencial de recursos que permiten a unos realizar sus intereses 

personales o de clase, e imponerlos a otros91. 

 

Dentro del debate planteado acerca de la participación como fin o como medio92;93, la 

participación como empoderamiento sería entendida como un fin, a través del cual la gente 
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gana control sobre sus propios recursos, y no tanto como un medio o estrategia orientada a 

lograr ciertos objetivos. La participación entendida como un fin implica el 

involucramiento de la gente en la toma de decisiones, en la definición de sus necesidades, 

en la solución de sus problemas y movilización constante de sus recursos; es la base de la 

democracia participativa (frente a la democracia representativa).Los que consideran la 

participación como un fin señalan que ésta tiene que ser importante y significativa para la 

vida cotidiana de la gente; sólo así la gente estará auténticamente involucrada y no sólo 

participando de manera mecánica84;93. En este sentido, Freire76 planteaba que una 

participación autentica se convierte en una experiencia de toma de conciencia a través de la 

cual se mejora la calidad de vida; pues a través de esta toma de conciencia o “despertar”, la 

gente descubre las causas de sus problemas y también descubre sus capacidades de poder 

para resolverlos. Por tanto, resolver de esta manera los problemas, tiene un efecto de 

demostración de autosuficiencia, lo que significa para la comunidad no sólo un aprendizaje 

para la resolución de otros problemas que la aquejen, si no para su propio crecimiento, 

fortalecimiento y desarrollo50 En esta perspectiva estaría no sólo la participación como 

empoderamiento si no también la participación como necesidad. 

 

 La participación como necesidad 

 

Desde algunas disciplinas como la sociología, la psicología social y la economía 

humanista, se ha planteado la participación como una necesidad básica. Así, Díaz 

Bordenave84 señala que la participación es el camino natural para que los individuos 

canalicen su tendencia innata a realizar y hacer cosas juntos. Además, su práctica envuelve 

la satisfacción de otras necesidades como la interacción con otras personas, la 

autoexpresión y el pensamiento reflexivo. En este sentido, anota el autor, que la 

participación tiene dos bases complementarias, que en algunas oportunidades pueden 

entrar en conflicto: a) base afectiva: participamos porque sentimos placer de hacer cosas 

con otras personas, da satisfacción la vivencia compartida. b) base instrumental: 

participamos porque al hacer cosas con otros es más eficaz y eficiente que hacerlas solos.  

 

Max Neef 94 liderando un equipo transdiciplinario de intelectuales latinoamericanos, 

proponen la construcción de un nuevo paradigma de desarrollo(menos mecanicista y más 

humano); planteando entre otras–bajo una influencia marxista - que las necesidades no son 

carencias -  como tradicionalmente se las ha considerado- sino potencialidades. Señalan 
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que las necesidades humanas son y han sido pocas (subsistencia, protección, afecto, 

entendimiento, participación, ocio, creación, identidad y libertad) y estas no cambian según 

la época y según las culturas; lo que cambian son los satisfactores. Plantean la 

participación como una necesidad, que los individuos al satisfacerla, satisfacen también al 

mismo tiempo otras necesidades a partir de satisfactores sinérgicos; los que según 

categorías axiológicas son: a) En el sentido de ser: solidarios, dispuestos, convencidos, 

entregados y respetuosos. b) En el sentido de tener: derechos, responsabilidades, 

obligaciones, atribuciones, trabajo. c) En el sentido de hacer: afiliarse, cooperar, proponer, 

compartir, discrepar, acatar, dialogar, acordar, opinar. d) En el sentido de estar: en ámbitos 

de interacción participativa: partidos políticos, organizaciones, iglesias, comunidades, 

vecindarios, familias. 

 

La participación como salida, voz y lealtad 

 

El modelo propuesto por Hirschman95 empieza por describir una situación de mercado en 

competencia, donde existen múltiples oferentes y demandantes de bienes y servicios. El 

objetivo es describir los mecanismos a través de los cuales se puede llegar a condiciones 

óptimas de funcionamiento de los diferentes actores en la sociedad: oferentes y 

demandantes. Así, se deben dar en el interior de la sociedad,  fuerzas que hagan volver al 

mayor número posible de actores (oferentes) de su mal comportamiento (ofrecimiento de 

bienes y servicios poco satisfactorios para los clientes), a una conducta requerida para el 

buen funcionamiento de la sociedad. En estas situaciones, la competencia se presenta como 

un buen mecanismo para lograr la eficiencia; y los agentes (demandantes) que son 

racionales y toman la mejor decisión entre diversas alternativas, lo sabrán hacer para 

defender su bienestar o mejorar su posición. Dentro de este juego de oferta y demanda, los 

clientes pueden participar dentro de las siguientes opciones: 

 

Opción de Salida 

 

La razón para que un cliente tome esta opción es su insatisfacción, la que puede deberse a: 

una reducción en la calidad, un incremento en el precio, una insuficiencia en las cantidades 

ofrecidas o un mal servicio, entre otras. El resultado es la salida, donde según Hirschman95, 

un cliente insatisfecho con el producto de una empresa se pasa a otra, utiliza el mercado 

para defender su bienestar o mejorar su posición; y también pone en movimiento fuerzas 
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del mercado que puedan inducir a la recuperación de la empresa, cuya actuación 

comparativa ha declinado. Este opción o mecanismo cumpliría así una doble función: pone 

activo al cliente para que mejore su bienestar, y a la empresa para que cambie su 

comportamiento y otros clientes no la abandonen, o vuelvan si se han ido. 

 

Opción de Voz:  

 

Esta opción es lo opuesto a la salida: es quedarse y hacerse escuchar. A pesar de que los 

usuarios muchas veces cuentan con la posibilidad de la salida, estos no la ejercen; más bien 

hacen análisis más complejos y diversos que la salida. Así los clientes insatisfechos se 

quedan, encontrando en la voz una buena opción para mejorar su situación deteriorada; 

confiando en su capacidad para influir en el oferente que le suministra sus bienes o 

servicios95. Es una voz que se hace escuchar directamente ante la empresa, o 

indirectamente ante otros organismos o instituciones que vigilan y controlan sus 

actuaciones, y que pueden hacer quela empresa cambie la situación. En esta medida, la 

opción de voz se vuelve eficiente y muy utilizada, pero cuando la voz no es escuchada, el 

consumidor decide utilizar la opción de salida. La voz se puede manifestar de muchas 

maneras: en cartas, llamadas, protestas y demandas, entre otras. Sin embargo, la forma más 

común con que cuentan las empresas para escuchar la voz de sus clientes es a través de una 

oficina de atención al cliente. Las empresas generalmente tienen departamentos 

especializados para atender las quejas y sugerencias de los clientes insatisfechos; allí se 

encuentra personal capacitado en relaciones públicas que busca atender a las demandas de 

los ciudadanos, por problemas con el servicio. Ante un cliente insatisfecho la empresa 

puede: o bien no atender el reclamo y permitir que el cliente se vaya; o atenderlo y 

solucionarle el problema95. 

 

Opción de lealtad 

 

Esta es una opción de buena voluntad que tiene el demandante de actuar cuando reconoce 

un problema en el funcionamiento de una organización 95 En este sentido, a mayor lealtad,  

mayor es la probabilidad de que la empresa tome acciones correctivas. Para Hirschman, los 

clientes leales son aquellos que cuando perciben problemas, en lugar de ejercer la opción 

de salida, permanecen en la institución, manifiestan su inconformidad y proponer 

soluciones para corregir la disfuncionalidad. El cliente ve en este mecanismo una buena 
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opción para cambiar la situación de la empresa y “volverla a la senda correcta”95; es decir, 

tiene la confianza de ser un agente poderoso en la empresa, un cliente esperanzado de que 

con su actuación pueda mejorarse esta situación al interior de la empresa. Es una voz que 

ayuda, es correctora, imaginativa y propositiva. 

 

Desde la visión funcionalista del modelo propuesto por Hirschman la participación podría 

ser entendida como un medio; es decir, es considerada una estrategia eficiente, para 

alcanzar objetivos deseados o bien para mejorarlos objetivos planteados. Esta definición de 

la participación como un medio surgida de las ciencias de la administración96 e influida por 

la corriente funcionalista, considera el involucramiento de la gente para reducir el riesgo al 

fracaso, e incrementar las posibilidades de éxito y de sustentabilidad de programas o 

políticas sociales, al utilizar los recursos comunitarios incluidos la población misma. Esta 

visión de participación se sustenta en las siguientes premisas: a) al participar la gente se 

apropia de los programas y los defiende como propios, y b) la participación una solución 

a los costos y gastos materiales96. Esto genera modelos asistenciales participativos, 

donde la participación es una contribución o colaboración voluntaria de la gente, donde 

no se espera que la gente participe en la planeación y evaluación, sino más bien que se 

beneficie de los programas, se sensibilice y ayude a lograr efectividad en los programa. 

 

2.3. Características de la participación 

 

Después de hacer un breve recorrido por los diferentes modelos de pensamiento y 

marcos conceptuales bajo los cuales se ha venido elaborando el concepto de 

participación, es necesario presentar algunas de sus características. Estas, si bien están 

contenidas en los modelos de pensamiento y marcos conceptuales desde los que se ha 

construido conceptualmente la participación, se pueden caracterizar ahora según las 

motivaciones y tipos de comportamientos participativos que estos mismos modelos 

proponen impulsar, también según los alcances (caracterizados en niveles) de esos 

comportamientos y según los factores que influyen en la participación. 

 

La participación como cualquier otro comportamiento social está motivado  o 

estimulado por factores desencadenantes, los cuales van desde el cumplir con la 

voluntad de otros quienes serían “los motivadores”, hasta la participación autentica y 
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bajo la voluntad y motivación propia de las personas. Considerando lo anterior la 

participación se puede caracterizar o tipificar así: 

 

2.4. Tipos de participación 

 

Participación pasiva o pseudo-participación: se da cuando las personas ejecutan 

acciones a solicitud de un agente externo, sin intervenir en la toma de decisiones y en la 

implementación del proyecto97. 

 

Participación impuesta: los individuos son obligados a formar parte de grupos ya 

realizar ciertas actividades  consideradas necesarias (formar parte del ejercito)84. 

 

Participación provocada o manipulada: No siempre la participación voluntaria nace 

como iniciativa de sus miembros; algunas veces lo es por agentes externos motivan la 

creación de organizaciones, y les imponen los objetivos97. 

 

Participación espontanea: la que lleva a las personas a formar grupos sin una 

organización estable y propósitos definidos a no ser el de satisfacer necesidades 

psicológicas como pertenecer expresarse, recibir y dar afecto, recibir reconocimiento, 

etc84. 

 

Participación autentica: Las personas participan por su propia voluntad, forman 

organizaciones fuera de los límites del Estado (por tanto con un tono anti-estado), 

motivados por crear  comunidades autosuficientes84. 

 

2.5. Niveles de participación 

 

No toda la participación tiene la misma importancia; así para comprender mejor los 

alcances de las acciones de intervención de individuos y colectivos, es necesario observar 

los niveles en que se desempeñan, considerando por ejemplo el grado de control en la toma 

de decisiones. Así varios autores84;98;99 señalan que se pueden diferenciar diferentes niveles 

de participación: 
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A nivel de beneficios: La comunidad sólo participa en los beneficios de una política, de un 

plan o de un  programa; es decir, recibe atención (en salud, en educación etc.), y en 

algunos casos colaborando con cuotas.  

 

Información. Los administradores y planificadores informan sobre las decisiones ya 

tomadas. 

 

Consulta facultativa: Los administradores o líderes, pueden consultar a los demás 

sugerencias o datos para solucionar un problema. 

 

Elaboración/recomendación: los demás elaboran propuestas y recomiendan medidas que 

los dirigentes pueden acatar o no. 

 

La co-gestión: es un grado más elaborado de participación donde la administración de un 

proyecto es dividida a través de mecanismos de co-gestión. Aquí la comunidad ejerce una 

influencia directa en la elección de un plan de acción y en la toma de decisiones 

compartida.  

 

La autogestión: es el grado más alto de participación en el cual el grupo o comunidad toma 

decisiones, establece objetivos, estrategias medios y ejerce los controles  por su propia 

cuenta sin depender de nadie. 

 

En este mismo sentido Arnstein100, había planteado una tipología de participación 

representada en una escala de ocho niveles crecientes de participación, agrupándolos en  

tres grandes categorías: la primera, de no participación, se refiere a aquellos procesos cuyo 

objetivo real no es tanto permitir que la gente contribuya en la planificación o la 

conducción de políticas públicas, sino permitir a los administradores públicos “aleccionar”  

o ‟curar” a los participantes acerca de sus pretensiones. La segunda categoría es la de 

participación “de fachada” o “simbólica”, que a lo largo de sus tres escalones o niveles, 

permite a los ciudadanos escuchar (información), ser escuchado (consulta) o incluso tomar 

un papel activo como consejero (asesoría). Finalmente viene la categoría de la verdadera 

participación ciudadana o poder ciudadano: es cuando las propuestas ciudadanas no 

pueden ser simplemente ignoradas, porque se les atribuye a los participantes no sólo voz 

sino capacidad de votar las decisiones. Se obtiene así un verdadero poder de negociación 
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que, en función de la proporción de votos atribuida a los representantes ciudadanos, podrá 

ser minoritario (colaboración), mayoritario (delegación de poder) o una plena capacidad 

decisoria y administrativa (control ciudadano) (Figura 1) 

 
Figura 1. Escalera de la participación ciudadana. 

 
Considerando el tipo de actividades de la comunidad en el ámbito de la salud, Rifkin 101 

propone los siguientes niveles de participación. 

 

La comunidad sólo participa de los beneficios del programa, es decir, recibe atención en 

salud, con o sin costo, y en algunos casos colaborando con cuotas. 

 

 La comunidad participa en las actividades del programa, siguiendo las propuestas de 

los planificadores del programa. 

 

La comunidad participa en la implementación del programa de salud, asumiendo 

algunas responsabilidades administrativas. 

 

La comunidad participa en el seguimiento y en la evaluación del programa, pudiendo 

modificar, aunque no determinar los objetivos del programa. 

La comunidad participa en el planeamiento de los programas, teniendo amplio campo 

de acción para tomar decisiones sobre los programas. 
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Como no todas las decisiones tienen la misma importancia, Díaz-Bordenave84 propone la 

siguiente clasificación desde el nivel más importantes a los menos. 

 

Formulación de la política de la Institución. 

Determinación de objetivos y establecimiento de estrategias. 

Elaboración de planes, programas y proyectos. 

Distribución de recursos y administración de operaciones. 

Ejecución de acciones. 

Evaluación de resultados. 

 

2.6. Factores que influyen en la participación 

 

La participación como un comportamiento social, está determinada por muchos factores 

contextuales, institucionales, comunitarios e individuales, que la afectan así sea 

facilitándola o limitándola (Tabla 1). 

  

Factores que facilitan la participación 

 

A nivel contextual 

 

Existencia de leyes, políticas y mecanismos de participación: estos factores legales 

incrementan la participación no sólo dentro de una democracia participativa, sino dentro de 

cualquier modelo de sociedad democrática donde se quiera  fomentar, fortalecer  y 

promover las acciones de la sociedad civil. 

 

Ubicación geográfica: favorece procesos de organización y de participación, el estar en 

ciudades o poblados pequeños, porque permiten la proximidad entre las personas, el 

conocerse entre ellas, estar cercanos a sedes o lugares de reuniones etc., facilitándoles su 

desplazamiento5. 

 

A nivel institucional 

 

Información e interlocución entre actores: para incrementar la participación, el actor  

Institucional es responsable de abrir  espacios y canales de comunicación con los 
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ciudadanos y comunidades, incentivando la  interlocución entre los actores orientada a 

procesos de concertación; para dar y recibir información acerca de las políticas, los 

mecanismos y estrategias69. La información de las instituciones a las comunidades y 

usuarios, sobre resultados de sus gestiones, también es un factor muy importante para la 

participación; recibir de una manera oportuna resultados concretos de sus esfuerzos, 

motivará comportamientos participativos a futuro. 

 

Actitudes de cooperación y facilitación de actores institucionales (espacios 

empoderadores): estos factores relacionales positivos incrementan el conocimiento, el 

involucramiento de los individuos y comunidades, y les facilita un acercamiento a las 

instituciones. Esto tendrá un impacto en el comportamiento participativo de colectivos y 

personas; puesto que estos sentirán que se valoran sus acciones (autoestima), que tienen 

sentido sus gestiones, creerán en las instituciones y en los espacios de participación, y 

confiarán que los resultados serán  alcanzables (capacidad de logro o control). 

 

Coordinación inter-institucional: facilita  la convocatoria a participar, a las capacitaciones, 

y además ayuda a ofrecer información clara y oportuna sobre las estrategias para 

participar69.   

 

A nivel Comunitario 

 

La conciencia crítica (reconocimiento como actores con capacidades de transformar la 

realidad, de resolver problemas) y el conocimiento orgánico (comprensión causal e 

históricamente articulado de la situación o problemática social), son elementos que 

facilitan la participación, puesto que implican la capacidad de situarse con capacidad de 

resolver problemas, para comprender el origen de estos y actuar sobre la realidad. Conocer 

la realidad para transformarla79. 

 

Conocimiento e información sobre políticas, estrategias y mecanismos de participación: 

este factor es indispensable para la participación puesto que las personas conocerán marcos 

legales amplios en donde se reconocen sus derechos, los procedimientos y mecanismos 

para encausar su comportamiento participativo adecuadamente. Es condición fundamental 

que no solamente las personas conozcan los problemas de su entorno, sino también los 

mecanismos necesarios para resolverlos, las herramientas y pasos para llevar de una 
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manera efectiva sus acciones. Además, los actores comunitarios (líderes, organizaciones 

sociales) deben servir como canal de comunicación con toda su comunidad, representando 

sus intereses y  retroalimentándola con la información y capacitación recibida9;31;77. 

 

Percepción de control por parte de la comunidad: esta percepción de control o autoeficacia 

percibida a nivel comunitario es indispensable para la participación, ya que motiva a usar 

ese poder que perciben para promover cambios en la realidad social102. 

 

Compatibilidad cultural: considerar, conservar y respetar los valores, normas, expectativas 

y prácticas culturales de los comunidades, es importante si se quiere tener una 

participación fluida y sin entrar en conflictos o choques culturales103. 

 

Organización horizontal: la organización facilita la participación, pero mucho más si esta 

es horizontal, puesto que las personas se organizan y movilizan alrededor de objetivos 

claros explícitos y definidos por toda la organización. En las organizaciones horizontales, 

la información tan necesaria para la participación fluye más fácilmente, se cohesionan las 

motivaciones, y los esfuerzos de individuos se orientan hacia los objetivos comunes y 

claros para todos104. 

 

Liderazgo y dirección democrática: este elemento es fundamental para la participación, 

puesto que un líder democrático se constituye en un recurso grupal fundamental, 

encaminándose a facilitar el logro de metas comunes, comparte y hace fluir la información 

y no centraliza conocimientos y acciones en el. Un líder democrático recoge las ideas 

propuestas por el grupo y las plasma en acciones de todos, encaminadas hacia el cambio 
104. 

 

Resultados e información oportuna: un comportamiento como el de la participación, 

necesita resultados prontos y positivos, para poderlos mantener. Además es clave que 

circule dentro de la comunidad, información oportuna y clara sobre resultados de sus 

gestiones y de usuarios, ya que esto motivará comportamientos participativos a futuro84;104. 

El diálogo: es muy importante en la participación, pues significa compartir la información 

y conocimientos disponibles, comprender el punto de vista del otro, respetar las demás 

opiniones, y entablar discusiones hasta llegar a un consenso satisfactorio para todos84. El 

patrón de comunicación también es importante, dado que un patrón homogéneo de 
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comunicación (nivel de lenguaje, códigos compartidos por todos), no sólo es importante 

para un entendimiento y claridad en la comunicación, sino también para que afloren 

sentimientos, emociones, percepciones que se dan dentro de grupos84. 

 

Flexibilidad en las tareas: es necesario este elemento para la participación ya que permiten 

que se distribuyan las tareas de una manera más equitativa y oportuna84;104. 

 

Recuperación de la memoria colectiva: la comunidad o las organizaciones sociales 

fortalecen el comportamiento participativo (o lo reavivan), cuando contextualizados en el 

tiempo, rescatan el sentido de continuidad, recuperan sus éxitos, alcances, logros, temores, 

fracasos y su poder su identidad; lo cual ayuda a luchar contra la fatalidad, la pasividad y 

sentimiento de impotencia y minusvalía9;104. 

 

A nivel Personal  

 

Conciencia crítica y conocimiento orgánico de problemáticas del entorno y sus 

consecuencias a nivel individual: las personas participan más cuando comprenden que 

sus acciones no responden sólo a liderazgos o a las propuestas de instituciones externas, 

sino ante todo a su capacidad percibida de control, de acción para el cambio. Cuando 

son conscientes de las causas de la problemática y saben que ese problema afecta sus 

intereses, necesidades y calidad de vida personal. Cuando conocen y saben que  objetivo 

de la participación es bien claro para cada uno77;84.  

 

Conocimiento/información de políticas, estrategias y mecanismos de participación: La 

participación es más genuina y productiva cuando las personas están informadas, y 

conocen las estrategias de participación para hacer que este comportamiento sea más 

fluido. Una persona participará más fácilmente si conoce las alternativas de 

participación, si es capaz de hacer uso de algunas de ellas. 

 

Percepción de control (autoeficacia): la persona para participar de una manera efectiva y 

emprender acciones conjuntas, debe tener percepción de poder hacerlo (competencia, 

percepción de control) y percibir logros efectivos de ese poder (alcanzando objetivos o 

metas), lo que confirmará y fortalecerá su percepción de poder o control. Esto motivará 

cada vez más su comportamiento participativo, haciendo una conexión entre un sentido 
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de competencia personal (autoeficacia o percepción de control, autoestima) y el deseo y 

voluntad de participar en el espacio público89;102. 

 

Actitudes favorables y valores positivos: las actitudes favorables sustentadas en valores 

positivos como la solidaridad, son indispensables para el comportamiento participativo 

de las personas. Actitudes favorables soportadas en la creencia que la participación 

ayudará a la consecución del bienestar propio y colectivo, lleva implícito disposición y 

motivación a aprender a participar; a generar, desarrollar y fortalecer habilidades para la 

participación como trabajar en equipo, presentar propuestas, comunicación asertiva, 

resolución de conflictos y negociaciones para tomar decisiones104. 

 

Deseo y motivación: para participar se necesita que las personas tengan  voluntad y 

estén dispuestos a dedicar tiempo y esfuerzos en la consecución de un hecho 

determinado. Muchas de esas motivaciones están direccionadas a satisfacer necesidades, 

a resolver problemas, a desarrollar capacidades, a mejorar la autoestima, a lograr 

recompensas99;104. 

 

Retroalimentación oportuna de sus gestiones: Las personas requieren información 

acerca de sus gestiones, e información oportuna y clara en este sentido los motivará a 

seguir participando84. 

 

Sentimiento de pertenencia (sentido psicológico de comunidad): el sentimiento de que 

se es parte de un tejido social o red de relaciones de apoyo mutuo en el que se puede 

confiar, impulsan un comportamiento participativo, significado y articulado a una 

colectividad mayor del que se es parte, y en donde perciben se pueden resolver 

problemas y necesidades89. 

 

Recuperación de la memoria colectiva: a nivel personal, la recuperación de la memoria 

colectiva tiene una incidencia positiva en la motivación de la persona a participar, al 

verse reflejada en una red viva con una serie de acciones que forman parte de su historia 

e identidad, que considerará valiosas para continuarla; esto le ayudará a rescatarse de la 

pasividad y sentimientos de minusvalía o autoestima baja, que tanto perjudica la 

participación9;104.
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Tabla 1.  Factores facilitadores y limitadores de la participación social. 
NIVELES FACILITADORES LIMITADORES 
CONTEXTO Leyes, políticas y mecanismos que la fomenten  

Ubicación geográfica (cercanía de las personas) 
Falta de leyes, políticas y mecanismos. 
La pobreza 

 
INSTITUCIONAL 

 
Información entre actores (espacios empoderadores) 
Actitudes de cooperación y facilitación de actores institucionales (espacios 
empoderadores) 
Coordinación inter-institucional, e intersectorial 

 
Falta de información entre actores 
Actitudes de rechazo a  la participación por sectores con poder 
Falta de coordinación inter-institucional 
Fragmentación de la participación  

COMUNIDAD Conciencia crítica y conocimiento orgánico de problemáticas del entorno y 
consecuencias a la comunidad  
Conocimiento/información de políticas, estrategias y mecanismos de 
participación colectiva 
Percepción de control por parte comunidad (autoeficacia) 
Compatibilidad cultural 
Organización horizontal  
Liderazgos democráticos  
Resultados e Información oportuna 
Diálogo y patrón de comunicación 
Flexibilidad en las tareas 
Recuperación de la memoria  colectiva 
 

Conciencia ingenua y falta de conocimiento de problemáticas del entorno  y 
consecuencias a la comunidad-   
Falta de Conocimiento/información de políticas, estrategias y mecanismos de 
participación colectiva 
Percepción colectiva de poco control (“pobreza de poder”) 
Organización  piramidal o poco desarrolladas 
Liderazgo antidemocrático,  personalizado 
Escasos resultados e insuficiente información 
Falta de dialogo 
La corrupción  

PERSONAL Conciencia crítica y conocimiento orgánico de problemáticas del entorno y sus 
consecuencias a nivel individual 
Conocimiento/información de estrategias de participación 
Percepción de control (autoeficacia) 
Actitudes favorables y valores positivos (Disposición a aprender a 
participar/habilidades)  
Deseo y motivación  
Retroalimentación oportuna  de sus gestiones 
Sentimiento de pertenencia  
Recuperación de la memoria  colectiva 

Conciencia ingenua y falta de conocimiento de problemáticas del entorno  y 
consecuencias a  nivel individual 
Falta de conocimiento/información de políticas, estrategias y mecanismos de 
participación 
Percepción de no control. Desesperanza aprendida 
Actitudes y valores negativos (Apatía, sumisión, autoestima baja, miedo) 
Falta de información de resultados  
Poca cohesión, sentimiento de desarraigo 
 

Construcción  propia
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Factores que limitan la participación 

 

A nivel de contexto 

 

Falta de leyes, políticas y mecanismos: la falta de estos elementos formales que  legitiman 

y promueven la participación social, es una gran barrera a la participación. 

 

La pobreza: Las personas en situación de extrema pobreza, invierten sus pocas energías y 

tiempo en la lucha cotidiana por la supervivencia. Esto conlleva a una destrucción y 

debilitamiento del tejido social, lo que constituiría una base frágil para la participación. Es 

así como la pauperización, el incremento del desempleo, la falta de salud y de educación, 

es decir el abandono por parte de los sistemas sociales, crean condiciones desfavorables 

para establecer y consolidar organizaciones populares sólidas y con resultados97;105.  

 

A nivel institucional 

 

Falta de Información e interlocución entre actores: la falta de información pertinente sobre 

las políticas, los mecanismos y estrategias de participación y sobre los resultados de las 

gestiones de usuarios o comunidades, son una barrera importante para desarrollar y 

mantener comportamientos participativos84 

 

Actitudes de rechazo a la participación por sectores institucionales con poder: estos 

factores relacionales negativos, manifestados por actores institucionales en discursos 

excluyentes, en el poco reconocimiento hacia las organizaciones populares, escasa 

convocatoria a participar, y poca credibilidad hacia el conocimiento y capacidad de gestión 

de las comunidades, desmotiva cualquier tipo de acción o de participación. Estas actitudes 

generan desconfianza, temor, e incredulidad hacia las instituciones, baja autoestima y falta 

de control o de poder entre las personas o al interior de las organizaciones25;106;107. 

 

Falta de coordinación inter-institucional: es un obstáculo para la convocatoria a participar, 

para la capacitación, para ofrecer información clara y oportuna.  

La fragmentación, multiplicación y heterogeneidad de las formas de participación por parte 

del Estado, impiden la construcción de actores sociales fuertes, al evitar la acumulación de 
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experiencias, la generación de consenso entre intereses comunes y la construcción de 

respuestas respaldadas por una fuerza social importante5. 

 

A nivel de Comunidad 

 

Conciencia ingenua (explicación mágico-religiosa de la realidad)y falta de 

conocimiento de las problemáticas del entorno: una conciencia ingenua que no permita 

la comprensión de causas y consecuencias de la realidad, y la falta de conocimiento de 

los problemas del entorno (de las causas y consecuencias en la comunidad), dificultan 

una autentica participación comunitaria77. 

 

Falta de conocimiento/información de políticas, estrategias y mecanismos de 

participación colectiva: estos factores son  una limitante importante en la participación, 

porque las personas y grupos organizados no sabrán como encausar su comportamiento 

participativo, como potencializar sus acciones colectivas, como y donde buscar 

información77. 

 

Percepción colectiva de poco control: esta percepción a nivel comunitario de poco 

control o “pobreza de poder”, genera desmotivación entre el colectivo para participar y 

promover cambios sociales, llevando a que muchas organizaciones populares se debiliten 

y atomicen105. 

 

Organización piramidal: formas organizativas y espacios para la participación rígidos, 

creados desde la lógica de actores externos o estatales, sin considerar el tipo de 

organizaciones sociales y prácticas propias de las comunidades, inhiben una participación 

orientada democráticamente hacia el bien colectivo104. 

 

Liderazgo antidemocrático y personalizado: estos procesos de liderazgo terminan en 

caudillismos (sin control por parte de la comunidad); los intereses de este tipo de líderes 

están por encima de los intereses o metas comunes desmotivando la participación de las 

personas. El conocimiento y la información no fluyen (obstaculizando la participación) 

porque se centralizan en los líderes104. 
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Escasos resultados e información oportuna: la falta de resultados o resultados negativos 

de una manera sucesiva, refutará la percepción de control, de capacidad de logro 

efectivo; más bien conllevará a la pasividad y apatía. Así mismo, la falta de una 

información oportuna y clara dentro de las organizaciones comunitarias, y entre estas y 

el resto de la comunidad, limitan la participación; la gente no conoce de manera 

oportuna, los resultados que su comportamiento participativo va generando, etc87.  

 

Falta de diálogo: este elemento dificulta la participación ya que no deja fluir ni 

compartir el conocimiento y la información disponible. Igualmente, discusiones largas y 

conflictivas dentro de los colectivos para llegar a un consenso hace poco atractivo 

participar84. 

 

La corrupción: esta situación lleva a que la comunidad sienta desconfianza por sus líderes, 

por las instituciones lo que debilita o desmotiva el comportamiento participativo5. 

 

A nivel personal 

 

Conciencia ingenua ( pensamiento mágico-religioso) y falta de conocimiento de 

problemáticas del entorno y sus consecuencias a nivel individual: estos factores 

dificultan una participación constante, organizada y efectiva; ya que no se alcanza a 

articular la capacidad personal de resolver problemas, el origen de los problemas y la 

acción para solucionarlos89;108. 

 

Falta de conocimiento/información de políticas, estrategias y mecanismos de 

participación: No hay nada que desmotive una acción y que genere más incertidumbre 

en las personas, que la falta de información y conocimiento; estas falencias inhiben un 

comportamiento participativo para lograr soluciones a nivel individual o colectivo97;106. 

 

Percepción de no control. (desesperanza aprendida): la percepción de falta de poder o 

impotencia genera pasividad y una visión derrotista de la vida. Los intentos de 

participación que se hagan si fracasan refutaran esa percepción de desesperanza. Así, la 

participación se enfrenta a barreras como el miedo, la apatía, y baja autoestima, que esa 

falta de percepción de control o desesperanza, genera en las personas89. 
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Actitud negativa (Apatía, sumisión, autoestima baja, miedo): las actitudes negativas 

inhiben el comportamiento participativo, ya que se sustentan en valores negativos 

como: desconfianza hacia líderes, hacia las organizaciones, hacia las instituciones y no 

creen en que la participación los lleve a resolver sus problemas. Estas actitudes 

negativas además de generar rechazo hacia la participación (apatía), también generarían 

sumisión de los participantes hacia propuestas de solución dadas líderes oportunistas104. 

 

Falta de información de resultados: el comportamiento participativo también se sostiene 

por una información oportuna y clara acerca las acciones de las personas, la que al no 

darse, va a inhibir comportamientos participativos individuales a  futuro84;104. 

 

Poca cohesión social: la falta de pertenencia a una red social o comunidad, la escasa 

cohesión o integración social, inhibe el comportamiento participativo. Este sentimiento 

de poca interdependencia con otros, ni percepción de similitud con las demás personas, 

de no pertenecer a una colectividad mayor que ayuden a resolver problemas, genera 

comportamientos sumisos, de aislamiento y apatía109. 

 

Se puede concluir con base en la revisión hecha, como la participación se la ha venido 

construyendo y revisando -desde perspectivas de pensamiento antagónicas como el 

funcionalismo, el marxismo, el liberalismo el accionalismo, obedeciendo por supuesto a 

contextos sociales, culturales pero sobre todo económicos de los últimos años. 

Igualmente y como consecuencia de lo anterior, disciplinas de las ciencias sociales -

desde distintas corrientes epistemológicas y contextos históricos que las enmarcan-, han 

venido definiendo la participación. Desde sus discursos le han otorgado significado, 

valor, le han establecido sus propósitos, han definido actores y sus relaciones, sus 

acciones y motivaciones. Con esto, se ha institucionalizado la participación, es decir, se 

han configurado criterios para comprender y analizar este fenómeno social, se han 

establecido características etc. Además, estos discursos institucionalizados acerca de la 

participación, son relativos a tiempos y a sociedades específicas. No hay una única o 

simple entidad a la que podamos llamar “participación”, sino que hay un amplio abanico 

de diferentes acciones que bajo ciertas circunstancias -de tiempo o historia, de modo y 

finalidad-, llevaran a que en consecuencia, se defina el término y bien se estimule o se 

proscriba la participación. 
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3. La participación en salud en el contexto latinoamericano y colombiano 

 

La participación no está al margen de los sujetos sociales o colectividades en las que se 

produce. Además, estos sujetos sociales en América Latina no son ni han sido 

homogéneos, sino que están llenos de matices como productos de procesos socio-

históricos en la realidad de la región. Así entonces, la forma en que se ha venido 

interpretando la participación, es decir, la forma en que se han analizado actos y actores 

están mediados por recursos interpretativos socialmente disponibles; esos recursos no 

están al margen de los distintos intereses de poder que se han dado en la historia de 

América Latina desde los años cincuenta, en que se empieza a hablar de una 

participación institucionalizada.  

 

Se presenta enseguida desde una perspectiva socio-histórica, el desarrollo de la 

participación social en salud en América Latina y en Colombia, considerando al menos 

someramente, los contextos políticos, sociales y culturales que la han enmarcado hace 

más de 50 años.  

 

3.1. La participación en salud en el contexto latinoamericano 

 

A finales de los años cincuenta e inicios de los sesenta, se plantearon una serie de 

proyectos y programas en América Latina, incentivados por los gobiernos nacionales y 

promovidos por organismos transnacionales70;72. Estos tenían como fin, organizar las 

comunidades y promover la participación comunitaria dentro del campesinado y de los 

pobladores de la zona urbana marginal, para integrarlos a la modernidad y por tanto 

lograr su desarrollo. En Colombia, por ejemplo, se crearon las Juntas de Acción 

Comunal (JAC) de carácter más urbano y la Asociación Nacional de Usuarios 

Campesinos (ANUC), con los sectores del campo110. Todos esos programas, estaban 

apoyados por organismos internacionales como la Organización de Naciones Unidas 

(ONU), el Banco Mundial (BM), el Fondo Monetario Internacional (FMI), el Banco 

Interamericano de Desarrollo (BID) etc., las que fueron creadas como aparatos 

multilaterales para desplegar, institucionalizar y anclar –entre otros- el discurso del 

desarrollo en los países del tercer mundo111. Parte de la institucionalización de ese 

discurso, se hacía por medio de documentos como el Desarrollo de la Comunidad: 

Teoría y Práctica, publicado por el BID en 1966112; así como Desarrollo de la 
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Comunidad y Servicios Relacionados, publicado por la ONU en 1956113. Estos 

documentos desde un marco funcionalista, señalaban los lineamientos para la 

organización y participación comunitaria en distintos ámbitos; y se manejaba el valor de 

la participación como un una estrategia que aseguraba el éxito de la gestión de 

programas sociales. Basándose en esta premisa, por los años sesenta y setenta el 

pensamiento político y económico de los países Latinoamericanos, planteó que la 

participación de los beneficiarios de los programas de desarrollo era necesaria, si se 

quería mejorar la provisión de servicios para los pobres70;96.  

 

Con relación al sector de la salud, los mandatarios de las Américas reunidos en Punta 

del Este Uruguay en 1961114, reconocieron que el Estado era responsable de promover 

la salud como parte del desarrollo. Entonces en el Plan Decenal de Salud para los años 

sesenta, los ministerios de salud de las Américas, declararon la salud como un derecho y 

reconocieron la participación social en salud para impulsar programas en protección de 

la salud (erradicación y control de enfermedades, saneamiento ambiental), fomento a la 

salud, educación y adiestramiento, así como colaboración en la construcción de centros 

y puestos de salud114. Este plan tenía entre otras metas, organizar y movilizar las 

comunidades para alcanzar objetivos planteados. Sin embargo, la gran mayoría de 

planes y programas de salud, los elaboraron sólo los profesionales de la salud, sin el 

concurso de las comunidades,70;72. De esta manera, se consideraba que los usuarios eran 

pasivos y agradecidos con la ayuda que se le brindaba en materia de salud; la que éstos 

consideraban más un favor que un derecho. Igualmente se pensaba que la comunidad 

debería participar aportando trabajo voluntario y ayudando a financiar con sus propios 

recursos, proyectos de salud. Se planteaba a la participación, como el uso que hacía la 

comunidad de los servicios de salud proporcionados por el sistema50 OPS OMS 1990, 

donde aquellos eran considerados beneficiarios o receptores de la atención en salud.  

 

Este modelo funcionalista generó mucha resistencia a la participación en salud y hacia 

los sistemas de salud de la época, por parte de las comunidades y de muchos del 

personal de salud50. Estos consideraban que el sistema de salud eran agencias 

centralizadas y burocráticas del gobierno; que funcionaban con estructuras  autoritarias, 

las que buscaban la participación de la comunidad en actividades definidas por 

burócratas y profesionales dentro de una estructura jerárquica, cuyas decisiones se 

tomaban a nivel central o incluso a nivel internacional. 
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Por esos mismos años, y dentro de la corriente marxista, en América Latina tuvo lugar 

la experiencia de Cuba, donde la participación comunitaria fue incorporada en todos los 

programas públicos, incluida la salud, como parte de la doctrina revolucionaria72. En el 

1961 se crean las Comisiones de Salud del Pueblo; respaldadas en un principio de la 

salud pública, donde la participación social y comunitaria tenía como característica la 

movilización social, y partiendo de acciones conjuntas, resolver problemas de interés 

social. Se señala que las acciones de salud deben desarrollarse con la participación 

activa de la comunidad organizada115; lo que parece fue uno de los principales factores 

que contribuyeron al alto nivel de participación de la comunidad en ese país, en materia 

de salud70. Así, se  proporcionaron canales de participación; se ha impartió capacitación, 

entrenamiento en cómo lograr y fortalecer una participación consciente y efectiva al 

personal de salud y a representantes de la comunidad; así como se  fortalecieron grupos 

permanentes de salud51. 

 

En todo ese contexto latinoamericano, se origina a finales de los años sesenta e inicios 

de la década de los setenta, la medicina comunitaria, impulsada bajo la financiación de 

fundaciones privadas de los Estados Unidos como las fundaciones Rockefeller y 

Kellogg. Estas desde una visión asistencialista, impulsaron programas de salud 

comunitaria junto con Universidades de la región, donde igualmente la participación de 

las comunidades se limitaba muchas veces a ser receptoras de dichos programas70. 

También, ante la escasa presencia del Estado en materia de salud, se dieron experiencias 

de participación de la comunidad en programas de salud como “las Promotoras Rurales 

de Santo Domingo” en Colombia, impulsada por Abad Gómez116 y “Donde no hay 

doctor” en México impulsada por Werner117. Estos programas se basaban en educación 

en salud, buscando concientizar y  motivar a las comunidades para que participaran en 

la prevención y  en curación. El programa propuesto por el Werner desde 1973, aún 

vigente y en permanente construcción colectiva, señala que la “salud para todos” sólo se 

puede lograr a través de la participación y demanda organizada del pueblo por una 

mayor justicia e igualdad en términos de salarios, servicios, tierra,  derechos básicos117. 

En varios países de América Latina, en los años setenta, empiezan a emerger bajo la 

perspectiva accionalista, organizaciones y movimientos de base como los de obreros, 

campesinos, pobladores urbanos, estudiantes etc. 118. Mucha de su acción colectiva y 

participativa, surgía desde su propia reflexión cultural, como lo proponían Freire76;78 y 
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Fals Borda77;79. Esto impulsó y fortaleció no sólo el discurso sino la práctica de dichos 

colectivos. A pesar de que muchos de estos movimientos sociales fueron perseguidos y 

extinguidos por los regímenes dictatoriales en varios países de la región, muchos 

movimientos presionaron por una apertura  democrática en espacios sociales, políticos y 

culturales; exigiendo además que los planes de desarrollo -siempre elaborados afuera de 

sus contextos-, empezaran a contar con  ellos en las decisiones, buscando terminar con 

las tendencias centralistas 70. En los años ochenta se da una apertura política y una la 

descentralización administrativa, produciendo la municipalización en muchos países de 

la región, entre ellos Colombia, lo que enmarcaría nuevas formas de participación 

social, en varios sectores de servicios sociales incluida la salud. 

 

Así mismo, dentro de la perspectiva de la acción colectiva, desde los años setenta se 

desarrollaron y consolidaron en varios países de la región, muchos proyectos y acciones 

colectivas alternativas de autodesarrollo que incluían la salud como uno de sus ejes. 

Estas iniciativas, nacieron desde la propia lectura de la realidad, gestión de 

conocimiento y participación de las organizaciones populares en varios países de 

América Latina, varias de las cuales aún perduran. Muchas de estas actividades se 

desarrollaron con la cooperación de universidades públicas, (con profesionales de la 

salud y de otros sectores comprometidos con el devenir de las clases populares), así 

como por ONG´s críticas y democráticas. Para nombrar algunos casos: en Perú la 

experiencia de Villa el Salvador  119;120 surgida en 1971 por iniciativa popular y con el 

apoyo de algunas ONG´s democráticas, y desde hace algunos años los apoyan ONG´s 

internacionales, redes de organizaciones populares, y algunas veces han recibido el 

apoyo estatal. En México D.F la experiencia de “la Unión de Colonos de San Miguel 

Teotongo” nace en 1974, e igualmente por iniciativa del pueblo también con el 

acompañamiento de universidades como la Universidad Nacional Autónoma de México 

y la Autónoma Metropolitana y más tarde por algunas ONG´s nacionales e 

internacionales104;121-124. En Puebla México se viene dando desde fines de los setenta,  la 

experiencia de San Miguel Tzinacapan, basada en desarrollo alternativo y diálogo de 

saberes entre los pobladores indígenas de la región y profesionales e intelectuales 

agrupados en colectivos o ONG´s73. En Michoacán México con el apoyo del Centro 

Regional de Educación de Adultos y Alfabetización Funcional para América Latina 

(CREFAL)125, se impulsó desde fines de los setenta varios programas en educación y 

salud. En Costa Rica, nace a inicios de los setenta la experiencia de “Hospital sin 
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paredes” 126, proyecto que igualmente fue gestado y gestionado con independencia del 

Estado, con el fin de impulsar un programa de salud comunitaria integrado no sólo 

necesidades de salud, sino de educación, vivienda, recreación y trabajo. Todas estas 

experiencias han sido prácticas sociales gestadas y desarrolladas independientemente 

del Estado, que han tenido su origen en el conocimiento y cultura popular de las 

comunidades. Han llegado a consolidarse como experiencias exitosas de autodesarrollo 

integrando varios frentes como el ecológico, cultural pero sobre todo salud, 

alimentación y saneamiento. 

 

Si bien, desde hacía algunos años se venían generando y consolidando proyectos de 

desarrollo alternativos donde la participación surgida de las bases era el eje central,  el 

concepto de participación en salud vino a incorporarse en el discurso oficial un poco 

tarde. En 1974 con el informe Lalonde, como antecedente de la Promoción de la Salud, 

se indica que ésta tiene varios componentes entre ellos el de la participación, como 

fundamento de su estrategia Comunidades Sanas127.En la Conferencia de Ama Ata en 

1978, la OMS institucionaliza la participación, al crear la estrategia de Atención 

Primaria en Salud (APS), donde la participación jugaba un papel destacado 53. La idea 

de la participación comunitaria en salud, planteaba que las necesidades básicas de salud 

podrían conocerse a través de involucramiento de las personas a nivel local. Así la 

participación fue considerada un eje fundamental para la implementación y desarrollo 

de la APS para alcanzar la política “Salud para todos año 2000”.  

 

Si bien la participación en éstas estrategias no se fundamentaba ni en la corriente 

accionalista, ni en el espíritu de los movimientos populares de la época en América 

Latina, si incluyó en su discurso elementos fundamentales de la participación desde la 

corriente accionalista como: a) considerar la autogestión de la comunidad en materia de 

salud; b) construcción de prácticas sanitarias de acuerdo a los valores culturales, para 

que hubiera una aceptación de éstas; c) plena participación en todo el proceso. Unos 

años más tarde, en la década de los años 1980s, la Organización Panamericana de la 

Salud (OPS), impulsó los Sistemas Locales de Salud (SILOS), para dar respuesta a una 

participación en salud más local, y quizá más acorde a la petición de las organizaciones 

de base 128. A fines de los ochenta e inicios de los noventa comienza un nuevo cambio 

en el orden mundial; se termina la guerra fría e inician cambios en la economía  global, 

dando paso a los valores de la corriente neoliberal, lo que llevaría por esa época a la 
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introducción de políticas de ajuste estructural. Esto llevaría a un adelgazamiento de la 

autonomía del Estado y en la reducción del gasto público sobre todo en los programas 

sociales como la salud, además de las nuevas relaciones Estado –Sociedad civil129. Por 

esta época, ministerios de salud y OMS estaban desarrollando el concepto de 

Promoción de la Salud, el cual se presentó en 1986, en la reunión de Ottawa52,donde 

vuelve a ser la participación comunitaria un eje central para aumentar  las posibilidades 

de individuos y comunidades de decidir sobre su propia salud. Así, entonces, a través de 

este concepto se traslada la responsabilidad de la salud al individuo y a la comunidad, 

los que por tanto tienen que participar en la creación de condiciones de vida sana, y en 

elegir las mejores condiciones para ello, donde claramente los sectores más 

desfavorecidos son los más excluidos129. 

 

Por esa misma época, a mediados de los años ochenta, se iniciaron en varios países de 

América Latina reformas en los sectores sociales, donde la participación empezó a ser 

percibida como algo positivo. Ante la disminución de presencia del Estado, muchos 

veían que la población a través de la participación podían realizar muchas actividades 

que antes eran responsabilidad del Estado, como se anotó arriba130;131. Así, bajo la 

perspectiva liberal- o neoliberal-, las elites de planeadores en América Latina, vieron en 

la participación un mecanismo que podía hacer más eficiente la implementación de 

programas y proyectos ya que la gente podría cumplir mejor algunas funciones que las 

agencias o instituciones correspondientes descargando al Estado de sus 

responsabilidades129;132. En este contexto de descentralización, de adelgazamiento del 

Estado, de políticas de ajuste, las reformas en el ámbito de la salud fueron presentadas 

como solución a la “crisis” del sector; crisis causada por la misma lógica neoliberal 

dentro de la cual ahora se presentaban las estrategias para solucionarla131. Esta nueva 

orientación en salud, legitimada en el discurso de organismos internacionales como el 

Banco Mundial, que a través del documento “Invertir en Salud” que publica en 1993133, 

presenta explícitamente un conjunto de observaciones y recomendaciones que obedecen 

claramente a un proyecto global de indiscutible ideología neoliberal. Este documento 

que se convirtió en referencia obligatoria en el debate de la reforma del sector salud 

sobre todo en América Latina, presenta como principales postulados: considerar que la 

salud es un bien privado; que hay ineficiencia en las instituciones públicas de salud, por 

lo tanto se justifica introducir el sector a las fuerzas del mercado; que hay y habrá 

escasez de recursos públicos.  
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Por tanto, como el Estado debía ser reducido, habría muchas actividades como el 

control y la organización de las instituciones del sistema de salud, que debían ser 

realizadas por la sociedad civil representada en actores sociales como grupos de 

consumidores, la empresa privada y las ONG, etc. Así la participación social en las 

políticas de salud dentro de ese contexto de las reformas al sector, se configuró en uno 

de sus ejes principales, dándose en dos sentidos, como lo señala Briceño6: a) la 

participación como complemento de las funciones del Estado ante la incapacidad de éste 

de resolver sólo los problemas. Así se convoca a la población o a los usuarios del 

sistema a ejercer control sobre las instituciones de salud, a reducir los costos de los 

servicios mediante la colaboración de la población y a través del pago directo de estos. 

b) La participación como privatización, donde la convocatoria a participar a la sociedad 

civil representada por empresas privadas y las ONG, se enfocó  en otorgarles a éstos la 

gestión, administración y prestación del servicio de salud, lo cual constituyó un claro 

proceso de privatización de la salud. 

 

3.2. La participación social en salud en el contexto de Colombia: breve 

recuento histórico 

 

Se presenta en este apartado, una breve mirada de lo que ha sido la participación social 

en salud en Colombia, contemplando sus antecedentes y algunas etapas clave que han 

marcado su historia, según los contextos políticos y sociales de cada una de ellas.  

 

Antecedentes 

 

Antes de lograr la creación del marco legal, la participación en salud en Colombia, se 

fue construyendo a partir de acciones y experiencias colectivas, enmarcadas en  

diferentes momentos históricos; que la fueron definiendo según las corrientes de 

pensamiento de cada época.  

En un primer momento, a fines de la década del cincuenta, y desde una perspectiva 

funcionalista, la participación de las comunidades se caracterizó por ser una 

intervención centrada en la interpretación oficial del Estado, acerca de las demandas de 

la población por ejemplo en la construcción de los acueductos, de viviendas, de 

escuelas, de centros de salud70. La participación entonces era entendida como un medio, 

como una forma de ayuda necesaria para la implementación de programas. A inicios de 
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la década de los sesenta, el Ministerio de Salud empezó a poner en marcha programas 

de control epidemiológico o de inmunización134, y para esto se impulsaron espacios para 

la organización de comités de salud o consejos de salud. Estos estaban conformados por 

vecinos y con carácter territorial, (representantes de manzana) y alrededor de los centros 

locales de salud70. Estos convocaban la cooperación y participación activa de la 

comunidad en el diagnóstico de sus necesidades, pero también fueron orientados a 

responder a problemas de orden coyuntural; a través de la “minga”, el “brazo prestado”, 

se construyeron también acueductos y servicios sanitarios. Estos Consejos de Salud, 

unos años más tarde y con una organización más avanzada, dieron paso a los Sistemas 

Locales de Salud (SILOS) 128. 

 

En 1958, Abad Gómez68, impulsa además el proyecto “Promotoras Rurales de Santo 

Domingo”, donde se capacitaban a mujeres campesinas, en primeros auxilios, educación 

sanitaria, saneamiento ambiental, cuidado materno-infantil, nutrición; para que fueran 

educadoras y motivadoras de sus propias veredas (aldeas). Esta experiencia exitosa 

luego se aplicó en otras zonas del país135;136.  

 

Un poco más tarde, con el apoyo de fundaciones como la Kellogg y Rockefeller, se 

impulsan programas de medicina comunitaria dando lugar a las primeras actividades de 

integración entre la formación médica, la prestación de servicios y la participación de la 

comunidad70. Así se involucraron entonces las universidades a apoyar algunas 

experiencias puntuales en actividades como organización y participación comunitaria, 

promoción de la salud, control de patologías prevalentes,  saneamiento y agua potable, 

salud materno-infantil, nutrición etc. Esto se dio en varias regiones del país como el 

barrio Siloé en Cali y el municipio de Candelaria liderado por la Universidad del Valle; 

el caso de Villa María con la Universidad de Caldas; y la Universidad Javeriana con el 

municipio de Cáqueza Cundinamarca137.  

 

La participación social en salud en los años 1970s: Formalizando la participación en 

salud 

 

La participación en salud se formaliza mediante la creación de la Dirección de 

Participación de la Comunidad en 1974, por parte del Ministerio de Salud. Esta 

dirección trabajó en diferentes actividades de capacitación  en participación social, 
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impartiendo talleres y creando manuales de participación, los que se plasmaron en 

documentos como “Apuntes sobre participación de la comunidad en salud”138. En 1975 

el Ministerio de Salud crea-mediante el decreto 350- los Comités de Salud, y las 

unidades regionales y locales de salud, empiezan a impulsar el proceso de participación 

comunitaria; pero dichos comités terminaron respondiendo a la solución de problemas 

coyunturales134. En el periodo de 1976-1978, el Ministerio de Salud llevó a cabo un 

estudio139, que permitió observar que sólo en el 6.2% de los servicios regionales de 

salud, se había logrado una participación significativa de la comunidad. Las principales 

razones argumentadas fueron la falta de personal capacitado, y la falta de aplicación del 

componente de participación de la comunidad. La Dirección de Participación  de la 

Comunidad, fue cerrada en 1982, y se creó una nueva dependencia, la Subdirección de 

Promoción y Participación Social en 1986, la que posteriormente tuvo a su cargo la 

implementación de la política de participación contemplada en el decreto 1757. Esta 

dependencia también desapareció en el año 2000, con la salida de la Ley 715, que 

descentralizó del todo el sector salud; por tanto se pensó que carecía de sentido esta 

oficina centralizada a nivel nacional140. 

 

La participación social en salud en los años 1980s: Explorando caminos 

 

En 1981 el Estado intenta de manera planificada articular las acciones de participación, 

mediante la conformación del Plan Nacional de Participación de la Comunidad en 

Atención Primaria de Salud, y para ello se constituyeron los Comités Comunales de 

Salud. Este plan tenía como objetivo realizar esfuerzos para que, dentro de los 

lineamientos de la Política Nacional de Salud y del Plan Global de Desarrollo 

Económico y Social del país, las comunidades de las áreas rurales, zonas marginales 

urbanas, zonas indígenas lograran participar de manera adecuada y efectiva. Todo esto a 

través de sus diferentes formas de organización, en la implementación y desarrollo  de 

los servicios básicos de salud, dentro de la estrategia de APS, de tal forma que éstos 

respondieran eficiente y efectivamente a las necesidades de la población141. Esta 

Estrategia funcionó hasta 1984, época en la cual se privilegia el fomento del  

autocuidado mediante una metodología titulada “ Juego, Arte y Trabajo”, que no 

tomaba a los Comités como único canal de trabajo, sino también a otras organizaciones 

que existían en las comunidades como las Juntas de Acción Comunal (JAC), más 

personas  que estuvieran interesadas en el tema. No se trataba en este momento de 
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cogestión de programas con el Estado, pues su énfasis fue la formación de 

comportamientos de autocuidado142. 

 

En 1982 la OPS realiza un estudio donde se evaluaron casos seleccionados en América 

Latina con relación a la participación comunitaria en salud y su apoyo a la APS. En este 

estudio se observó que era poca la participación comunitaria a través de comités de 

salud creados para tal fin en Colombia; pero en cambio la participación en salud se daba 

a través de las Juntas de Acción Comunal (JAC), mecanismo que había sido creado 

desde los años cincuenta8; ya que estas eran más antiguas, o tal vez por la manipulación 

partidista y clientelista que se daba en ella. Muchas veces los comités de salud de las 

JAC, fueron tomadas como ejemplo para la participación, según el estudio. 

 

Tomando los antecedentes de las experiencias - en la década de los setenta- de las 

universidades, se va generando a inicios de los ochenta, un movimiento exploratorio de 

conocimientos, costumbres y prácticas en salud, para definir conceptos y metodologías 

sobre educación, organización y participación comunitaria en salud137;143.Así, algunas 

universidades privadas y públicas, y clínicas privadas como la Fundación Santa Fe de 

Bogotá, inician programas de salud comunitaria, valorando y desarrollando la 

participación activa de la comunidad en todo el proceso: diagnostico, planeación, 

ejecución supervisión y evaluación. Además a mediados de esta década, se concibe la 

participación en salud con énfasis en la educación, buscando la toma de conciencia para 

que las personas cuidaran de su propia salud, así como buscaban que a nivel colectivo se  

cuidara la salud comunitaria134. 

 

Ante la limitada participación en salud de la década anterior y la exploración de otras 

alternativas para una participación efectiva en salud, se instauran en Colombia como en 

varios países de América Latina, los Sistemas Locales de Salud (SILOS) impulsados 

por OPS/OMS50. Estos se implantaron como una táctica operativa de la estrategia de 

atención primaria en salud (APS),cuyo propósito era descentralizar la toma de 

decisiones a través del paso del poder regulador del nivel central a nivel local, así como 

involucrar a la comunidad en la toma de decisiones50. Este programa empezó a 

languidecer en los años 1990s, con la entrada de la Ley 100 de salud. Es importante 

destacar en este recuento histórico, la experiencia de participación comunitaria del 

municipio de Versalles en el departamento del Valle del Cauca, el que se origina a fines 
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de los años ochenta desde la misma iniciativa y compromiso de sus pobladores; con el 

fin de cambiar su realidad y solucionar sus problemas económicos, sociales y sobre todo 

de violencia 144. Así, los pobladores de esta localidad, después de varios años de trabajo 

comunitario, hacia fines de los ochenta adoptan además, los planes de APS propuesto 

por autoridades de salud departamentales. En 1993 la OPS descubre esta experiencia, 

reconociendo en ella un ejemplo a seguir, para alcanzar en América Latina una 

operacionalización exitosa de promoción de la salud, mediante la estrategia Municipios 

Saludables. La OPS y la OMS han venido reconociendo desde 1993, a Versalles como 

el municipio saludable modelo. 

 

Por otra parte, a finales de los años ochenta se genera la descentralización política, 

administrativa y fiscal del Estado145, considerada como un logro político, creando gran 

expectativa en diversos sectores de la población; hoy motivo despreocupación para un 

importante segmento de los colombianos. En este marco, se creó el Estatuto Básico de 

la Administración Municipal y se implementó la participación de la comunidad en el 

manejo de los asuntos locales, municipales, a partir de organismos de base, como las 

Juntas Administradoras Locales (JAL), las que deben vincularse al desarrollo y 

mejoramiento de la comunidad. Para articularlo a las políticas de descentralización, 

surge el Decreto 1216 de 1989, por el cual se crean los Comités de Participación 

Comunitaria en Salud (COPACOS)146, que reforzarían a los SILOS y regularían la 

participación de la comunidad en el cuidado de la salud. Sin embargo, dichos comités se 

circunscribieron a los organismos de salud existentes en la zona, lo que impidió una 

gestión más global, siendo entonces su radio de operación la gestión hospitalaria. 

Dentro de la Ley 10 en salud del año 1990,que reorganiza el Sistema Nacional de Salud 

y lo incorpora al proceso de descentralización del Estado147, el Decreto 1416 amplía las 

funciones y objetivos de los COPACOS al señalar como políticas de participación de la 

comunidad en salud, lo siguiente: 

 

Impulsar la movilización de la comunidad hacia los espacios de poder para lograr el 

desarrollo de su salud a través del desarrollo social, así como hacia los sectores públicos 

y privados en la cogestión de acciones 

 

Los programas de participación de la comunidad en salud deben orientarse hacia las 

comunidades marginadas rurales y urbanas y hacia las minorías étnicas. 
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Los programas de participación comunitaria en salud deben escribirse dentro de los 

postulados de la nueva constitución y ceñirse al marco jurídico- administrativo de la 

descentralización. 

 

Así entonces, afectados por los cambios políticos administrativos y para cerrar una 

década de experiencias y búsquedas conceptuales, a fines de los ochenta e inicios de los 

noventa, la participación es considerada por el Ministerio de Salud como un fin y como 

un medio al señalar “por participación comunitaria entendemos los procesos reflexivos 

y continuos fundados en la acumulación de experiencias, mediante los cuales las 

comunidades se organizan, realizan sus intereses, establecen sus necesidades y 

prioridades e intervienen sobre la realidad para alcanzar bienestar” 69. 

 

La participación social en salud desde los años 1990s: La reforma al sector salud 

 

El último momento de la participación social en salud en Colombia, tendría su inicio a 

partir de la nueva Constitución Política de 199111; donde la vida social y política del 

país pasó de un modelo de democracia representativa a uno de democracia participativa; 

dondeel nuevo Estado concibe la relación con el ciudadano, como un fin esencial de su 

actividad. En este sentido, se reordenan las responsabilidades, funciones y competencias 

de los diferentes niveles de la administración pública, trasladando al Municipio la 

responsabilidad del suministro de los servicios sociales básicos y la promoción de la 

participación comunitaria. Así mismo se plantea en todos los sectores sociales,  un 

cambio de rol en la población, que a partir de allí empiezan a ser definidos como 

usuarios que pueden participar en el control de la calidad de todos los servicios8;148;149.  

 

La Carta Constitucional11 define la Seguridad Social como un servicio público de 

carácter obligatorio, y a la salud como uno de sus componentes, servicio que se prestará 

de manera descentralizada, por niveles de atención y con participación de la comunidad. 

 

Para garantizar esto, se crea mediante la Ley 100/93 el Sistema General de Seguridad 

Social en Salud (SGSSS)12, que estimula la intervención de la comunidad en diferentes 

ámbitos y a varios niveles. Así, dentro del nuevo entorno, el objetivo de la participación 

social es contribuir a la formación del nuevo ciudadano y a la construcción de nuevas 

relaciones con el Estado, logrando su participación efectiva en la planeación, ejecución, 
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vigilancia y control de la gestión del servicio público de la salud en el nivel local, y en 

la dirección, operación, vigilancia y control del SGSSS. 

 

Para tal fin, este nuevo sistema en salud crea la política de participación en el control 

del sistema por medio del decreto 1757 de 1994150, la que definió dos tipos de 

participación en salud: participación social y participación institucional en el SGSSS. 

La primera comprende dos tipos de participación: la participación ciudadana enfocada 

a defender los derechos de los individuos y basada en un sistema de mercado; la 

participación comunitaria o ejercicio del derecho de las organizaciones comunitarias a 

participar en las decisiones de planeación, gestión, evaluación y veeduría. La 

participación institucional en el SGSSS, es el derecho que tienen ciudadanos y 

comunidades de participar en la dirección, operación, vigilancia y control del SGSSS. 

 

Para concluir, en esta breve revisión histórica de la participación social en salud en 

Colombia y otros países de la región, entendemos como la participación social se 

construye, como es relativa al tiempo y la sociedad que se quiere cimentar según 

modelos de desarrollo y de valores sociales que enmarcan las distintas épocas. Por esto 

es necesario entre otras, hacer una mirada histórico-crítica, que nos permita observar la 

participación en salud más allá de unas pautas de comportamiento social estables y 

universales. Además de delimitar las características de la participación, sus propósitos 

actores, etc., debemos ante todo, volcar nuestro interés en comprender la participación 

en los diferentes tiempos en que estas sociedades latinoamericanas la han interpretado y 

la han incorporado a procesos de desarrollo social.  

 

4. La política de participación en el Sistema General de Seguridad Social en 

Salud 

 

A continuación se presenta los antecedentes, una descripción breve del SGSSS  y 

elementos que constituyen la participación social en salud, dentro del sistema.  

 

4.1. Antecedentes del SGSSS 

 

A lo largo del siglo pasado, Colombia como los demás países latinoamericanos venían 

consolidándose como Estado-Nación, y al interior de esto se configuraban diferentes 
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formas de organizar el sistema de salud. Hacia  los años 60´s, Colombia contaba con 4 

formas diferentes de atención en salud: a) servicios para los ricos ofrecidos de forma 

privada por médicos en consultorios y clínicas privadas; b) seguro obligatorio que 

atendía a trabajadores asalariados tanto del sector público como del privado; c) servicios 

para los más pobres por medio de dos estrategias basadas en la caridad: la “asistencia 

pública” ofrecida por lo público, y la “beneficencia”, basada en la caridad privada; d) la 

atención y control  de epidemias y enfermedades de alto impacto colectivo denominado 

“salud pública”, la que estaba a cargo del Estado151. 

 

A inicios de los 60´s, los países de América firmaron pactos de desarrollo 

socioeconómico dentro del marco de la Alianza para el Progreso impulsada por la OEA, 

en la Reunión en Punta del Este, Uruguay en 1961114.En estos pactos se estableció que 

la salud sería asumida como una inversión pública y debería estar articulada desde el 

Estado, bien fuera desde garantizando un aseguramiento universal, o como un servicio 

único de salud administrado y prestado principalmente por el Estado 151. En Colombia 

al expedirse la Ley 12 del 1963 que ordenaba desarrollar un sistema único de salud, 

sobre la base de la asistencia pública, se generó una serie de desacuerdos entre 

subsectores, o actores sociopolíticos del sector salud, quienes entraron a terciar por lo 

suyo 152: los empleados públicos y trabajadores sindicalizados defendían los servicios de 

salud por los cuales cotizaban argumentando que estos son mejores de lo que podría 

ofrecer la asistencia pública; la iglesia y las juntas de beneficencia– que habían 

adquirido mucho poder en las regiones- no estaban dispuestos a entregar sus bienes a 

una administración central; los empresarios desconfiaban de una administración 

pública; los médicos se dividieron entre quienes respaldaban su vinculación a 

instituciones públicas de un seguro social, y los que defendían la prestación privada de 

los servicios de salud.  

 

En este escenario, a inicios de los años 1970, un grupo de salubristas presenta ente el 

Congreso de la República una propuesta de un Servicio Único de Salud, tomado del 

modelo del presidente chileno Salvador Allende, donde además la salud pública era 

entendida como una tarea del Estado que debía encargarse de la salud de toda la 

población y no circunscribirse solamente a la atención y prevención de epidemias. Es 

propuesta fue rechazada por “comunista”, por un Congreso conservador y excluyente153. 

En este contexto se propone un sistema de salud, tratando de recoger y articular en él, 
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las viejas formas de prestación de los servicios. Se crea en 1974, el Sistema Nacional de 

Salud (SNS), con tres subsistemas: a) el subsistema público conformado por una red de 

hospitales y centros de salud públicos que debía atender a las personas menos 

favorecidas y a los desempleados. Este se financiaba por los recursos que directamente 

el Estado le entregaba a las instituciones prestadoras del servicio; b) subsistema de 

aseguramiento, compuesto por una red de hospitales  para atender a los trabajadores, el 

que se financiaba por los aportes de los trabajadores y empleadores; c) el subsistema 

privado, conformado por clínicas privadas que atendía directamente a la población que 

tenía capacidad de pago, o por medio de seguros prepagados154. Señalan varios 

autores151;153, que de todas formas este SNS tampoco funcionó como un sistema único; 

por el contrario, cada subsector conservó su autonomía y profundizó la desigualdad. 

Cada subsector como por ejemplo los trabajadores y los empleadores fortalecían al 

Instituto del Seguro Social que se distanciaba del SNS, o creaban otras cajas para 

asegurar empleados públicos; el sector privado fue creciendo por los esquemas de salud 

prepagada; y por último quedó nominándose como SNS a la red pública de hospitales y 

no al conjunto de prestadores151. 

 

4.2. El nuevo sistema de salud: Sistema General de Seguridad Social en 

Salud (SGSSS) 

 

Desde fines de los años setenta e inicios de los ochenta, los movimientos sociales no 

sólo en Colombia sino en toda América Latina, venían demandando una apertura 

democrática y una descentralización del Estado para acercar la interacción con él. En 

1986 en Colombia  se da la descentralización administrativa del Estado, como resultado 

de fuerzas políticas y sociales que lo venían exigiendo; pero también siguiendo 

recomendaciones a programas de ajuste estructural del Banco Mundial y el Banco 

Interamericano de Desarrollo, que promovían la descentralización como una política 

pública apropiada para mejorar la eficiencia y la efectividad del Estado, a fin de ampliar 

la cobertura, el acceso y la calidad de los servicios públicos70;155. En salud, la 

descentralización se inicia en 1990 con la Ley 10 de 1990147 donde se transfieren 

responsabilidades de la prestación de servicios de salud a los gobiernos municipales y 

departamentales, fortaleciendo el sistema público de salud, dándole más competencias 

en atención primaria a los gobiernos municipales, y en segundo y tercer nivel a los 

departamentos.  
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Se crea la nueva Constitución de 1991 11, producto de una Asamblea Nacional 

Constituyente, convocada por múltiples fuerzas vivas del país, incluidos algunos grupos 

guerrilleros desmovilizados. En esta nueva Constitución se pasó de una democracia 

representativa a una democracia participativa, se concibió la participación como un 

derecho fundamental de los ciudadanos y se abrió paso una visión neoliberal aplicada a 

varios sectores del país. 

 

Esta nueva Constitución sirvió de marco político para que el Congreso de la República 

mediante la Ley 100 de 1993, creara al Sistema General de Seguridad Social en Salud 

(SGSSS), llevando a Colombia a ser el primer país de ingresos medios que adopta un 

modelo de competencia gestionada “managed competition” en salud13;156. 

 

El SGSSS tiene básicamente dos esquemas de aseguramiento: el régimen contributivo 

para la población asalariada y con capacidad de pago, y el régimen subsidiado para la 

población con menos capacidad económica. La población que no logra ser afiliadas en 

ninguno de los dos regímenes se denomina “vinculada”, y su atención es provista por 

instituciones públicas.  

 

El SGSSS considera que las funciones del sistema estén separadas y sean ejercidas por 

actores independientes: El Estado tiene la responsabilidad de rectoría y financiación; la 

función de gestión del aseguramiento, le corresponde a las Empresas Promotoras 

(aseguradoras) de Salud (EPS) para el régimen contributivo, y las Empresas Promotoras 

de Salud Subsidiadas (EPS-S) para el régimen subsidiado; y la provisión es desarrollada 

por Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS). En este sistema de salud, el 

paquete de beneficios o Plan Obligatorio de Salud del régimen subsidiado (POS-S), para 

los que no poseen capacidad de pago (los de estratos socioeconómicos y niveles de 

estudio bajos) es muy inferior, casi el 70%, al POS del régimen contributivo de los 

usuarios con capacidad de pago (los de estratos socioeconómicos y niveles escolares 

altos)157. Aunque recientemente se ha igualado para los menores de 18 años y mayores 

de 65, no se ha igualado su financiación (Fig. 2) 
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Figura 2. Modelo de competencia gestionada en el sistema de salud de    
                Colombia 

 
FOSYGA: Fondo de Solidaridad y Garantía; EPS: Empresa Promotora de Salud;  ARS: Administradora 

del Régimen Subsidiado; IPS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud; ESE: Empresa Social del 

Estado. Fuente: Vargas158. 

 

Este modelo que concibió la atención en salud desde una visión de mercado, contempla 

la competencia, por una parte, entre las aseguradoras por la afiliación de la población 

que teóricamente escoge la entidad con la que quiere asegurarse, y por otra parte, entre 

los proveedores por el establecimiento de contratos con las aseguradoras159. Tanto en el 

ámbito del aseguramiento como en el de la provisión, se permitió y estimuló la entrada 

de instituciones privadas, con y sin ánimo de lucro160. 

 

El SGSSS, recogió de la Constitución de 1991, varios de sus principios  fundamentales: 

 

Universalidad, concebida como la cobertura de todos los colombianos en el 

aseguramiento para un plan único de beneficios (equidad). 

 

Integralidad, entendida como la protección completa y suficiente de las necesidades 

individuales (promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación) y de interés colectivo 

en salud. 
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Participación social, en el sentido de involucramiento activo de los usuarios y 

comunidades en la planeación, gestión, evaluación, y control de las funciones de las 

instituciones del  sistema. 

 

Descentralización, dados por una mayor responsabilidad de los niveles local y territorial 

sobre la dirección y financiación de los servicios de salud. 

 

Concertación, entendida como la necesidad de alcanzar un equilibrio sostenible entre los 

distintos actores (aseguradores, prestadores, usuarios y reguladores). 

 

Obligatoriedad, en el sentido de que ningún colombiano puede renunciar a participar en 

el sistema de aseguramiento y solidaridad. 

 

Solidaridad, entendida como el subsidio desde las poblaciones con mayor capacidad de 

pago y más sanas, hacia aquellas más pobres y vulnerables. 

 

Libre escogencia por parte de los ciudadanos, tanto para entidades aseguradoras como 

prestadoras de servicios de salud. 

 

Gradualidad, en reconocimiento a la imposibilidad de poner en pleno funcionamiento y 

de manera inmediata todos los mecanismos del nuevo sistema. 

 

Eficiencia y Calidad, esperados como resultado final de una dinámica de competencia 

regulada. 

 

La prestación del servicio de salud en Colombia tiene el carácter de servicio público 

esencial a cargo del Estado, según el artículo 49 de la Constitución Política 11 . Si bien 

la responsabilidad última sobre la prestación de este servicio radica en el Estado, el 

actual SGSSS contempla que la prestación de este servicio este a cargo de instituciones 

públicas, privadas o mixtas. Este hecho, no exime al Estado de su responsabilidad, lo 

cual trae consecuencias en el régimen de control al que debe estar sometido este 

servicio. Hay varios tipos de control consagrados en el ordenamiento jurídico  que se 

ejercen sobre el SGSSS: 
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Control del orden jurídico 

Controles sobre el patrimonio público 

Control político 

Autocontroles de la administración 

Control social 

Control del Ministerio Público (Procuraduría) 

Controles técnico-administrativos especiales del SGSSS. 

 

En este sentido la Constitución de 1991 11 , constituyó (en los primeros artículos) a la 

participación como un deber y como un derecho fundamental  que debe ser ejercido por 

ciudadanos y organizaciones comunitarias, en el control (vigilar, evaluar la gestión 

pública y sus resultados) de la prestación de servicios públicos, suministrados por el 

Estado o por los particulares. Se establecieron posteriormente, varios mecanismos de 

participación en la planeación, gestión, control y evaluación de los servicios públicos, 

aplicables también, al servicio público esencial de salud. En este sentido y con relación 

al sector salud, la Constitución de 1991 estableció en su artículo 49, que los servicios de 

salud se organizan en forma descentralizada, por niveles de atención y con participación 

de la comunidad. En 1994 se formula la política de participación social en salud, como 

una estrategia de regulación y control social, estableciendo la participación en la 

gestión, la planeación y la evaluación en varios niveles: desde la información hasta la 

toma de decisiones. 

 

4.3. La política de participación social en Salud en el SGSSS 

 

La política de participación social en salud contemplada dentro del actual sistema de 

salud, se fue estructurando a partir de una serie de normas que con el tiempo le dieron 

un sustento legal. Esta política dentro del SGSSS, contiene además una serie de 

elementos que la estructuran como la definición que de participación contiene la 

política, los principios rectores de ésta, los ámbitos, los actores, los objetivos, las formas 

y mecanismos de participación contemplado en ella. 

 

 Marco legal de la participación en salud en Colombia 
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Este marco está compuesto por una serie de leyes y decretos que incluyen la 

participación social en salud dentro de los procesos de gestión del Estado, con el ánimo 

institucionalizarla, ordenarla y promoverla legalmente. Sin pretender abarcarlas todas, 

se presentan algunas, siguiendo un orden cronológico (Tabla 2). 

 

La formulación de las primeras normas, tenían por objetivo, la inclusión  de 

componentes de participación en la agenda del ministerio; creando una oficina que 

promoviera la participación en salud desde el ámbito comunitario y en el 

institucional161. Estas normas también tenían por objetivo, crear espacios de 

participación desde una perspectiva territorial134. Posteriormente, al darse la reforma 

que descentralizó la administración del país, se crean espacios de concertación entre los 

diferentes actores sociales y el municipio (comités de participación comunitaria en salud 

COPACOS) por medio del decreto 1216 del 1989162; y un año más tarde con el Decreto 

1416 de 1990, se incorporan a los COPACOS, al jefe de la dirección de salud municipal 

o departamental y al sector educativo. Además este mismo decreto crea las 

Asociaciones de Usuarios163. 
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Tabla 2. Marco legal de la participación en salud en Colombia. 
 

Norma  Año Expedida por Contenido 
Decreto 621 1974 Ministerio de Salud Por el que se ordena crear la Dirección de Participación  de la Comunidad, 

con el fin de promover la participación salud, desde el ámbito comunitario y 
en el institucional 
 

Decreto 056 1975 Ministerio de Salud Ordena que en las juntas asesoras del nivel seccional y regional haya 
representantes de la comunidad 
 

Decreto 350 1975 Ministerio de Salud Por el que se ordena la creación de los Comités de Saluden las unidades 
regionales y locales se comienza a impulsar el proceso de participación 
comunitaria en todos los niveles 
 

Decreto 1216 1989 Ministerio de Salud Por el que se ordena crear los Comités de Participación Comunitaria en 
Salud como un espacio de concertación entre los diferentes actores sociales 
y el Estado 
 

Decreto 1416 1990 Ministerio de Salud Ordena incorporar en la conformación de los COPACOS al jefe de la 
dirección de salud municipal o departamental y al sector educativo. 
 
Ordena crear las Asociaciones de Usuarios, que estarán constituidas por 
ciudadanos que utilicen servicios de salud. Podrán  obtener su 
reconocimiento como tales por la autoridad competente, para los efectos de 
participar en los COPACOS. 

Artículo 19 de 
la Ley 10 

1990 Congreso de la 
República 

Ordena crear una estructura de juntas directivas de las instituciones de salud  
públicas, donde los usuarios tendrán representación junto con los demás 
actores sociales. 
 

Artículo 2 de la 
Constitución 
Política de 
Colombia 

1991 Congreso de la 
República 

Son fines esenciales del Estado, facilitar la participación de todos en las 
decisiones que los afectan y en la vida económica, política , administrativa y 
cultural de la Nación. 
 

Artículo 48 de 
la Constitución 
Política de 
Colombia 

1991 Congreso de la 
República 

El ejercicio de la participación de los ciudadanos y sus organizaciones, se 
establece como un derecho y un deber, y en tal virtud puede ejercerlo en los 
aspectos políticos y de administración del Estado. 
 

Artículo 49 de 
la Constitución 
Política de 
Colombia 

1991 Congreso de la 
República 

Los servicios de salud se organizarán en forma descentralizada, por niveles 
de atención y con participación de la comunidad. 
 

Artículo 153 de 
la Ley 100 

1993 Congreso de la 
República 

El Sistema General de Seguridad Social en Salud estimulará la participación 
de los usuarios en la organización y control de las instituciones del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud y del sistema en su conjunto. El 
Gobierno Nacional establecerá los mecanismos de vigilancia de las 
comunidades sobre las entidades que conforman el sistema. Será obligatoria 
la participación de los representantes de las comunidades y de usuarios en 
las Juntas Directivas de las entidades de carácter público. 
 

Artículo 159 de 
la Ley 100 

1993 Congreso de la 
República 

Debe haber participación de los afiliados, individualmente o en sus 
organizaciones, en todas las instancias de asociación, representación, 
veeduría de las entidades rectoras, aseguradoras y prestadoras y del Sistema 
de Seguridad Social en Salud. 
 

Decreto 1757 1994 Ministerio de Salud Por el cual se organizan  y establecen nuevas modalidades y formas de 
participación social en la prestación de servicios de salud. Recoge y amplia 
lo dispuesto en normas anteriores. 
 

Artículo 100  
de la Ley 134 

1994 Congreso de la 
República 

Por el que señala la creación de  veedurías ciudadanas o juntas de vigilancia 
a nivel nacional y en todos los niveles territoriales, con el fin de vigilar la 
gestión pública, los resultados de la misma y la prestación de los servicios 
públicos; donde en forma total o mayoritaria se empleen los recursos 
públicos. 

Construcción propia 
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En 1990, Ley 10 que tuvo como objetivo reorganizar el Sistema Nacional de Salud, en 

el Artículo 19, ordena crear juntas directivas de las instituciones de salud públicas, 

donde los usuarios tengan representación junto con los demás actores sociales147.  

 

Con la nueva Constitución Política de 199111, donde se pasó de una democracia 

representativa a una participativa, se crearon una serie de normas que así lo 

formalizaban. En el artículo 2 de la Constitución, se reconoce la participación como uno 

de sus principios fundamentales; en el artículo 48 se establece la participación de los 

ciudadanos como derecho y como deber para ejercerlos en aspectos políticos y 

administrativos del Estado; en el artículo 49, se establece la organización de los 

servicios de salud con la participación de la comunidad. 

 

En 1993 se crea la Ley 100, que establece el nuevo sistema de salud (SGSSS), 

considerando  la participación social en salud como un control de dicho sistema. Esto lo 

contempló inicialmente la Ley 100 en su artículo 153, donde establece que todas las 

instituciones del SGSSS, deberán estimular la participación social, así como la 

obligatoriedad de la participación de representantes de las comunidades en las juntas 

directivas de las IPS públicas. En el artículo 159 de la misma Ley 100, se establece la 

participación de los usuarios en todas las instancias del sistema. Un año más tarde se 

crearon normas como el Decreto 1757 de 1994, con el fin de organizar  y establecer 

nuevas modalidades y formas de participación social en la prestación de servicios de 

salud. Además recoge y amplia lo dispuesto en normas anteriores150.  

 

Unos meses más tarde, se crea la Ley 134 de 1994, que  en su artículo 100,  plantea que 

las organizaciones sociales podrán crear veedurías ciudadanas o juntas de vigilancia a 

nivel nacional y en todos los niveles territoriales, donde en forma total o mayoritaria se 

empleen los recursos públicos. 

 

 Definición de participación social en salud en el SGSSS 

 

dentro del marco conceptual de la política de participación social en salud, creado por el 

Ministerio de Salud 142, se definió la participación en salud como “el ejercicio de los 

deberes y derechos del individuo y comunidades para propender por la conservación de 
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la salud personal, familiar y comunitaria y aportar a la planeación, gestión, evaluación 

y veeduría en los servicios de salud”. 

 

Principios de la participación social en el SGSSS 

 

La política142;164 también define algunos principios característicos que debe tener el 

proceso de participación social en el SGSSS: 

 

La democracia. Por definición, consiste en el poder de gobernar en cabeza del pueblo. Así, 

la posibilidad de elegir y ser elegido es un derecho de todos como ciudadanos. La 

convocatoria para la elección de delegados para participar en cualquiera de las etapas de la 

gestión del servicio público de la salud y en el SGSSS, debe ser amplia y suficiente. En 

consecuencia, la Asamblea Comunitaria es la única instancia que puede revocar o renovar 

esta delegación. 

 

Horizontalidad. Todos los sujetos participantes en los diferentes espacios son igualmente 

importantes. Esto es, que no hay tratamiento diferencial de acuerdo a designaciones como 

presidente, vicepresidente, vocal, coordinador permanente, ni voceros. Los delegados de la 

comunidad son iguales y ninguno es autoridad sobre otro o sobre la comunidad. Se trata de 

evitar la burocratización mal entendida, que lo que hace es entorpecer la gestión en lugar 

de facilitarla. 

 

La corresponsabilidad. En la interlocución entre los actores orientada a procesos de 

concertación, se deben asumir  responsabilidades. El Actor Comunitario debe ante todo 

servir como canal de comunicación con su comunidad representando sus intereses y 

retroalimentándola con la información y capacitación recibida. El Actor Institucional es 

igualmente responsable de abrir y dar a conocer los espacios y canales de comunicación 

con los ciudadanos, tanto en el cumplimiento de su quehacer como servidores públicos, 

como en su calidad de prestador de servicios. 

 

Trabajo positivo- propositivo. La participación en salud debe promover en la comunidad, 

una forma de participación positiva, constructiva, de interés conjunto, donde lo importante 

es que las cosas se hagan y se hagan bien en beneficio de todos. No se trata solamente de 

mecanismos de denuncia o de participación de carácter contestatario frente al Estado. Por 
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tal razón, la capacitación debe conducir a que los ciudadanos  adquieran la capacidad de 

realizar propuestas de alternativas para el mejoramiento de la gestión municipal de la salud 

y la prestación de los servicios. 

 

El bienestar común. El promover la participación, es propender por el bien común, 

buscando que las comunidades formen parte de la gestión del servicio público de salud 

mediante la acción de decidir, actuar, vigilar y controlar entre todos lo que es de todos: la 

administración, sus recursos y el buen actuar de sus agentes. 

 

Procesos de concertación. La participación social debe conducir a la concertación entre los 

diferentes actores, con intereses y objetivos muchas veces diferentes y en algunos casos 

conflictivos entre sí. 

 

La participación social efectiva: es resultado de un proceso de aprendizaje donde la 

participación se construye incentivando los factores que la constituyen y asegurando las 

condiciones que hacen posible su desarrollo: “a participar se aprende participando” 

significa que el ejercicio ciudadano se incentiva en la medida en que a través de él, se 

logran resultados exitosos en la gestión pública. 

 

La Participación Social no debe ser entendida como un fin en sí misma: la participación 

debe ser entendida como un ejercicio ciudadano que conduce al cumplimiento de objetivos 

concretos y de beneficio común, razón de ser  de la participación. 

 

El ejercicio participativo es temporal: se da frente a acciones específicas, razón por la que 

su proyección está dada por la acción en la que se promueva. No es posible esperar 

entonces la participación permanente de la comunidad sino es alrededor de aquellos 

aspectos que la afectan directamente. 

 

Ámbitos de la participación social contemplados en la política 

 

La gestión del servicio público de la salud abre ámbitos a la participación social en todas 

sus etapas142: 
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La participación social en la planeación: La administración municipal tiene bajo su 

responsabilidad la elaboración del Plan Local de Salud, como componente del Plan de 

Desarrollo Municipal, y para ello está en la obligación de convocar a la comunidad para 

que participe en todas las etapas del proceso de planeación. En este espacio la 

comunidad debe identificar sus necesidades, elevar sus propuestas y concertar con los 

actores institucionales las acciones y distribución de recursos y vigilar cumplimiento del 

Plan. 

 

La participación social en la ejecución: Formulado el Plan Local de Salud, la 

comunidad puede participar en su ejecución desarrollando acciones propias del mismo 

especialmente en lo relacionado con las acciones y programas del PAB. 

 

La participación social en la vigilancia y control: En este aspecto, la comunidad puede 

participar en las comisiones de seguimiento al Plan, o a través de comités de veeduría 

ciudadana de carácter local en torno a la focalización y aseguramiento e  inversión en 

infraestructura y dotación. 

 

Actores y sus responsabilidades en la política de participación. 

 

En la política150 se identificaron dos actores sociales que intervienen en el proceso de 

participación social: 

 

El actor institucional: son aquellas personas y organizaciones que cumplen funciones o 

actividades en la gestión del servicio público de la salud o en la operación del SGSSS. 

Se incluyen las autoridades locales, los servidores públicos del sector, los representantes 

de las EPS, IPS y los miembros del sector privado o solidario que ejecuten actividades 

de salud, delegados o contratados por el Estado. 

 

Las responsabilidades de los actores institucionales en la implementación y desarrollo 

de las políticas de participación social en salud, se darán de la siguiente forma69: 

 

La dirección General de Descentralización y Desarrollo Territorial, a través de la 

Subdirección de Participación Social se encargará de diseñar los manuales técnicos y los 

difundirá; prestará asistencia técnica a las direcciones departamentales de salud para la 
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promoción e implementación del proceso de participación social; y desarrollará los 

instrumentos y la metodología de capacitación a los actores comunitarios e 

institucionales; revisará y ajustará la normatividad existente con el fin de adecuarla a los 

objetivos de la política. 

 

Las Direcciones Departamentales de Salud, a través de las dependencias encargadas del 

área de participación social en salud difundirán la política y los espacios de 

participación en su territorio, impulsarán la implementación y brindarán la asistencia 

técnica a los municipios, EPS, IPS y empresas sociales del Estado (ESE). Diseñarán y 

realizarán programas de capacitación a los actores comunitarios e institucionales; 

coordinarán la convocatoria y capacitación a los actores comunitarios miembros de los 

consejos territoriales de seguridad social en salud, de las asociaciones de usuarios y de 

los comités de veeduría; y harán monitoreo y seguimiento al desarrollo del ejercicio de 

la participación en los municipios, en las EPS, las IPS y la ESE. 

 

Los municipios apoyándose en los equipos extra-murales, promotoras de salud, 

empresas solidarias de salud y demás agentes veredales, se encargarán de realizar la 

divulgación de los espacios de participación en la planeación, ejecución, vigilancia y 

control de gestión pública de la salud y operación del sistema. Deben fomentar y 

garantizar la participación social en los espacios de la gestión municipal de la salud 

mediante convocatorias amplias a la comunidad; capacitar a los actores institucionales y 

comunitarios del área urbana y rural. Deben concertar con la comunidad su 

participación en la formulación, ejecución, vigilancia y control del plan local de salud. 

Conformar y capacitar en las localidades, corregimientos o barrios, los comités de 

veeduría ciudadana y apoyar la conformación de las asociaciones de usuarios de las IPS 

o EPS en su jurisdicción. 

 

Las EPS e IPS deben convocar, capacitar e impulsar la conformación de las 

Asociaciones de Usuarios entre sus afiliados. 

 

El actor comunitario: son los ciudadanos, los delegados comunitarios, las 

organizaciones sociales, las asociaciones, los gremios y en general todos los espacios de 

organización colectiva, que tienen presencia en un municipio, departamento o en el país 

y asumen su derecho y deber de involucrarse de manera activa en las decisiones de 
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planeación, gestión, evaluación y veeduría en salud del servicio público de la salud y en 

el SGSSS.  

Son responsabilidades del actor comunitario en la implementación de la política: 

 

Informarse para que los usuarios decidan sobre su responsabilidad en la construcción 

individual y colectiva de estados saludables. 

 

Aquellos grupos de población interesados en recibir información especializada e 

intensiva, deben asistir a las sesiones de formación y a los programas de capacitación. 

No todas las personas informadas están dispuestas a involucrarse en procesos de 

capacitación que les demanda tiempo y en ocasiones, recursos para desplazamiento. 

 

Las personas que se cualifiquen en la participación para lograr procesos exitosos, que 

generen resultados; deben ser multiplicadores de esos aprendizajes, para una mayor 

movilización y gestión de acciones en salud. 

 

Construir organizaciones alrededor del objetivo común de lograr mejor salud para 

todos, trabajando colectivamente para realizar el control social en salud. 

 

La consolidación de redes de organizaciones, como la vía para la construcción de mayor 

integración social. La noción de red niega las modalidades organizacionales jerárquicas, 

excluyentes y habla de horizontalidad y solidaridad, por lo que se constituyen en medios 

efectivos y de sostenibilidad de los procesos de participación social. 

 

 Los objetivos de la política de participación 

 

El objetivo principal de la participación social en salud es “contribuir a la formación del 

nuevo ciudadano y a la construcción de sus nuevas relaciones con el Estado, logrando 

su participación efectiva en la planeación, ejecución, vigilancia y control de la gestión 

del servicio público de la salud en el nivel local; y en la dirección, operación, vigilancia 

y control del SGSSS”142. 

 

Para alcanzar este objetivo El Ministerio de Salud 69 planteó las siguientes objetivos 

específicos: 
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Fortalecer el desarrollo de una cultura de la participación, a través de la divulgación a 

los ciudadanos de los espacios de participación existentes; la capacitación a los actores 

comunitarios e institucionales en el ejercicio de la participación; el desarrollo de la 

capacidad propositiva en los ciudadanos mediante la formulación del plan local de 

salud; la promoción de planes intersectoriales en los que se fomente y eduque a la 

comunidad para su ejercicio y transformar a los servidores públicos o actores 

institucionales en agentes facilitadores de la participación social.  

 

Ampliar la concepción institucionalizada y sectorializada de la participación social, 

conjugando lo sectorial con lo territorial, mediante la implementación o integración de 

diferentes formas de organización sin exigir la creación de una organización expresa 

para participar en salud; plantear espacios más que organizaciones para participar en la 

gestión del servicio público de salud y la operación del sistema; y desarrollar procesos 

de interlocución directos con la comunidad. 

 

Fomentar la democratización en la elección de delegados comunitarios, con el objetivo 

de garantizar la legitimidad del representante en la gestión del servicio público de la 

salud y que la comunidad participe en el seguimiento y acompañamiento de las 

actividades que realiza el delegado. 

 

Fortalecer el control social en la gestión del servicio público y la operación del sistema 

de salud, para impulsar la vigilancia ciudadana y el fomento de las asociaciones de 

usuarios como espacios de interlocución entre los afiliados y vinculados al sistema, 

usuarios de las EPS y las IPS. 

 

Metas, acciones y financiamiento de la política. 

 

La política estableció como metas específicas: el posicionamiento de delegados de la 

comunidad en los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud; la realización de 

eventos de capacitación para actores comunitarios e institucionales y sobre planes 

locales de salud; participación en la concertación de los planes locales de salud, a través 

de sus representantes elegidos democráticamente; eventos de retroalimentación a la 

comunidad liderados por los delegados en las localidades; establecimiento de canales de 

comunicación entre las EPS y las IPS y sus afiliados a través de las Asociaciones de 
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Usuarios; Veeduría Ciudadana de carácter local; eventos de capacitación a las 

Asociaciones de Usuarios sobre la operación del sistema, los contenidos del POS y los 

deberes y derechos dentro del sistema69. 

 

Por otra parte, se determinó que los recursos financieros necesarios para el desarrollo de 

la implantación de la política, serían incluidos en los presupuestos de los diversos 

niveles territoriales y del conjunto de instituciones del sistema, según corresponda, de 

manera que se garantice el ejercicio constitucional de participar en la gestión del 

servicio público de la salud. 

 

Formas y mecanismos de participación en la política de participación 

 

En el SGSSS por medio del decreto 1757 de 1994150 se definió que las personas 

naturales y jurídicas participarán a nivel ciudadano, comunitario, social e institucional, 

con el fin de ejercer sus derechos y deberes en salud, gestionar planes y programas, 

planificar, evaluar y dirigir su propio desarrollo en salud.  Se establecieron dos formas 

de participación en salud: a) participación social y b) participación en las instituciones 

del SGSSS, con numerosos mecanismos de participación (Tabla 3).  

 

a) La participación social, esta forma de participación es el proceso de interacción 

social para intervenir en las decisiones de salud respondiendo a intereses individuales y 

colectivos para la gestión y dirección de sus procesos, basada en los principios 

constitucionales de solidaridad, equidad y universalidad en la búsqueda de bienestar 

humano y desarrollo social. La participación social comprende la participación 

ciudadana y la participación comunitaria: 

 

La participación ciudadana, es el ejercicio de los deberes y derechos del individuo, para 

propender por la conservación de la salud personal, familiar y comunitaria y aportar a la 

planeación, gestión, evaluación y veeduría en los servicios de salud. Esta modalidad de 

participación, para defender los derechos de los individuos, se basa más en una lógica 

de mercado. Contempla un sistema de información y atención a los usuarios (SIAU) de 

los servicios de salud, para recibir  quejas, sugerencias y darle orientación al usuario.  

Es en este sentido que se han denominado como mecanismos de mercado. 
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El SIAU debe contar con: 

 

Una línea telefónica permanente, por 24 horas. 

 

Un buzón de sugerencias que debe ser abierto diariamente para sistematizar las quejas y 

sugerencias y dar respuesta oportuna a los usuarios. 

 

Una oficina de atención al usuario (OAU), con personal capacitado para poder canalizar 

quejas, sugerencias e inquietudes de los usuarios a las instancias pertinentes. 

 

También dentro de la participación ciudadana se dan veedurías ciudadanas, las que 

tienen como objetivo la vigilancia de la gestión pública, de la prestación de los servicios 

y de la actividad financiera de las instituciones que hacen parte del SGSSS. Estas 

veedurías se pueden hacer a nivel ciudadano por medio de las oficinas de servicio de 

atención a la comunidad de las Dirección Local de Salud en los municipios, en los 

departamentos o en los distritos; a nivel comunitario, a través de los COPACOS; a nivel 

institucional a través de las AU, comités de ética hospitalaria y de las juntas directivas 

de la IPS, EPS y EPS-S públicas o mixtas.  

 

La participación comunitaria, es el derecho que tienen las organizaciones comunitarias 

para participar en las decisiones de planeación, gestión, evaluación y veeduría en salud. 

El SGSSS reorganiza los Comités de Participación Comunitaria en Salud -COPACOS- 

que habían sido creados en la década anterior en el marco de los Sistemas Locales de 

Salud (SILOS) y de los decreto 1216 de 1989 y del 1416 de 1990146;163; y establece que 

el COPACOS es el espacio de encuentro entre los diversos actores sociales y el Estado a 

nivel municipal. 

 

 El COPACOS de acuerdo con sus objetivos, funciones y su estructura, debe jugar un 

papel muy importante en los procesos de planeación local, de gestión territorial de salud 

y de control social sobre planes, programas, proyectos y recursos de salud de la 

localidad. De manera general, tiene entre sus objetivos y funciones:  
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Posibilitar el encuentro de autoridades locales, instituciones y organizaciones 

comunitarias en torno a la identificación, priorización y establecimiento de soluciones 

integrales a la problemática local de salud.  

 

Facilitar a las diferentes organizaciones sociales que trabajan por la salud y el 

mejoramiento de las condiciones de vida de la localidad su participación en el proceso 

de Planeación Local, en una forma organizada y sostenida.  

 

Promover a nivel local el reconocimiento, fortalecimiento e integración de diferentes 

organizaciones comunitarias que trabajan por la salud y la calidad de vida en territorios 

y ámbitos de vida cotidiana.  

 

Lograr a través de los integrantes del COPACOS permear las organizaciones sociales en 

él representadas con temas y acciones tendientes a la promoción de la salud y la 

prevención de la enfermedad.  

 

Facilitar la respuesta social, integral y organizada a las problemáticas priorizadas en la 

localidad.  

 

Ejercer control social sobre planes, programas, proyectos y recursos de salud de la 

localidad.  

 

Están conformadas principalmente por: El alcalde o delegado quien lo preside, el 

secretario de Salud Municipal, el director de la IPS pública más representativa del lugar, 

una persona representante por cada una de las formas organizativas sociales y 

comunitarias como las Juntas administradoras locales, por representantes de las 

Asociaciones de Usuarios.  

 

b) La participación en las instituciones del SGSSS: esta segunda forma de 

participación, es la interacción de los usuarios con los servidores públicos y privados 

para la gestión, evaluación y mejoramiento en la prestación del servicio público de 

salud. Para esto se establecieron diversos mecanismos de participación como: 

 



87 

 

Las asociaciones de usuarios (AU), o agrupaciones de usuarios de las EPS tanto del 

régimen contributivo o subsidiado, y de las IPS públicas y privadas. Tienen varias 

funciones entre ellas: atender las quejas y defender al asociado, asesorarlo en la 

escogencia de EPS e IPS, asesorar a los asociados en la identificación y acceso al 

paquete de servicios, mantener canales de comunicación con las personas afiliadas que 

permitan conocer sus inquietudes y demandas, vigilar que las tarifas y cuotas de 

recuperación correspondan a las condiciones socioeconómicas de los distintos grupos, 

velar por la calidad del servicio. Estas asociaciones deben tener un representante en las 

juntas directivas de las Instituciones Prestadoras del Servicio (IPS), en las Empresas 

Promotoras (administradoras) de Salud (EPS), y en las Administradoras del Régimen 

Subsidiado (ARS) del sector público o mixto (capital privado y del Estado). Estos 

mecanismos fueron creados mediante el decreto 1416 de 1990163, y fueron retomados 

por el decreto 1757 de 1994. 

 

Los comités de ética hospitalaria de las IPS públicas o mixtas. Tienen como funciones: 

promover programas de promoción y prevención, en el cuidado de la salud individual, 

familiar, ambiental; divulgar entre funcionarios y la comunidad usuaria de servicios, los 

derechos y deberes en salud, velar porque se cumplan los derechos y deberes en forma 

ágil y oportuna; proponer medidas que mejoren la oportunidad y la calidad técnica y 

humana de los servicios de salud y preservando su menor costo y vigilar su 

cumplimiento; atender y canalizar las veedurías sobre calidad y oportunidad en la 

prestación de servicios de salud. Están conformados por el director de la IPS o 

prestadora del servicio, un representante del equipo médico, otro de enfermería, dos de 

las AU y dos de las asociaciones comunitarias que formen parte de los COPACOS.  

 

Representante en las Juntas directivas de las EPS e IPS públicas. Algunas de sus  

funciones son definir los servicios, tarifas, cuotas, regular el funcionamiento del Fondo 

Especial de Medicamentos, aprobar planes y programas con participación de la 

comunidad. Están conformadas por alcalde o gobernador, director local de salud, 

miembros designados por la comunidad (AU y COPACOS), personal médico y 

científico y del sector administrativo. Estos mecanismos fueron creados mediante la Ley 

10 de 1990165 pero fueron retomados en el Decreto 1757 de 1994 (Tabla 3). 
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Tabla 3.  Mecanismos de participación en salud: ciudadanos, comunitarios e Institucional 
Tipos de 

Mecanismos 

Mecanismos y 

normas 

Conformación Alguna Funciones Ámbitos de 

participación 

Participación 
Social 

    

 Mecanismos de 
mercado  
(Participación 
ciudadana) 
 

Oficina de 
atención al 
usuarios (OAU) 
(Artículo 5, 
decreto 1757/94 

Funcionario que 
atiende personalmente 
a usuarios. 

-Atención 
personalizada a 
usuarios y canalización 
adecuada de sus  
peticiones a instancias 
competentes 
 

Deben operar en 
todas las EPS, ARS e 
IPS públicas o 
privadas. 

 
 

Buzón (Artículo 
5, decreto 1757 
/94) 
 

Caja de sugerencias 
instalada en lugar 
visible y revisada por 
funcionario de la 
OAU. 

-Atención a usuarios y 
canalización adecuada 
de sus  peticiones a las 
instancias 
competentes. 
 

Deben operar en 
todas las EPS, ARS e 
IPS públicas o 
privadas. 

 Línea telefónica 
(Artículo 5, 
decreto 1757 
/94) 
 

Sistema de 
información telefónica 
habilitada  las 24 
horas. 

-Atención 
personalizada a 
usuarios y canalización 
adecuada de sus  
peticiones a instancias 
competentes. 
 

Deben operar en 
todas las EPS, ARS e 
IPS públicas o 
privadas. 

 
 

Veedurías 
(Artículo 20 del 
decreto 1757 de 
1994). 
 

-Ciudadanos 
individualmente a 
través de las oficinas 
de servicio de 
atención a la 
comunidad. 
-Organizaciones 
comunitarias a través 
de los COPACOS. 
-Institucional: a través 
de las AU, Comités de 
ética y juntas 
directivas de las EPS 
e IPS públicas. 

Control social a la 
salud a nivel 
ciudadano, 
comunitario e 
institucional, a fin de 
vigilar: 
- la gestión pública y 
sus resultados, 
-la prestación de sus 
servicios  
-la gestión financiera 
de las entidades o 
instituciones que hacen 
parte del SGSSS. 
 

Consejos territoriales 
de seguridad social. 
Consejos territoriales 
de planeación. 
Comités Local de 
Salud. 
COPACOS 
Juntas directivas de 
las IPS e EPS 
públicas. 

Participación 
comunitaria 

COPACOS 
 
(Decreto 1216 
de 1989 y 
Decreto 1416 de 
1990, 1757 de 
1994) 

-Alcalde o su 
delegado. 
-Director local de 
salud. 
-Director de la IPS 
publica más 
representativa de la 
zona de influencia. 
-Representantes de 
cada una de las 
organizaciones 
sociales  de salud. 

-Planeación, 
asignación de recursos, 
gestión y presentación 
de  proyectos de salud. 
-Promoción y fomento 
de la salud. 
-Vigilar que recursos 
de salud se asignen 
correctamente. 

-Consejos de 
planeación territorial: 
municipal y 
departamental. 
-Comités de ética 
hospitalaria 
-Juntas directivas de 
las IPS y EPS 
públicas. 
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Tabla 3 continuación    
Participación 
institucional 

Asociación de 
Usuarios3. 
(Decreto 1416 
de 1990, decreto 
1757 de 1994) 
 

Agrupación de 
usuarios de las IPS, 
EPS y ARS,  de orden 
público o privado. 

-Vigilar y controlar la 
calidad de los servicios 
-Asesorar a usuarios en 
elección de IPS y EPS 
y paquetes de 
servicios. 
-Mantener 
comunicación con 
usuarios. 
-Informar a las 
instancias que 
corresponda y a EPS y 
a las IPS, sobre calidad  
percibida por afiliados. 
 

- Juntas directivas de 
las IPS y EPS 
públicas. 
-COPACOS 
-El Consejo 
Territorial de 
Seguridad Social. 
-Comité de Ética 
Hospitalaria de las 
respectivas IPS 

 Comité de ética  
Hospitalaria. 
(Artículo 15 del 
decreto 1757 de 
1994) 

-Director de la IPS  
pública o privada. 
-Un representante del 
equipo medico 
-Un representante del 
personal de 
enfermería,  
-Dos representantes 
de las AU. 
-Dos representantes 
de las organizaciones 
comunitarias  que 
formen parte de los 
COPACOS del área 
de influencia. 

-Velar por 
cumplimiento de 
deberes y derechos en 
salud. 
-Proponer medidas 
para mejorar la 
oportunidad y calidad 
técnica y humana en  
los servicios 
-Atender y canalizar 
las veedurías  sobre 
calidad y oportunidad 
en la prestación de 
servicios de salud. 
-Atender y canalizar  
inquietudes y 
demandas de usuarios 
sobre prestación de 
servicios. 
 

En todas las IPS, 
públicas o privadas. 
 

 Juntas directivas 
de IPS y EPS 
públicas. 
(Artículo 19, 
Ley 10 de 1990, 
decreto 1757 de 
1994) 

-Alcalde o gobernador 
o sus delegados. 
-Director local de 
salud. 
-Miembros 
designados por la 
comunidad.(  AU y 
COPACOS) 
-Personal médico y  
científico  
-Sector 
administrativo.   

-Definir servicios, 
tarifas, cuotas  
-Regular el 
funcionamiento del 
Fondo Especial  
Medicamentos.   
-Aprobar  planes y 
programas con 
participación de la 
comunidad. 
 

-Consejos de 
planeación territorial 
-COPACOS 
-El Consejo 
Territorial de 
Seguridad Social. 
 

OAU: Oficina de atención al usuario. EPS: Empresa promotora (aseguradora) de Salud. ARS: Aseguradora del 
régimen subsidiado. IPS: Institución prestadora del servicio. AU: Asociación de usuarios. COPACOS: Comités de 
participación comunitaria en salud.      Construcción propia.           
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5. Evaluación de las políticas de participación en sistemas de salud 

 

En las reformas al sector salud llevadas a cabo por el Estado en muchos países no solo 

de América Latina, se ha planteado que para garantizar la eficiencia y eficacia en la 

aplicación de los recursos, transparencia en la gestión pública y  mejoramiento de la 

calidad de los servicios de salud, la comunidad y los usuarios debe tener  la misión de 

ejercer un control social sobre ese proceso. Así se han establecido políticas de 

participación de los usuarios en salud, mismas que se han venido evaluando para 

conocer su efectividad en lograr un equilibrio en los distintos actores  de los sistemas de 

salud, en lograr un verdadero control social sobre éstos. 

 

5.2. Evaluación de políticas de participación en salud en otros contextos 

 

Las pocas evaluaciones realizadas a la política de participación en los sistemas de 

saluden algunos países, han considerado entre otros, factores sociales y psicosociales 

que podrían afectar su implantación y efectividad. Algunos de estos factores son las 

actitudes y opiniones de usuarios y de actores institucionales, motivaciones, capacidad 

de logro o autoeficacia percibida por usuarios, conocimiento e información de los 

usuarios, utilización de los mecanismos de participación, representatividad y capacidad 

de influencia de las comunidades en los foros de participación colectiva, entre otros. De 

todas formas, estos estudios se han desarrollado desde diferentes marcos conceptuales, 

utilizando diversas metodologías y desde la visión de unos o de otros actores 

implicados; con el fin de conocer la efectividad de las políticas de participación en el 

control de los sistemas de salud. 

 

Actitudes, opiniones, capacidad de logro y motivaciones 

 

Algunos estudios con usuarios en Brasil106;166 cuyos objetivos era conocer las 

percepciones que tenían los usuarios acerca de su participación en salud, hallaron que  

los usuarios mostraban temor a participar por miedo de perder los servicios, así como 

apatía y otras actitudes negativas, sustentadas en la poca credibilidad en las instituciones 

y en los mecanismos de participación institucionales, y por el poco reconocimiento que 

las instituciones le dan a las propias organizaciones comunitarias. También observaron, 

que usuarios y comunidades se perciben con capacidad de lograr cambios, sólo si 
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participan desde sus propias organizaciones sociales, y si acceden a la información y 

conocimiento166. Opiniones y actitudes similares en los usuarios se observaron en otros 

estudios en Brasil26;167, que tenían por objetivo conocer las opiniones de los diferentes 

actores de la política; no obstante se observó en los usuarios, una actitud positiva y de 

confianza de lograr cambios en salud, desde un trabajo colectivo. Además observaron 

que muchos actores institucionales (personal de salud y gestores) no tenían opiniones y 

actitudes favorables hacia la participación de los usuarios. En este mismo sentido, dos 

estudios en Brasil107;168 que buscaban conocer las relaciones de poder que se dan en las 

prácticas de un espacio de participación colectiva como es el Consejo Municipal de 

Salud (donde se convocan diversos actores), hallaron –analizando documentos y 

discurso de sesiones de trabajo- que hay prácticas excluyentes en esos espacios de 

participación por parte del personal institucional hacia la comunidad, reflejado en el 

saber/poder de sus discursos técnicos que no permitían diálogos simétricos, ni dando 

tiempo a los demás para hablar; lo que disminuye la capacidad de decisión de los 

usuarios en esas instancias. 

 

Por otra parte, un estudio169 utilizando grupos focales y entrevistas a usuarios y público 

en general, se planteó el objetivo de conocer las preferencias y el grado de participación 

deseadas por la gente, en medio de la gran oferta de espacios participativos en la 

reforma al Sistema Nacional de Salud de Inglaterra (NHS por su sigla en inglés), y de la 

poca investigación al respecto. Los resultados mostraron una opinión favorable y un 

firme deseo de todos los grupos y personas entrevistas a participar es espacios 

colectivos (como grupos de interés con capacidad de hacer contrapeso a los otros 

actores), y menos disposición a participar a nivel individual (como individuo interesado 

en su propia salud o la de su familia). Señalaban su deseo de participar a nivel de 

consulta, sin la responsabilidad de tomar decisiones, donde se les garantice que su 

contribución sea oída, y las decisiones tomadas después de la consulta, les sean 

comunicadas. 

 

Conocimiento y utilización de mecanismos de participación 

 

Con relación al conocimiento y utilización de los mecanismos de participación, un 

trabajo en Brasil23 observó mediante una encuesta a usuarios, que más del 60% de los 

usuarios entrevistados conocía los mecanismos de mercado (de uso individual), pero los 
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utilizaban menos del 8%; y el conocimiento de los mecanismos de participación 

institucionales (participación dentro de las instituciones) era menos del 5% y su 

utilización casi inexistente. En ese mismo sentido, un trabajollevado a cabo en 

Canadá59, a partir de una amplia revisión de documentos oficiales y de investigaciones, 

señala que la participación de los ciudadanos hasta ahora ha sido decepcionante por lo 

escasa. Señalan además que hay poca evidencia para sugerir que los ciudadanos estén 

dispuestos y  preparados para participar en la toma de decisiones que en las reformas a 

la salud se les ha asignado, debido al enorme desequilibrio entre la información y 

conocimiento entre usuarios, administradores y proveedores; donde proveedores y 

administradores monopolizan la información. Así mismo, señala la poca evidencia que 

hay sobre la efectividad de  los actuales mecanismos para incrementar la participación 

de los usuarios y la rendición de cuentas de las instituciones de salud. 

 

En Inglaterra170 un estudio analizó la política de participación de los pacientes y 

ciudadanos en el NHS en los ocho años de gobierno del  Nuevo Laboralismo Inglés, 

observando que si bien, el involucramiento de la gente a participar en el sistema, 

depende del conocimiento  y la motivación para hacerlo, las estrategias para informarlos 

y empoderarlos por medio de tecnologías de la información -sin un adecuado examen 

sobre las actitudes, conocimientos y acceso de la gente a esas tecnologías-, puede ser 

más un inconveniente, que una ayuda. Además indican, que una de las deficiencias de la 

política de involucramiento del paciente y del público (PPI por su nombre en inglés) es 

poner más énfasis en la participación a nivel del individuo y menos a nivel colectivo. 

Con esto, señalan, difícilmente la participación colectiva llegará a ser un contrapeso 

ante los proveedores, los laboratorios, fabricantes de productos médicos y ante las 

autoridades de salud. Además, el hacer más énfasis en promocionar la “elección” - lo 

que es atractivo para una sociedad consumista-, finalmente socaba el espíritu de 

asociación y solidaridad y crea desventajas para los pobres y la gente más vieja, que no 

pueden hacer fácilmente esas elecciones. Esto más bien aumenta las desigualdades en la 

calidad y en el acceso a los servicios, en lugar de reducirlas: la elección permite a los 

más ricos agruparse alrededor de las mejores instituciones y a los pobres y 

desventajados con la de menor calidad.  
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Representatividad de las comunidades y su capacidad de influencia 

 

En un estudio171 que comparó la representatividad de la comunidad y su  la capacidad 

de influencia en los mecanismos o instancias colegiadas para participar en los sistemas 

de salud italiano, inglés y brasilero, hallaron que en los Comités Consultivos Mixtos de 

Italia, no hay mucha participación de las comunidades, donde  los usuarios o 

representantes de las comunidades que participan allí, perciben que sus decisiones no 

son tenidas en cuenta en el sistema y de allí gran parte de la desmotivación a participar. 

Si bien en Brasil había más espacios para la toma de decisión es colectiva, y una amplia 

representación de la comunidad, estas no aportaban casi nada por el enorme 

desequilibrio de información y conocimiento entre los actores; donde los institucionales 

lo concentran casi todo. 

 

 En el sistema inglés, los espacios de participación colectiva como el Consejo 

Comunitario de Salud (CHC por su sigla en inglés), conformados sólo por usuarios, no 

todos los grupos tienen representatividad, como es el caso de los jóvenes, las etnias 

minoritarias y los inmigrantes; y con relación a la incidencia de estos colectivos frente 

al sistema, señalan que es muy limitada.  

 

Resultados similares se obtuvieron en una investigación 172 que comparó la 

participación en salud en Brasil e Inglaterra, donde señalan que es muy escasa la 

evidencia de que la participación sea una realidad en los sistemas de salud en ambos 

países. En Brasil son menos los mecanismos o foros de participación, pero hay más 

espacios para la toma de decisiones, mismos que quedan en la formalidad por la poca 

evidencia de una participación efectiva de las comunidades allí. Si bien el panorama 

inglés es  más diverso y dinámico, hay poca evidencia que la participación vaya más 

allá de la consulta. Esto también lo señala un estudio comparativo reciente173, donde 

señalan que la mayoría de los mecanismos de Inglaterra son más de consulta al 

individuo. Estos que alguna vez fueron vistos simplemente como pacientes, han llegado 

a ser vistos como clientes o usuarios “activos y expertos”, que eligen, que tienen 

capacidad de ejercer sus preferencias y buscar mejores servicios de calidad, ya sea a 

través de estrategias de  salida o voz. Plantean además, que el Sistema Único de Salud 

de Brasil tiene una fortaleza para la participación, como es el tener un marco jurídico 

que estableció como un derecho y una obligación la participación en Salud. Resaltan 
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que los ciudadanos Brasileros que participan activamente en la formulación de las 

políticas, son considerados “responsables y formuladores”, y  pueden tener un papel 

importante en la gobernanza de los servicios de salud; pero igualmente indican algunas 

debilidades como la politización de los espacios abiertos para deliberar, y algunas 

barreras para participar como la apatía, arrogancia del personal de salud y funcionarios 

del Estado, quienes tienen temor de dar demasiado poder a los usuarios.  

 

5.3. Evaluación de políticas de participación en Colombia 

 

En Colombia se han realizado algunos estudios con el fin de evaluar la política de 

participación social en salud, considerando aspectos como las opiniones, actitudes, 

capacidad o autoeficacia percibida por usuarios, significados de la participación 

construido por usuarios y actores institucionales. También se han avaluando las barreras 

y oportunidades percibidas por usuarios para participar, como el conocimiento e 

información de usuarios acerca de los mecanismos de participación y su utilización, 

entre otros. 

 

Opiniones, actitudes y capacidad de logro 

 

Un estudio21 que indagó -por medio de una encuesta y entrevistas - sobre las opiniones 

acerca de la participación en salud, con usuarios, líderes y actores institucionales, 

encontró que muchos de los distintos actores no tenían una opinión favorable hacia la 

participación en salud. Las opiniones de usuarios se sustentaban en poca credibilidad 

hacia las instituciones, señalando que los mecanismos estaban muy politizados, además 

de pocas respuestas institucionales dadas de forma oportuna y clara; los actores 

institucionales presentaron una opinión negativa sustentada en la poca credibilidad hacia 

los mecanismos y poca confianza en las capacidades de la comunidad para participar. 

Resultados similares se observaron en otro estudio22;174  llevado a cabo en la misma 

zona de Colombia. Las opiniones de usuarios y líderes, aunque fueron positivas, 

también presentaron cargas negativas al resaltar falta de credibilidad hacia las 

instituciones; los líderes señalaron escasa voluntad política de las instituciones en 

apoyar las organizaciones sociales, y falta de interacciones constructivas de los actores 

institucionales con ellos. Los actores institucionales en su mayoría presentaron actitudes 

y opiniones negativas hacia la participación de los usuarios, basadas en creencias como 
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la falta de capacidad y conocimiento de los usuarios; excepto en los gestores de 

instituciones públicas, donde se observaron opiniones mucho más favorable hacia la 

participación de los usuarios, que en el sector privado. También se midieron las 

actitudes de usuarios hacia la participación en salud, a través de una escala de actitud 

tipo Likert174, aplicada en una encuesta, donde se observó una actitud relativamente 

favorable, siendo un poco mayor en mujeres, en jubilados y en personas de estudios 

básicos. También se ha observado21;175, que usuarios y comunidades se perciben con 

capacidad de lograr cambios, pero sólo si logran participar desde sus propias 

organizaciones sociales, y accediendo a la información y al conocimiento para ello. 

 

Significado de la participación 

 

Con relación al significado de participación, un estudio halló176 que para los usuarios 

significa un valor como la solidaridad, un medio para expresar ideas y opiniones, y 

utilización de los servicios de salud. Para el personal de salud, la participación es el uso 

de los servicios y la vinculación al sistema de salud, así como algunas actividades de las 

instituciones con la comunidad. Los formuladores de políticas, construyen su noción de 

participación partir del discurso oficial, y significa  evaluación y control de los servicios 

de salud por parte de la comunidad. 

 

Conocimiento y utilización de los mecanismos 

 

Son limitados los estudios que exploran el conocimiento y la utilización de los 

mecanismos de participación en salud. Un estudio realizado en Colombia en el año 

2000,por medio de una encuesta a usuarios21 halló que más del 60% de los usuarios 

entrevistados conocía los mecanismos de mercado (de opinión al individuo o usuarios), 

pero los utilizaban menos del 14.5%. El conocimiento de los mecanismos de 

participación institucionales (participación en toma de decisiones en las instituciones) 

era menos del 9.5% y su utilización era prácticamente inexistente. Otro trabajo22 llegó a 

resultados similares, midiendo el nivel de conocimiento y utilización de los mecanismos 

de participación, en una encuesta a usuarios del sistema. Se observó que los 

mecanismos de participación de mercado, eran conocidos por más del 60% de los 

entrevistados, utilizándolos menos del 12%; los mecanismos institucionales fueron 

conocidos por el 8% y utilizados por menos del 3%. En un trabajo realizado en 2007177 
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con cuatro comunidades de la Guajira, por medio de técnicas participativas, observaron 

que era poco o nulo el conocimiento que los usuarios tenían sobre la estructura y 

funcionamiento del sistema de salud colombiano. 

 

Con el objetivo de hacer  un diagnóstico de la participación como control social en el 

régimen subsidiado, se llevó a cabo un trabajo 1 en 100 municipios de Colombia de 

diversas categorías de desarrollo. Se aplicaron diversos instrumentos para determinar las 

acciones que adelantan las autoridades municipales, las instituciones de salud y las 

organizaciones sociales, la promoción de la participación comunitaria y en el control 

social de la comunidad. Se observó que hay avances en la promoción de la participación 

-sobre todo en los municipios más desarrollados- pero no en control social; es decir hay 

una respuesta favorable en los municipios a promover las formas organizativas de la 

comunidad en salud, pero casi no se observaron que estas tuvieran objetivos y acciones 

para el control social. Por otra parte, la convocatoria de las instituciones del sistema a 

las organizaciones comunitarias es considerablemente baja, existe dispersión y 

atomización del control social, y se manifiesta una debilidad de la participación como 

política institucional. Hay falta de comunicación entre las diferentes instancias 

comprometidas en la promoción de la participación y en el control social, situación que 

se refleja en la presencia de relaciones de naturaleza bilateral, es decir sólo se conoce al 

interlocutor más directo.  

 

Barreras a la participación 

 

Con relación a las barreras para participar, estudios llevados a cabo con los actores 

implicados en la política21;25, hallaron que usuarios y líderes identificaban como 

obstáculos a participar: su falta de conocimiento, apatía y temor a represalias; también, 

a factores institucionales como la falta de claridad, falta de credibilidad hacia los 

mecanismos de participación, limitada apertura y respuesta institucional en los procesos 

participativos; opinión que también se halló en los formuladores de políticas. La 

mayoría del personal de salud atribuía las barreras a la escasez de conocimientos y 

actitudes apáticas de los usuarios, falta de liderazgos. Sólo algunos mencionaban 

barreras institucionales, como el comportamiento excluyente de los actores 

institucionales, los limitados recursos institucionales para impulsar el trabajo 

comunitario. Las oportunidades para participar eran descritas como escenarios deseados 
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y posibles. La alta capacidad percibida por los usuarios para conseguir cambios a través 

de su participación, surgió como importante oportunidad para participar en el control 

del sistema de salud. 

 

Se podría concluir, que la evaluación de cualquier política pública por su carácter de 

generadora y orientadora de acciones del Estado, de los gobiernos y los ciudadanos; 

debe ser un ejercicio cotidiano, que dé cuenta de la efectividad de los resultados de 

dichas acciones para mejorarlas o cambiar su rumbo. Por lo observado en la revisión 

bibliográfica con respecto a procesos de evaluación de políticas de participación, en 

Colombia y en otros contextos, se observa que son muy pocas las evaluaciones a éstas 

políticas de participación en salud. Esta es la primera vez que se hace una evaluación a 

la política mediante dos estudios transversales, que permitiría establecer una línea de 

base, para conocer sus avances y retrocesos en la implantación de la política. 
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JUSTIFICACIÓN 
 

En América Latina a inicios de los años noventa, se impulsaron reformas neoliberales al 

sector salud promovidas por organismos multilaterales como el Fondo Monetario 

Internacional (FMI) y el Banco Mundial (BM)178. Dichas reformas se caracterizaron por 

una descentralización de la salud, reducción del gasto público en la salud, introducción 

de mecanismos de mercado en los sistemas de salud y privatización de los servicios de 

salud; creando así sistemas de salud basados en estructuras de mercado. Colombia 

también introdujo reformas al sector salud, creando  en 1993 el Sistema General de 

Seguridad Social en Salud (SGSSS)12. Este sistema tuvo como marco legal a la nueva 

Constitución Política de 199111, donde la atención a la salud no es considerada un 

derecho fundamental, sino, un servicio público esencial de obligatorio cumplimiento 

que deberá ofrecerse bajo la dirección, coordinación y control del Estado. El SGSSS 

establece además, como principios fundamentales: universalidad, solidaridad, 

integralidad, equidad, libertad de escogencia de asegurador y de proveedor del servicio, 

calidad de los servicios y participación social.  

 

Colombia fue uno de los primeros países de ingresos medios en tener un sistema de 

salud basado en un modelo de competencia gestionada179;180. El SGSSS es un complejo 

sistema con dos esquemas de aseguramiento: El Régimen Contributivo para empleados 

del sector formal de la economía y personas con capacidad de pago, financiado por las 

contribuciones obligatorias; el Régimen Subsidiado, para la personas sin capacidad de 

pago, financiado con recursos del esquema contributivo y con impuestos nacionales. Se 

introdujeron para la gestión del aseguramiento en el  régimen contributivo, las Empresas 

Promotoras de Salud (EPS), igual para el régimen subsidiado Empresas Promotoras de 

Salud - Subsidiadas (EPS-S) que compiten por la afiliación de la población, y deben 

garantizar paquetes de beneficios diferentes en cada régimen, a cambio de un pago per 

cápita. La reforma también introdujo la competencia entre los proveedores públicos y 

privados (Instituciones Prestadoras de Salud IPS), por el establecimiento de contratos 

con las aseguradoras. Como una estrategia para el control social del sistema, en 1994 se 

formula una amplia política de participación en salud150, en la que se establece la 

participación de usuarios y comunidades en la gestión, planeación y en la evaluación, 

para lograr, entre otras, transparencia y calidad en los servicios de salud. La ley 
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establece que la participación se debe dar  a varios niveles: desde la información hasta 

la toma de decisiones, a través de diferentes tipos de participación social: la 

participación social que comprende: a) la participación ciudadana (a través de 

mecanismos de mercado basados en un sistema de quejas y sugerencias como oficina de 

atención al usuario, buzón de sugerencias, una línea telefónica y las veedurías 

ciudadanas) y b) la participación comunitaria a partir de los comités de participación 

comunitaria en salud (COPACOS) en cada municipio; y la participación institucional 

centrada en la gestión y evaluación de las instituciones del SGSSS mediante 

mecanismos de toma de decisiones como las AU, los comités de ética hospitalaria y las 

juntas directivas de las instituciones públicas. 

 

Los sistemas de salud basados en la competencia gestionada, como el SGSSS de 

Colombia, requieren que los usuarios tengan suficiente conocimiento e información 

para poder interactuar adecuadamente con el sistema181. En este sentido, diversos 

autores54;55, señalan que en las reformas a los sistemas de salud se deben empoderar a 

los usuarios mediante el conocimiento del sistema, que los lleve a desarrollar 

competencias para una eficaz interacción con éste, como: hacer un adecuado uso de los 

servicios, una libre elección de las instituciones de salud y tomar decisiones informadas 

en salud. Pero además, el conocimiento del sistema de salud influye en el acceso a los 

servicios56 y es condición para ejercer los derechos en salud57;58.  

 

Este trabajo, para orientar el análisis de la política, tomó el modelo conceptual  de Walt 

y Gilson36, centrándose en  dos aspectos: sus actores principales, en este caso los 

usuarios,  y el proceso, en relación a la evolución temporal de la implantación  de la 

política. Además se consideró la propuesta conceptual de Montero9 y Zemmerman47;89 

donde se señala que es condición para lograr la implantación de una política pública, 

entre otras, aspectos cognitivos, comportamentales e interactivos. Esto es: a)tener un 

conocimiento aceptable de la política, b) actuar o participar en ella, c) disposición y 

acciones favorables de todos los actores, sobre todo de aquellos actores institucionales 

que tienen contacto directo con las poblaciones a quienes van dirigidas43. Por esto se 

consideraron aspectos cognitivos, como los conocimientos del SGSSS, de los 

mecanismos y aspectos comportamentales como las acciones o utilización de los 

mecanismos. También se analizaron algunas acciones institucionales, percibidas por los 

usuarios 
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 A pesar de la importancia que tiene para el control de los sistemas de salud de mercado, 

las políticas de participación social, son escasos los trabajos en este sentido; tanto en 

países desarrollados59, como en América Latina. Casi todos los estudios sobre 

participación social en salud, se suelen limitar a experiencias puntuales como las de 

promoción y prevención. Los pocos estudios realizados en Colombia y Brasil21-23 que 

han evaluado la implantación de las políticas de participación en salud, mediante 

análisis del conocimiento de los mecanismos de participación y su utilización, señalan 

que el conocimiento de los mecanismos institucionales o de toma de decisiones es muy 

precario y sus utilización casi inexistente; por el contrario son los mecanismos de 

mercado los más conocidos y utilizados. Con relación al conocimiento del SGSSS, un 

estudio realizado en Colombia hace más de diez años, indica que las personas de  nivel 

socioeconómico y de educación superior son los que mejor conocen el sistema27;y 

también son los que mejor conocen los derechos en los servicios de salud29. Para 

evaluar si la política de participación social en salud se ha implementado efectivamente, 

no sólo hay que hacer estudios transversales que den cuenta del hecho en un momento 

dado, sino que también es necesario hacer mediciones en el tiempo que permitan hacer 

comparaciones y den cuenta de su evolución; estrategia que aún no se ha realizado.  

 

La presente investigación pretende contribuir a aumentar el conocimiento con relación a 

la evolución de la implantación de la política de participación social en salud, 

comparando los niveles de conocimientos de los usuarios acerca del SGSSS, de los 

derechos en salud, el conocimiento de los mecanismos de participación y su utilización 

en el año 2000 y el 2010; explorando además, si después de diez años los conocimientos 

y la utilización de los mecanismos se siguen asociando de misma manera a factores 

como el área, el sexo, el nivel socioeconómico, el nivel educativo y la edad.  

 

En este sentido, la pregunta general que se intenta responder es la siguiente: ¿Han 

evolucionado los conocimientos de los usuarios acerca del SGSSS, de los derechos en 

salud, de los mecanismos de participación en salud y su utilización, así como los 

factores asociados, en dos municipios de Colombia entre el 2000 y el 2010? 
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HIPOTESIS 
 

 

Después de 17 años de implementada la política de participación en salud, el nivel de 

conocimiento de los usuarios acerca del SGSSS, el conocimiento de los mecanismos de 

participación y el conocimiento de los derechos en salud es más alto en el 2010 que el 

nivel observado en el 2000.  

 

Después de 17 años de implementada la política de participación en salud, el nivel de 

utilización de los mecanismos de participación de los usuarios en el 2010 es más alto 

que el observado en el 2000.  

 

Existe  en el 2010 una probabilidad significativamente mayor que los usuarios de la 

zona urbana, hombres y de nivel económico y estudios altos, conozcan más el SGSSS, 

los mecanismos de participación y los derechos en los servicios, de lo observado en el 

2000.  

 

Existe en el 2010 una probabilidad significativamente mayor que los usuarios de la 

zona urbana, hombres y de nivel económico y estudios altos, utilicen más los 

mecanismos de participación, con relación a lo observado en el 2000.  
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION 
Objetivo General 

 

Analizar la evolución del conocimiento del SGSSS, de los derechos en salud así como 

el conocimiento y utilización de los mecanismos de participación de los usuarios de los 

servicios de salud en dos municipios de Colombia, entre 2000 y el 2010. 

 

Objetivos específicos 

 

• Analizar comparativamente el nivel de conocimiento del SGSSS de sus usuarios en 

los municipios de Palmira y Tuluá en el 2000 y en el 2010 y factores asociados. 

 

• Analizar comparativamente el nivel conocimiento acerca de los derechos en salud 

de los usuarios del SGSSS de los municipios de Palmira y Tuluá en el 2000 y en el 

2010 y factores asociados 

 

• Analizar comparativamente el nivel de conocimiento y utilización de los 

mecanismos de participación establecidos por la política de los usuarios del SGSSS 

de los municipios de Palmira y Tuluá en el 2000 y en el 2010 y los factores 

asociados. 

 

• Analizar comparativamente las acciones institucionales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



103 

 

METODOS 
 

Diseño del estudio 

 

Estudio descriptivo donde se comparan los resultados de dos estudios transversales 

basados en dos encuestas a usuarios del sistema de salud182, que hubieran utilizado los 

servicios en los tres meses previos a la encuesta. La primera encuesta se llevó a cabo en 

el 2000 y la segunda en el 2010.  

 

Área de estudio 

 

El estudio se desarrolló en dos municipios del Departamento del Valle del Cauca ubicado 

en el suroccidente de Colombia (Fig. 3). Tuluá donde se tomó la zona urbana del 

municipio y Palmira el área rural (Fig. 4). 

 

Los municipios se seleccionaron aplicando los criterios: haber implementado la reforma 

del sector salud; poseer población de todos los estratos socioeconómicos; contar con 

porcentajes altos de afiliación al SGSSS; disponer de infraestructura en todos los 

niveles de atención, una zona rural y otra urbana. 

 

Tuluá 

 

Tuluá es un municipio  con 194.446 habitantes  183. Su pirámide poblacional presenta una 

población mayoritariamente joven, con un 27% de menores de 15 años, y  un 66% de 

personas entre los 15 y los 59 años. Del total de la población carecen de estudios el 8%, 

tienen educación básica el 37.7, educación secundaria 37.7%, y estudios superiores el 

8.9%. El índice de pobreza es del 15.6%. La tasa de desempleo es del 12.6%, y la del 

departamento 14.8%; el subempleo es del 39.9%, algo superior a nivel departamental  

37.4%;  el empleo informal de la población ocupada  65% y de la región el 61.3%. A nivel 

nacional el desempleo 12.8%, empleo informal 58.5%, y el  32% es población 

subempleada 184. 
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Figura 3. Mapa de Colombia 

 
 

Figura 4. Mapa del Valle del Cauca 
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En el municipio hay 3 hospitales públicos que prestan servicios de baja, media y algunos 

de alta complejidad, 8 clínicas privadas que prestan servicios de medina complejidad, 7 

puestos de salud (de atención básica) en área urbana y 2 en área rural. Tuluá tiene 6 EPS 

del régimen contributivo y 5 del subsidiado. Tiene el 62% de su población afiliada al 

régimen contributivo, siendo la tasa de la región del 62.9%; afiliados al régimen subsidiado 

son 35.3% y el de la región de 36.9% 185. 

 

Palmira 

 

Palmira tiene 294.800 habitantes en total,  233.500 en la cabecera municipal y 61.300 en el 

área rural 183. En su pirámide poblacional un 25% de la población son niños menores de 15 

años y un 68% tienen entre15 y 59 años. El 6.3% del total de la población no tiene 

estudios, el 35% tiene educación básica, el 35% educación secundaria, y el 8.2% 

educación superior.  

 

El índice de pobreza es del 15%; el desempleo del 11.7%, el subempleo del 38% y el 

empleo informal de la población ocupada es del 60%184. A nivel nacional el desempleo 

12.8%, empleo informal 58.5%, y el  32% es población subempleada184. 

 

En el municipio hay 3 IPS públicas que prestan servicios de baja, media y algunos de 

alta complejidad. Hay 10 IPS privadas que prestan servicios de baja y media 

complejidad todos ubicados en la zona urbana; 6 puestos de salud en zona urbana y 3 en 

zona rural. En el municipio operan 4 EPS del régimen subsidiado y 5 del contributivo. 

Tiene el 63% afiliado al régimen contributivo, siendo la media del departamento un 

62%. De su población hay un 36.8% afiliados al régimen subsidiado, y en el 

departamento un 36%185;186. 

 

Muestra 

 

Se calculó el tamaño de la muestra considerando el tamaño de la población de cada área 

de estudio, la tasa esperada de utilización de los mecanismos de participación en salud 

(estimada en 25% en 2000 de acuerdo a los resultados de un estudio piloto, y el 24 % 

para el 2010 de acuerdo a los resultados de la primera encuesta), una precisión del 3% y 

un nivel de confianza del 95%. La muestra final en el año 2000 fue de 1495 usuarios y 
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en el año 2010 de 1405. Se realizó en ambas encuestas (y en ambas zonas) un muestreo 

probabilístico en dos etapas.  

 

Encuesta del año 2000 

 

En la primera etapa, en la zona urbana se eligieron al azar 52 barrios de los 122 de 

diferentes estratos socioeconómicos de Tuluá. En la zona rural se eligieron al azar ocho 

corregimientos (aldeas) de los 31 del municipio de Palmira, pero por problemas de 

orden público (violencia) sólo se realizó la encuesta en seis. 

 

En la segunda etapa, se hizo una selección sistemática de los individuos. La unidad 

primaria de muestreo fue el domicilio y con el fin de corregir el efecto de muestras 

asociadas 187, se eligió un entrevistado por domicilio.  A partir de la cantidad de 

domicilios en cada barrio o en los poblados más pequeños, se calculó el intervalo de la 

muestra seleccionando el domicilio inicial por sorteo 

 

Encuesta del año 2010 

 

En la primera etapa en la zona urbana, se tomaron los mismos  barrios que se habían 

encuestado en el año 2000. En la zona rural se tomaron los seis corregimientos del 

estudio del 2000. 

 

En la segunda etapa se hizo una selección sistemática de los entrevistados. A partir de la 

cantidad de domicilios en cada barrio o poblado, se calculó el intervalo de la muestra, 

seleccionando el domicilio inicial por sorteo. Igual que el año 2000, se tomó como 

unidad primaria de muestreo el domicilio, donde se entrevistó una persona para de 

corregir el efecto de muestras asociadas.  

 

Cuestionarios 

 

El cuestionario estructurado fue adaptado de uno elaborado en un estudio previo sobre 

participación social en salud en Colombia 21, al que le hicieron algunos ajustes y se 

sometió a discusión con tres expertos. Antes de lograr su versión final (Anexo 1), se 
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probó en dos estudios piloto: uno en Palmira otro en Cali, que generaron algunos 

cambios. 

 

En la encuesta del 2000, el cuestionario elaborado  constaba de 115 preguntas cerradas 

y abiertas, en 5 apartados referentes a: a) calidad percibida de los servicios; b) 

conocimiento del sistema de salud, de la política de participación y derechos en salud; 

c) conocimiento de los mecanismos de participación; d) utilización y experiencia con 

los mismos; e) una escala de cinco puntos tipo Likert para medir las actitudes hacia la 

participación.  

 

En la segunda encuesta se utilizó el mismo cuestionario del año 2000, pero se 

eliminaron las preguntas del primer apartado sobre calidad percibida. Se probó en dos 

estudios piloto: uno en Buga y otro en Palmira, antes de tener el cuestionario final 

(Anexo 2). 

 

Procedimiento de recogida de la información 

 

En ambas encuestas, los encuestadores fueron estudiantes de psicología de la 

Universidad del Valle (Cali) sedes de Palmira, quienes fueron entrenados previamente 

en el manejo del cuestionario. Para realizar el trabajo de campo, en cada zona se 

conformó un equipo operativo que funcionaba con encuestadores y supervisores. Los 

supervisores tenían comunicación directa con los encuestadores para: revisarles los 

cuestionarios, observar que mantuvieran los espacios geográficos establecidos y se 

dirigieran a otro cuando acabaran la zona establecida, vigilar que se estuvieran haciendo 

las entrevistas según los criterios acordados, así como repetir algunas entrevistas para 

evaluar la consistencia de los datos. Con el objeto de encontrar en sus casas personas 

adultas (hombres y mujeres), el trabajo de campo en ambas encuestas se realizó en fines 

de semana, tanto en Tuluá como en la zona rural de Palmira.  
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Variables de estudio 

 

Variables de resultado (dependientes) 

 

• Conocimiento del SGSSS: Se consideró que una persona conocía el SGSSS, si 

además de contestar afirmativamente a la pregunta ¿Conoce el Sistema General de 

Seguridad social en Salud? mencionaba al menos tres (una tercera parte) de las diez 

características que tiene el SGSSS (Tabla 4). Aunque el conocimiento de las EPS e 

IPS son parte del conocimiento del SGSSS, se preguntaron separadamente ya que 

son instituciones con las que los usuarios se relacionan cotidianamente en búsqueda 

de servicios de salud. Se consideró que una persona los conocía, si además de 

contestar afirmativamente a las preguntas ¿Qué son las Empresas Promotoras de 

Salud o EPS? y ¿Qué son las Instituciones Prestadoras del Servicio o IPS?, ante la 

pregunta ¿Para qué sirven? menciona al menos dos (una tercera parte) de las seis 

principales funciones de las aseguradoras (EPS) y dos (una tercera parte) funciones 

de las seis principales que tienen las instituciones prestadoras del servicio (IPS). Se 

consideró que alguien conocía la existencia de una norma de participación en el 

SGSSS, si contestaba afirmativamente a la pregunta ¿Sabe Ud. si existe, alguna, ley, 

norma o disposición legal relacionada con la participación ciudadana en las 

instituciones de salud?; pero además si ante la pregunta ¿Cuál?, mencionaba o bien 

la norma de participación en salud (el decreto 1757) o si mencionaba que existía una 

norma en el SGSSS o en la Ley 100 (Tabla 4). 

 

• Conocimiento de los derechos a los servicios de salud: mediante una pregunta 

abierta se dejó que las personas que afirmaban conocerlos, contestaran libremente 

que consideran como sus derechos en los servicios de salud (Tabla 4). 

 

• El conocimiento de los mecanismos de participación: se consideró que una persona 

conocía un mecanismo de participación, si  contestaba afirmativamente (si/no) 

(Tabla 4). 

 

• La utilización o participación en los mecanismos: si luego de contestar que lo 

conocía, refería que lo había utilizado (si/no). 
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Tabla 4.  Variables de resultado y preguntas para obtener información 
VARIABLES DE 
RESULTADO PREGUNTAS 

Conocimiento del 
SGSSS 

¿Conoce Ud. el actual sistema de Seguridad Social en Salud? 
¿Qué conoce? 

 Conocimiento de las 
EPS 

¿Que son las  Entidades Promotoras de Salud o EPS? 
Podría decirme, ¿Para qué sirven las Entidades Promotoras de Salud o EPS? 

Conocimiento de las 
IPS 

¿Que son las Instituciones prestadoras del servicio o IPS? 
Podría decirme, ¿Para qué sirven las Instituciones Prestadoras de Servicio de 
Saludo IPS, (centros de salud, clínicas u hospitales)? 

Conocimiento de la 
norma 

¿Sabe Ud. si existe, alguna, ley, norma o disposición legal relacionada con la 
participación ciudadana en las instituciones de salud? 
¿Cuál? 

Conocimiento de los 
derechos 

¿Cuales considera Ud. son sus derechos en los servicios de salud? 

 
Conocimiento y 
utilización de los 
mecanismos 
institucionales 

¿Conoce Ud. de la existencia de alguna asociación de usuarios en su EPS? 
¿Conoce Ud. de la existencia de alguna asociación de usuarios en su IPS? 
¿Conoce los comités de ética hospitalaria? 
¿Los ha utilizado? 
¿Conoce Usted de la existencia de las juntas directivas en los hospitales? 
¿Ud. alguna vez ha utilizado el mecanismo de las juntas directivas para 
manifestar un problema o una  sugerencia? 

 
 
 
Conocimiento y 
utilización de los 
mecanismos de 
mercado 

¿La Entidad Promotora de Salud donde Ud. está afiliado, tiene una oficina de 
atención al usuario o algún sitio especial, para tramitar sus quejas o 
sugerencias? 
¿Ha utilizado alguna vez esa oficina para exponer sus quejas o sugerencias? 
¿La Institución Prestadora de Servicios de Salud donde Ud. acude para la 
atención de su salud, tiene una oficina ò algún sitio especial, para tramitar sus 
quejas o sugerencias? 
¿Ha utilizado alguna vez esa oficina para exponer sus quejas o sugerencias? 
¿Conoce el buzón de quejas/sugerencias? 
¿Lo ha utilizado? 
¿Conoce la línea telefónica para atención al público? 
¿La ha utilizado? 
¿Conoce el comité de veeduría ciudadana? 
¿Lo ha utilizado? 

Respuestas  dadas 
por las instituciones 

¿Cuál fue el resultado? 

 
 
 
Actuación 
institucional 

¿Ha sido invitado alguna vez  por parte de autoridades municipales  a  participar 
en reuniones de salud? 
¿Ha sido recibido alguna vez por parte de autoridades municipales información 
sobre salud?    
¿Ha sido invitado alguna vez a  participar en reuniones de la AU de la EPS?  
¿Ha recibido alguna vez información de las reuniones o gestiones de la AU de 
su EPS? 
¿Ha sido invitado alguna vez a  participar en reuniones de la AU de la IPS?   
¿Ha recibido alguna vez información de las reuniones o gestiones de la AU de 
su IPS? 
¿Ha recibido alguna vez comunicación  de las Juntas directivas? 
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• Respuestas dadas por las instituciones a las acciones de los usuarios: a los que 

habían utilizado algún mecanismo, se les preguntó por el tipo de respuesta: positiva, 

negativa (si/no) o estaba en espera. Se tomaron sólo las positivas. 

 

• Actuación institucional percibida por los usuarios: si había recibido información 

sobre  actuaciones institucionales como convocatorias, entrega de informes, por 

parte de las instituciones de salud (si/no). 

 

Variables explicativas (independientes) 

 

Área: Área rural: la población fuera del perímetro urbano del municipio de Palmira, es 

decir, entre el límite del perímetro urbano (cabecera municipal) y el límite municipal. 

Área urbana: la cabecera municipal de Tuluá, con sus nueve comunas o sub-áreas 

administrativas y los 52 barrios 

 

Sexo: hombres y mujeres. 

 

Edad: Se consideraron 4 rangos de edad: 13-30, 31-40, 41-65 y mayores de 65 años.  

 

Nivel educativo: se definió como el número de años de educación formal, completados, 

referidos por el encuestado en el momento de la entrevista. Se dividieron en tres 

categorías: Sin estudios/estudios primarios, estudios intermedios  y estudios superiores.  

 

Nivel socioeconómico: se definió según lo declarado por el  entrevistado, basado en la 

clasificación de las Oficinas de Planeación Municipal. Las Oficinas de Planeación 

Municipal clasifican en seis estratos o niveles socioeconómicos a la población, siendo el 

estrato 1 el más bajo y el 6 el más alto. Los seis estratos socioeconómicos se agruparon 

en tres: bajo (niveles socioeconómicos 1 y 2), medio (niveles  socioeconómicos 3 y 4) y 

el alto (niveles socioeconómicos 5-6).  
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Procesamiento de los datos 

 

Calidad de los datos 

 

En ambas encuestas se revisaron el 100% de los cuestionarios antes de ser aceptados y 

se re-entrevistó el 15% al azar en la primera y el 20% en la segunda. En la captura de 

los datos, se estableció el método de doble entrada y revisión automática de 

inconsistencias. La información obtenida se capturó y analizó en una base de datos 

creada en SPSS v17. 

 

Análisis de los datos 

 

Se realizó un análisis univariado, tanto para el conocimiento del SGSSS y derechos en 

los servicios de salud, para el  conocimiento y utilización de los mecanismos de 

participación y para el análisis de la actuación institucional y respuestas institucionales. 

Se estimaron frecuencias estratificando por año. 

  

Para el análisis del conocimiento del SGSSS y de los derechos en los servicios de salud, 

se desarrollaron tres modelos de regresión logística: uno para comparar los cambios en 

los niveles de conocimiento (tomando los dos años juntos con el 2000 como referencia) 

ajustado por todas las demás variables explicativas; y uno por cada año, para determinar 

los factores asociados con los niveles de conocimiento del SGSSS, de las EPS, de las 

IPS,  de la norma y de los derechos en los servicios de salud, siendo un valor p <0.05 y 

un intervalo de confianza  (CI) del  95%.  

 

En el análisis del conocimiento de los mecanismos de participación se desarrollaron tres 

modelos de regresión logística: uno para comparar los cambios en los niveles de 

conocimiento (tomando los dos años juntos con el 2000 como referencia) ajustado por 

todas las demás variables explicativas; y uno por cada año, para determinar los factores 

asociados con los niveles de conocimiento de los mecanismos de participación, tanto de 

mercado como los institucionales. Igualmente, para el análisis de la utilización de los 

mecanismos de participación se desarrollaron tres modelos de regresión logística: uno 

para comparar los cambios en los niveles de utilización de los mecanismos (tomando los 

dos años juntos con el 2000 como referencia) ajustado por todas las demás variables 
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explicativas; y uno por cada año, para determinar los factores asociados con los niveles 

de utilización de los distintos mecanismos de participación social.  

 

Aspectos éticos 

 

Cumpliendo con las normas éticas y por tratarse de un estudio de riesgo mínimo, se 

solicitó a cada persona encuestada consentimiento verbal para la entrevista, y se le 

garantizó la confidencialidad de la información, de acuerdo a la Resolución 8430 de 

1993 del Ministerio de Salud 188. 
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RESULTADOS 
 

Se presenta en este capítulo la descripción de los resultados mediante un análisis 

comparativo entre las encuestas del año 2000 y del 2010. Primero se presentan las 

características sociodemográficas de las muestras en cada año. En segundo lugar, se  

hace un análisis de resultados con relación a los cambios generales en el  conocimiento 

de los usuarios acerca del SGSSS, los derechos de salud y la norma de participación, y 

los factores asociados. En tercer lugar, se analizan los cambios en los conocimientos y 

en la utilización de los mecanismos de participación y los factores asociados. Por último 

se hará una descripción de la actuación institucional percibida por los usuarios en ambos 

años; así como de las respuestas positivas o soluciones dadas a los usuarios, en los dos 

años.  

 

1. Características socio-demográficas de las muestras 

 

La muestra del año 2000, estuvo compuesta por proporciones similares entre usuarios 

del área urbana y rural; la mayoría eran mujeres (63.7%), proporciones similares en 

usuarios de nivel socioeconómico bajo y medio y sólo por un 15% del alto; una minoría 

con estudios superiores (9%) y con edades comprendidas entre los 13 y los 74 años 

siendo la minoría los mayores de 65 años. En el 2010, similar a la primera encuesta, las 

proporciones de usuarios de ambas áreas fueron similares; proporciones similares entre 

hombres y mujeres; la mayoría del nivel socioeconómico bajo (71%); una minoría con 

estudios superiores (4%); con edades entre los 13 y los 79 años siendo la minoría 

usuarios mayores de 65 años(Tabla 5). 
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Tabla 5.  Características socio-demográficas de las muestras 
 Encuesta del  2000  Encuesta del 2010 

N   1495 N   1405 
N %  n % 

Área      
Rural 727 (48.6)  689 (49) 
Urbana 768 (51.4)  716 (51) 
Sexo      
Hombres 543 (36.3)  618 (44) 
Mujeres 952 (63.7)  787 (56) 
Nivel socioeconómico      
Bajo 635 (42.7)  992 (71) 

Medio 626 (41.8)  282 (20) 
Alto 235 (15.6)  131 (9) 
Nivel educativo      
Sin escolaridad- primarios 702 (47.8)  918 (65.4) 
Intermedios 628 (42.8)  426 (30.3) 
Superiores 138 (9.4)  61 (4.3) 
Edad      
13-30 311 (27.0)  272 (24.7) 
31-40 337 (22.8)  345 (24.6) 
41-65 589 (39.4)  564 (40.6) 
> 65 161 (10.8)  145 (10.1) 
      
 

2. Cambios en el nivel de conocimiento del SGSSS,  de los derechos y de la 

política de participación  

 

Se observó en los resultados de ambas encuesta un bajo nivel de conocimiento acerca 

del SGSSS, de las EPSs, de las IPSs y de las normas de participación en salud. En el 

2000, aproximadamente el 12% de los entrevistados mostraron conocer el sistema 

(referían al menos tres características) mientras en el 2010 solamente el 8% (Tabla 6). 

Además, las respuestas dadas tendieron a ser muy limitadas, describiendo algunas 

características muy generales del SGSSS como: “ofrecer servicios para todo el mundo”, 

“darle servicios a los pobres”, “uno tiene que tener un carnet de afiliación” (Figura 5). 

La libertad de escogencia de las instituciones de salud o el derecho a participar en el 

sistema de salud fue escasamente mencionada. En el 2010, el conocimiento acerca de 

las instituciones de salud se incremento un poco –EPS 14.6% y IPS 15.4% versus EPS 

11.3% y IPS 11.7% en 2000 (Tabla 6). 

 

Con relación al nivel de conocimiento de las norma o política  de participación en el 

2000 el 9.4% de los entrevistados la conocían y en el 2010 el 6.1%. Finalmente, ante la 
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pregunta: ¿Cuáles considera usted son sus derechos en salud?, aproximadamente el 

90% de las personas entrevistadas en ambas encuestas mencionaron varios derechos 

siendo las respuesta más común la que tiene que ver con el derecho a la atención en 

salud- “recibir atención” y “ser atendido”-; el 61% de las personas entrevistadas en el 

año 2000 y el 68.3% en el 2010. La participación en salud fue raramente mencionada 

como un derecho en los servicios de salud (Figura 5). 

 

En el modelo de regresión logística, las diferencias en los niveles de conocimiento entre 

ambos años fueron estadísticamente significativas luego de ajustar por las variables 

explicativas (área, sexo, nivel educativo y socioeconómico) exceptuando el 

conocimiento de los derechos en los servicios de salud (Tabla 6). 
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Conocimiento del SGSSS en 2000 

 

Conocimiento del SGSSS en 2010 

 
Conocimiento de las funciones de EPS en 2000 

 

Conocimiento de las funciones de EPS en 2010 

 
Conocimiento de las funciones de IPS en 2000 

 

Conocimiento de las funciones de IPS en 2010 

 

Conocimiento de normatividad en participación: 2000 

 

Conocimiento de normatividad en participación: 2010 

 
Conocimiento de derechos en servicios de salud 2000 

 

Conocimiento de derechos en servicios de salud en 2010 

 

 
Figura 5. Conocimientos de usuarios acerca del SGSSS, de la norma participación y de los derechos en      
                salud 2000 y 2010. 
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Factores asociados al conocimiento del SGSSS 

 

En el año 2000, el sexo, el nivel socioeconómico y educativo estuvieron relacionados 

con el conocimiento del SGSSS. Los hombres (OR= 2.11; 95% CI[1.58-2.83]) tuvieron 

mayor probabilidad de conocer el SGSSS que las mujeres, los usuarios con nivel 

socioeconómico alto (OR= 2.06; 95% CI [1.26-2.12]) tuvieron una mayor probabilidad 

de conocer el SGSSS que los usuarios de niveles socioeconómicos más bajos, y los 

usuarios de  nivel educativo superior (OR =10.00; 95% CI[7.27-18.98]) tuvieron una 

mayor probabilidad de conocer el SGSSS que los usuarios de niveles educativos 

inferiores (Tabla 7). 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 6.  Cambios en el nivel de conocimiento del SGSSS, la norma participativa y los 
derechos en salud: bivariado  y asociación multivariada entre conocimiento y año. 
 Encuesta 2000 

(N = 1495) 
Encuesta 2010 

(N = 1405) 
  OR IC 95% 

 % IC 95% % IC 95%    
Conocimiento del 
SGSSS 
 

12 10 – 14 8 5 – 11.4 
 

0.90 0.88-0.98 

Conocimiento de las 
EPSs 
 

11.3 8.9 – 13.9 14.6 10.5 – 18.7 
 

1.71 1.12-2.23 

 
Conocimiento de las 
IPSs 
 

11.7 9.1 – 14.1 15.4 11.2 – 19.4 

 

1.20 1.05-1.69 

Conocimiento de las 
normas de 
participación 
 

9.4 7.2 – 11.6 6.1 3.3 – 8.9 

 

0.65 0.47-0.89 

Conocimiento en los 
derechos en Salud 

91.5 89.2 – 93.5 89.5 87.7 – 91.2 
 

0.98 0.95-1.02 

Nivel de referencia año 2000; OR: ajustado por área, sexo, nivel socioeconómico, nivel educativo y 
edad; SGSSS: Sistema General de Seguridad social en Salud; EPS: Empresas promotoras de salud; 
IPS: Instituciones prestadoras del servicio 
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Tabla 7.  Factores asociados con el conocimiento del SGSSS en el 2000 y 2010 
  

Encuesta 2000 
N: 1495 

 Encuesta  2010 
N: 1405 

OR IC 95%  OR IC 95% 

C
on

oc
im

ie
nt

o 
de

l S
G

SS
S 

Área 
Rural 1   1  
Urbano 1.10 0.59 – 1.21  1.47 1.18 – 1.96 
Sexo      
Mujeres 1   1  
Hombres 2.11 1.58 – 2.83  1.04 0.74 – 1.48 
Nivel socioeconómico      
Bajo 1   1  
Medio 1.36 0.89 – 1.58  1.23 1.04 – 1.56 
Alto 2.06 1.26 – 2.12  2.85 1.44 – 8.65 
Nivel educativo      
Sin escolaridad-primarios 1   1  
Intermedios 2.72 1.92 -3.85  2.02 1.27 – 3.20 
Superiores 10.00 7.27–18.98  9.09 5.67 – 15.35 
Edad      
13-30 1   1  
31-40 1.36 0.70 – 2.02  1.30 0.58 – 2.65 
41-65 1.58 0.68 – 2.67  1.89 1.05 – 3.64 
> 65 0.89 0.24 – 4.78  0.71 0.31 – 3.02 
      

C
on

oc
im

ie
nt

o 
de

 la
s  

EP
S 

Área      
Rural 1   1  
Urbano 1.11 0.62 – 1.24  1.03 0.81 – 1.13 
Sexo      
Mujeres 1   1  
Hombres 1.09 0.88 – 1.62  0.91 0.53 – 1.55 
Nivel socioeconómico      
Bajo 1   1  
Medio 0.90 0.83 – 1.64  1.28 1.07 – 1.45 
Alto 1.12 0.89 – 2.06  2.14 1.10 – 7.25 
Nivel educativo      
Sin escolaridad-primarios 1   1  
Intermedios 1.57 1.13 – 2.17  3.02 1.12 – 6.18 
Superiores 3-21 1.15 – 4.18  11.03 2.84 – 18.04 
Edad      
13-30 1   1  
31-40 1.94 1.04 – 2.87  2.31 0.79 – 5.43 
41-65 2.34 1.24 – 3.45  2.89 1.12 – 4.14 
> 65 1.47 0.65 – 4.62  1.54 0.57 – 3.05 
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Continuación de la Tabla 7 

C
on

oc
im

ie
nt

o 
de

 la
s I

PS
 

Área      
Rural 1   1  
Urbano 1.13 0.68 - 1.46  1.12 0.81 – 1.41 
Sexo      
Mujeres 1   1  
Hombres 1.12 0.95 - 1.55  0.94 0.83 – 2.00 
Nivel socioeconómico      
Bajo 1   1  
Medio 0.80 0.61 - 1.05  1.33 1.08 – 1.68 
Alto 1.36 1.02 - 1.42  1.80 1.42 – 6.55 
Nivel educativo      
Sin escolaridad-primarios 1   1  
Intermedios 1.94 1.26 - 2.13  3.22 1.39 – 4.66 
Superiores 4.78 1.71 - 6.02  4.28 2.56 – 9.22 
Edad      
13-30 1   1  
31-40 1.56 0.38 -2.34  1.79 0.59 – 3.17 
41-65 2.98 1.30 – 4.66  3.15 1.32 – 6.76 
> 65 2.12 0.23 – 4.30  2.45 0.34 – 4.04 
      

C
on

oc
im

ie
nt

o 
de

 la
 n

or
m

a 
pa

rti
ci

pa
tiv

a 

Área      
Rural 1   1  
Urbano 0.58 0.39 – 0.87  0.90 0.79 – 1.24 
Sexo      
Mujeres 1   1  
Hombres 1.77 1.22 – 2.57  1.08 0.54 – 1.52 
Nivel socioeconómico      
Bajo 1   1  
Medio 1.38 1.08 – 1.72  1.50 1.06 – 2.83 
Alto 2.04 1.79 – 2.34  3.83 1.48 – 9.90 
Nivel educativo      
Sin escolaridad-primarios 1   1  
Intermedios 2.01 1.28 – 3.14  3.55 1.58 – 7.98 
Superiores 5.49 3.05 – 9.88  6.04 1.95 – 14.68 
Edad 1     
13-30 1.31 0.41 – 2.25  1  
31-40 3.24 1.65 – 5.98  1.23 0.53 – 2.46 
41-65 1.98 0.43 – 2.67  1.64 0.34 – 3.21 
> 65 1.26 0.12 – 3.98  1.15 0.27 – 3.65 

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud; EPS: Empresas promotoras  de Salud; IPS: 
Instituciones prestadoras del servicio  OR: Ajustada por área, sexo, nivel socioeconómico, nivel 
educativo y edad. 
 

En el año 2010, el área, el nivel socioeconómico, el educativo y la edad estuvieron 

asociados con el conocimiento del SGSSS.  Los usuarios del área urbana (OR= 1.47; 

95%CI[1.18-1.96]) tuvieron una mayor probabilidad de conocer el SGSSS que los del 

área rural, usuarios de nivel socioeconómico medio (OR= 1.23; 95% CI[1.04-1.56]) y 
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de nivel socioeconómico alto (OR= 2.85; 95% CI[1.44-8.65]) tuvieron una mayor 

probabilidad de conocer el SGSSS que los usuarios de nivel socioeconómico bajo, los 

usuarios de nivel educativo intermedio (OR= 2.02; 95% CI[ 1.27-3.20]) y superior 

(OR= 9.09; 95% CI[5.67-15.35]) tuvieron una probabilidad más alta de conocer el 

SGSSS que los usuarios con bajos niveles educativo, los  usuarios de edades entre 41-65 

años (OR= 1.89; 95% CI[1.05-3.64]) tuvieron un más alta probabilidad de conocer el 

SGSSS que los demás (Tabla 7). 

 

Factores asociados con el conocimiento de las empresas aseguradoras (EPSs) 

 

En el año 2000,  el nivel educativo y la edad se asociaron al conocimiento de las EPSs. 

Los usuarios de estudios intermedios (OR= 1.57; 95% CI[ 1.13-2.17]) y con estudios 

superiores (OR= 3.21; 95% CI[ 1.15-4.18]) tuvieron una mayor probabilidad de conocer 

las EPSs, que las personas sin estudios o con estudios primarios. Los usuarios con 

edades de 31-40 años (OR=1.94; 95% CI[1.04-2.87]) y de  41-65 (OR=2.34  ; 95% CI[ 

1.24-3.45 ]) tuvieron mayor probabilidad de conocer las EPS (Tabla 7). 

 

En el año 2010, el nivel socioeconómico, el nivel educativo y la edad se asociaron 

significativamente con el conocimiento de las EPSs. Los usuarios de nivel 

socioeconómico medio (OR= 1.28; 95% CI[ 1.07-1.45]) y alto (OR= 2.14; 95% CI[ 

1.10-7.25]) presentaron una mayor probabilidad de conocer las EPS que los usuarios del 

nivel socioeconómico bajo,  usuarios con estudios intermedios (OR= 3.02;95% CI[ 

1.12-6.18]) y superiores (OR= 11.03;95% CI[ 2.84-18.04]) presentaron una 

probabilidad más alta de conocer las EPSs que las personas de un nivel educativo  

inferior, las personas con edades entre 41-65 años (OR= 2.89; 95% CI[1.12-4.14]) 

presentaron una probabilidad mayor de conocer las EPS que los más jóvenes o los 

mayores de 65 (Tabla 7).  

 

Factores asociados con el conocimiento de las instituciones proveedoras (IPSs) 

 

En el año 2000, el nivel socioeconómico, el nivel educativo y la edad se relacionaron 

significativamente con el conocimiento de las IPSs. Los usuarios del nivel 

socioeconómico alto (OR= 1.36;95% CI[ 1.02-1.42]) tuvieron una probabilidad mayor 

de conocer las IPS que los de niveles socioeconómicos medio y bajo, los usuarios del 
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nivel educativo intermedio (OR= 1.94; 95% CI[ 1.26-2.13]) y superior (OR= 4.78; 95% 

CI[1.71-6.02]) presentaron una mayor probabilidad de conocer las IPSs, que los sin 

estudio-nivel primaria, los usuarios de 41-65 (OR= 2.98 ; 95% CI[ 1.30-4.66]) tuvieron 

una más alta probabilidad de conocer las IPSs que los demás (Tabla 7). 

 

En el año 2010 se mantiene la asociación, el nivel socioeconómico, el nivel educativo y 

la edad se asociaron significativamente  al conocimiento de las IPSs. Los usuarios de 

nivel socioeconómico medio (OR= 1.33; 95% CI[1.08–1.68]) y alto (OR= 1.80; 95% 

CI[1.42–6.55]) presentaron una mayor probabilidad de conocer las IPSs que los de nivel 

bajo,  los usuarios de nivel educativo intermedio (OR= 3.22; 95% CI[1.39- 4.66]) y los 

superiores (OR= 4.28; 95% CI[2.56-9.22]) presentaron una mayor probabilidad de 

conocer las IPSs que los usuarios sin estudio o con estudios primarios, los usuarios de 

41-65 (OR= 3.15; 95% CI[ 1.32-6.76]) tuvieron una más alta probabilidad de conocer 

las IPSs que los demás (Tabla 7). 

  

Factores asociados con el conocimiento de la norma de participación social 

 

En el año 2000, el área, el sexo, el nivel socioeconómico, el nivel educativo y la edad se 

asociaron con el conocimiento de la norma para participar. Los usuarios del área rural 

tuvieron la probabilidad de conocer más la norma que los del área urbana (OR= 0.58; 

95% CI[0.39-0.87]), los hombres (OR=1.77; 95% CI[1.22-2.57]) presentaron una mayor 

probabilidad de conocer más la norma que las mujeres, usuarios de nivel 

socioeconómico medio (OR=1.38; 95% CI[1.09-1.72]) y del alto (OR= 2.04; 95% 

CI[1.79-2.34]) tuvieron mayor probabilidad de conocer la norma que los del nivel bajo, 

usuarios con estudios intermedios (OR= 2.01; 95% CI[1.28-3.14]) y superiores (OR 

5.49; 95% CI[3.05-9.88]) presentaron una mayor probabilidad de conocer la norma para 

participar que los sin estudios o con estudios primarios, los usuarios de 31-40 años 

(OR= 3.24; 95% CI[1.65-5.98]) tuvieron una probabilidad más alta  de conocer la 

norma de participación que los usuarios de otras edades (Tabla 7). 

 

En el año 2010, solamente el nivel socioeconómico y el nivel educativo se asociaron al 

conocimiento de la norma. Los usuarios del nivel socioeconómico medio (OR=1.50; 

95% CI[1.06-2.83]) y los del alto (OR=3.83; 95% CI[1.48-9.90]) presentaron una 

probabilidad mayor de conocer la norma para participar que los del nivel bajo, los 
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usuarios con estudios intermedios (OR=3.55; 95% CI[1.58-7.98]) y superiores 

(OR=6.04; 95% CI[1.95-14.68]) presentaron una mayor probabilidad de tener un 

conocimiento acerca de la norma para participar que los de nivel educativo bajo (Tabla 

7).   

Factores asociados con el conocimiento de derechos en los servicios de salud 

 

En el año 2000, el área, el nivel educativo y la edad, fueron factores que se asociaron 

significativamente con los derechos de salud. Los usuarios del área urbana (OR= 1.39; 

95% CI[1.14-1.65]) conocían más los derechos en salud que los del área rural, personas 

con nivel educativo superior (OR= 1.34;95% CI[1.12-4.28 ]) presentaron una mayor 

probabilidad de conocer los derechos en los servicios de salud, los usuarios con edades 

de 31 a 40 años (OR= 2.03;95% CI[1.32-3.09]) presentaron una probabilidad más alta 

de conocer los derechos que los usuarios de otras edades (Tabla  8). 

 En el año 2010 ninguno de los factores se asoció significativamente al conocimiento de 

los derechos en salud (Tabla 8). 

 

Tabla 8.  Factores asociados con los niveles de conocimiento de los derechos a los  
servicios de salud en 2000  y 2010 

 

Encuesta 2000  
N: 1495 

 Encuesta 2010  
N: 1405 

OR IC 95%  OR IC 95% 

C
on

oc
im

ie
nt

os
 d

e 
lo

s d
er

ec
ho

s a
 lo

s  
se

rv
ic

io
s d

e 
sa

lu
d 

Área        
Rural 1    1   
Urbana 1.39 1.14 – 1.65  1.09 0.43 – 1.20 
Sex        
Mujeres 1    1   
Hombres 1.20 0.79 - 1.81  0.98 0.66 – 1.46 
Nivel socioeconómico        
Bajo 1    1   
Medio 0.67 0.45 - 1.01  1.09 0.64 – 3.02 
Alto 1.13 0.58 - 2.20  1.22 0.32 – 10.6 
Nivel educativo        
Sin escolaridad- primario 1    1   
Intermedios 1.07 0.87 – 2.57  1.03 0.59 – 1.70 
Superiores 1.34 1.12 - 4.28  1.50 0.39 – 13.86 

 Edad      
 13-30 1   1  
 31-40 2.03 1.32-3.09  2.00 0.85-3.17 
 41-65 1.69 0.82-4.45  1.62 0.60-2.65 
 > 65 1.45 0.59-3.50  1.39 0.21-3.58 
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3. Cambios en el nivel del conocimiento de los mecanismos de participación 

 

En ambos años predominó el conocimiento de los mecanismos de mercado, es decir la 

oficina de atención al usuario, el buzón, línea telefónica y las veedurías por encima del 

60%; mientras, que los institucionales como las AU, los comités de ética hospitalaria y 

juntas directivas apenas alcanzaron un 8.3% en el 2000, disminuyendo al 5.2% en el año 

2010 (Tabla 9). En términos generales, en la encuesta del 2000 se observa un mayor 

nivel de conocimiento en casi todos los mecanismos de participación, con relación a la 

encuesta del 2010. En el modelo de regresión logística, las diferencias de conocimiento 

de los mecanismos en ambos años fueron estadísticamente significativas, luego de 

ajustar por las variables explicativas (área, sexo, nivel socioeconómico nivel educativo 

y edad) (Tabla 10). 

 

Factores asociados al conocimiento de los mecanismos de mercado 

 

En el año 2000, el sexo, el nivel socioeconómico y el nivel educativo se asociaron 

significativamente al conocimiento de los mecanismos de participación de mercado. Los 

usuarios hombres (OR= 1.30; 95% CI[1.03-1.64]), tuvieron mayor probabilidad de 

conocer los mecanismos de participación de mercado que las mujeres; los usuarios del 

nivel socioeconómico alto (OR= 1.54; 95% CI[1.08-2.84]) tuvieron mayor probabilidad 

de conocer los mecimos e mercado que los del bajo; y usuarios con estudios intermedios 

(OR= 2.95; 95% CI[1.95-4.48]) y superiores (OR=4.58; 95% CI[2.51- 8.35]) tuvieron 

una probabilidad más alta de conocer los mecanismos de mercado que los usuarios sin 

estudio o con estudios primarios (Tabla 11). 

 

En el año 2010, el área, la escolaridad y la edad se asociaron con el conocimiento de los 

mecanismos de mercado. Los usuarios del área rural presentaron una probabilidad 

mayor que los del área urbana (OR= 0.61; 95% CI[0.43-0.88]) de conocer los 

mecanismos de mercado; las personas de estudios superiores (OR= 10.34; 95% CI[3.47-

20.80]) presentaron una probabilidad mucho mayor de conocer los mecanismos de 

mercado, que los de estudios primarios o sin estudios; los usuarios de edades 

comprendidas entre los 20-30 (OR= 1.74; 95% CI[1.04-4.08]) presentaron una mayor 

probabilidad de conocer los mecanismos de mercado que los demás usuarios (Tabla 11)
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Tabla 9. Cambios en el nivel de conocimiento de los mecanismos de 
participación de mercado e institucionales  en 2000 y 2010. 
 
 
Mecanismos 

Encuesta   2000 
N:1495 

 
 

Encuesta 2010 
N:1405 

n 
(%) 

 
IC 

 n 
(%) 

 
IC 

Mercado      
OAU de EPS 870 

(57.8) 
 

55.3 - 60.3 
 629 

(44.8) 
 

42.2 - 47.4 

OAU de IPS 
 

717 
(48) 

 
45.8 -50.2 

  
519 
(37) 

 
 

34.5 - 39.5 

Buzón 
 

941 
(63) 

 
 

60.8 - 65.6 

  
1025 
(73) 

 
 

70.7 - 75.7 

Línea telefónica 
 

713 
(47.7) 

 
 

45.2 - 50.2 

  
458 

(32.6) 

 
 

30.1 - 35.2 

Veeduría 
 

113 
(7.6) 

 
 

6.3 - 8.9 

  
90 

(6.4) 

 
 

5.1 - 7.7 
Institucionales      

AU de EPS 47 
(3.2) 

 
2.3 - 4.2 

 36 
(2.6) 

 
1.8 - 3.5 

AU de IPS 73 
(4.9) 

 
3.8 - 6.0 

 59 
(4.2) 

 
3.2 - 5.2 

Comité ética 
Hospitalaria 

95 
(6.4) 

 
4.3 - 6.5 

 80 
(5.7) 

 
4.4 - 6.8 

Juntas directivas 330 
(22.1) 

 
20 - 24.6 

 122 
(8.7) 

 
7.2 - 10.2 

OAU: Oficina de Atención al Usuario; AU: Asociación de Usuarios; EPS: Empresa 
promotora de salud; IPS: Institución Prestadora del Servicio. 

 

 

Tabla 10.  Cambios en el nivel de conocimiento y de utilización de los mecanismos de 
mercado e institucionales: bivariado y asociación multivariada entre el año 2000 y 2010. 
 Encuesta 2000 

(N = 1495) 
 Encuesta 2010 

(N = 1405) 
  OR IC 95% 

n 
% IC 95% n 

% IC 95%   

Conocimiento de 
mecanismos de 
mercado  

1120 
(68) 

 
65.2 - 70.1 

 814 
(57) 

 
54.4 - 59.6 

  
0.69 

 
0.55-0.85 

Conocimiento de 
mecanismos 
institucionales 

86 
(5.9) 

 
4.6-7.0 

 56 
(3.6) 

 
2.8 - 4.8 

  
0.28 

 
0.11- 0.69 

Utilización de 
mecanismos de 
mercado 

141 
(9.4) 

 
7.9 -10.9 

 140 
(10.3) 

 
8.7 - 11-9 

  
1.10 

 
0.28 – 7.92 

Utilización de 
mecanismos 
institucionales 

 
32 

(2.2) 

 
 

1.4-3.0 

  
11 
(1) 

 
 

0.5 - 1.5 

  
 

0.36 

 
 

0.18 – 0.73 
Nivel de referencia año 2000; OR: ajustado por área, sexo, nivel socioeconómico, nivel educativo y edad. 



125 

 

Factores asociados al conocimiento de mecanismos institucionales 

 

En el año 2000, el sexo, el nivel socioeconómico y el nivel educativo estuvieron 

asociados con el conocimiento de los mecanismos institucionales. Los hombres 

conocieron más del  doble  (OR=2.56; 95% CI[1.26-5.19]) que las mujeres; los usuarios 

de nivel socioeconómico alto (OR=2.23; 95% CI[1.44-4.42]) presentaron la 

probabilidad de conocer más los mecanismos institucionales que las personas de nivel 

medio y bajo; las personas con estudios superiores tuvieron una probabilidad mucho 

mayor (OR=6.44; 95% CI[1.33-21.13]) de conocer los mecanismos institucionales que 

las demás personas (Tabla 11). 

 

En el año 2010, el área, el nivel socioeconómico, el nivel educativo y la edad estuvieron 

asociados con el conocimiento de los mecanismos institucionales. Los del área urbana 

tuvieron una probabilidad menor (OR=0.47; 95% CI[0.21-0.56]) de conocer los 

mecanismos institucionales que los del área urbana. Los usuarios del nivel alto  (OR= 

3.15; 95% CI[1.57-6.33]) presentaron una probabilidad tres veces mayor de conocer los 

mecanismos institucionales que los demás usuarios, los usuarios con estudios superiores 

tuvieron una probabilidad mucho más alta de conocer los mecanismos institucionales 

(OR= 11.28; 95% CI[2.98-22.4]) que usuarios de niveles inferiores, los usuarios entre 

los 41 – 65 (OR=2.13; 95% CI[1.05-4.77]) tienen una probabilidad mayor de conocer 

los mecanismos institucionales que los usuarios más jóvenes o que los mayores (Tabla 

11). 
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Tabla 11. Factores asociados al conocimiento de los mecanismos en 2000 y 2010 

 
 Encuesta 2000 

N: 1495  Encuesta 2010 
N: 1405 

 Odd Ratio IC95%  Odd Ratio IC 95% 

M
ec

an
is

m
os

 d
e 

m
er

ca
do

 

Área      
Rural 1   1  
Urbano 1.07 0.85-1.35  0.61 0.43- 0.88 
Sexo      
Mujeres 1   1  
Hombres 1.30 1.03-1.64  0.91 0.70-1.19 
Nivel socioeconómico      
Bajo 1   1  
Medio 0.92 0.71-1.20  1.70 1.17-2.49 
Alto 1.54 1.08-2.84  0.92 0.39-1.35 
Nivel educativo      
Sin estudio- primarios 1   1  
Estudios intermedios 2.95 1.95-4.48  1.72 0.76-3.88 
Estudios superiores 4.58 2.51-8.35  10.34 3.47-20.80 
Edad      
13 -30 1   1  
31-40 1.08 0,61-1.72  1.32 0.77-3.46 
41-65 1.35 0.69-1.84  0.96 0.44-2.09 
>65 0.87 0.49-1.53  0.47 0.23-4.11 
      
Area      

M
ec

an
is

m
os

 in
st

itu
ci

on
al

es
 

Rural 1   1  
Urbana 0.65 0.31-1.34  0.47 0.21-0.56 
Sexo      
Mujeres 1   1  
Hombres 2.56 1.26-5.19  1.14 0.82-1.59 
Nivel socioeconómico      
Bajo 1   1  
Medio 0.66 0.30-1.42  1.64 0.98-2.76 
Alto 2.23 1.44-4.42  3.15 1.57-6.33 
Nivel educativo      
Sin estudio-primarios 1   1  
Estudios intermedios 2,39 0,59-9-57  3.21 1.06-7.13 
Estudios superiores 6,44 1.33-21.13  11.28 2.98-22.4 
Edad      
13 -30 1   1  
31-40 2,45 0.52-11.46  1.70 0.74-3.93 
41-65 1.22 0.26-5.70  2.13 1.05-4.77 
>65 0.69 0.08-5.41  0.87 0.31-2.43 
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4. Cambios en la utilización de los mecanismos 

 

En las dos encuestas se les preguntó a los usuarios que conocían los mecanismos si los 

habían utilizado, lo cual arrojó en el año 2000 una tasa del 24% de utilización de los 

mecanismos, dándose la mayor utilización en los mecanismos de mercado y en los 

mecanismos institucionales ninguno superó el 3%. En el 2010 la tasa utilización de los 

mecanismos mostró un descenso generalizado con relación al año 2000, observándose 

un incremento sólo en el buzón. La tasa de utilización de los mecanismos apenas superó 

el 12%, donde los mecanismos de mercado fueron los más utilizados, mientras que en 

los institucionales ninguno llegó al 1%. (Tabla 12). En el modelo de regresión logística, 

las diferencias en los niveles de utilización de los mecanismos en ambos años fueron 

estadísticamente significativas sólo para los mecanismos institucionales, luego de 

ajustar por las variables explicativas (área, sexo, nivel socioeconómico, nivel educativo 

y edad) (Tabla 10). 
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Tabla 12. Cambios en el nivel de utilización de los mecanismos en 2000 y 
2010               

 

Mecanismos Encuesta   2000 
N:1495 

 Encuesta   2010 
N:1405 

 
 

n 
(%) 

IC 
95% 

n 
(%) 

IC 
95%  

Mercado       
OAU de EPS 174 

(11.3) 
 

10.1 – 13.3 
 150 

(10.7) 
 

9.1- 12.3 
 
 

OAU de IPS 102 
 (7) 

 
5.7 – 8.3 

 88 
(7) 

 
4.0 - 8.0 

 
 

Buzón 104 
(7.1) 

 
5.8 - 8.4 

 182 
(13) 

 
10.2 - 15.8  

 
Línea telefónica 

 
305 

(20.3) 

 
 

18.3 - 22.3 
 

 
55 
(4) 

 
 

3.0 - 5.0 

 
 

 
Veeduría 

 
10 

(0.7) 

 
0.3 - 1.1 

  
14 

(1.1) 

 
 

0.6 - 1.6 

 
 

 
 
Institucionales 

  
 

   

AU de EPS 6 
(0.4) 

 
0.1 - 0.7 

 3 
(0.2) 

 
0.0 -0.4 

 
 

AU de IPS 12 
(0.8) 

 
0.3 – 1.3 

 4 
(0.3) 

 
0.4 - 0.6 

 
 

Comité ética hospitalaria 12 
(0.8) 

 
0.3 - 1.3 

 11 
(0.8) 

 
0.3 - 1.3  

 
Juntas directivas 

 
27 

(1.8) 

 
 

0.7-2.9 

  
12 

(0.9) 

 
 

0.4 - 1.4 

 
 

OAU: Oficina de Atención al Usuario; AU: Asociación de Usuarios; EPS: Empresa 
promotora de salud; IPS: Institución Prestadora del Servicio. 

 

Factores asociados a la utilización de los mecanismos de mercado.  

 

En el año 2000, el nivel educativo y la edad se asociaron con la utilización de los 

mecanismos de mercado. Las personas con estudios intermedios (OR=5.25; 95% 

CI[1.10-15.06]) y superiores (OR=8.17; 95% CI[1.41-27.21]) presentaron una 

probabilidad mucho más alta de utilizar los mecanismos de mercado que los usuarios 

sin estudios/estudios primarios; los usuarios con edades entre los 31-40 (OR= 3.03; 95% 

CI[1.04-5.82]) y de 41-65 años (OR=2.61; 95% CI[1.10-6.49]) presentaron una 

probabilidad más alta de utilizar los mecanismos de mercado que los demás usuarios 

(Tabla 13). 

 

En el 2010, el nivel socioeconómico, el nivel educativo y la edad se asociaron a la 

utilización de los mecanismos de mercado. Los usuarios de nivel socioeconómico 

medio  (OR= 1.56; 95% CI[1.04-2.34]) y los del alto (OR=3.61; 95% CI[2.07-6.28]) 
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presentaron una probabilidad mucho más alta de utilizar los mecanismos de mercado 

que los del bajo; las personas de edades comprendidas entre los 13-30 (OR= 2.64; 95% 

CI[1.21-5.78]) y los de 31-40 (OR= 2.26; 95% CI[1.04-4.91]) presentaron una 

probabilidad mayor de utilizar los mecanismos de mercado que los demás usuarios 

(Tabla 13). 

 

Factores asociados a la utilización de los mecanismos institucionales 

 

En el año 2000, el área, el sexo y el nivel educativo estuvieron asociados a la utilización 

de los mecanismos institucionales. Los usuarios del área urbana presentaron una 

probabilidad menor (OR=0.16; 95% CI[0.01-0.68]) que los usuarios del área rural de 

utilizar los mecanismos institucionales; los hombres (OR=2.00; 95% CI[1.064.25]) 

tuvieron una probabilidad del doble con relación a las mujeres de utilizar los 

mecanismos institucionales; las personas con nivel educativo intermedio (OR=2.39; 

95% CI[1.06-7.65]) y superior (OR=6.44; 95% CI[1.96-16.89]) tuvieron una 

probabilidad mucho mayor que los usuarios con estudios primarios o sin estudios de 

utilizar los mecanismos institucionales (Tabla 13). 

 

En el 2010, el área, el nivel educativo y la edad se asociaron a la utilización de los 

mecanismos institucionales. Los usuarios del área urbana presentaron una probabilidad 

menor (OR= 0.31; 95% CI[0.02-0.86]) de utilizar los mecanismos institucionales que 

los del área rural; las personas con estudios superiores (OR= 11.28; 95% CI[3.45 -18.6]) 

y con estudios intermedios (OR= 2.51; 95% CI[1.09-4.99]) tuvieron una probabilidad 

mucho mayor que los usuarios con estudios primarios o sin estudios de utilizar los 

mecanismos institucionales; así mismo, los usuarios con edades comprendidas entre los 

41-65 años (OR= 1.86; 95% CI[1.23-3.45]) tuvieron una probabilidad mayor de utilizar 

los mecanismos institucionales que usuarios de otras edades (Tabla 13). 
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Tabla 13. Factores asociados a la utilización de los mecanismos en 2000 y   
                2010 

 
 Encuesta 2000 

N: 1495  
Encuesta 2010 

N: 1405 
 Odd Ratio IC95%  Odd Ratio IC 95% 

 Área      

M
ec

an
is

m
os

 d
e 

m
er

ca
do

 

Rural 1   1  
Urbano 0.86 0.33-1.89  0.75 0.51-1.11 
Sexo      
Mujeres 1   1  
Hombres 1.30 0.76-2.52  0.91 0.37-2.24 
Nivel socioeconómico      
Bajo 1   1  
Medio 1.03 0.68-1.57  1.56 1.04-2.34 
Medio Alto 1.36 0.46-2.45  3.61 2.07-6.28 
Nivel educativo      
Sin estudio-primarios 1   1  
Estudios intermedios 5.25 1.10-15.06  2.93 1.07-4.82 
Estudios superiores 8.17 1.41-27.21  4.38 1.78-9.25 
Edad      
(13 - 30) 1   1  
(31-40) 3.03 1.04-5.82  2.26 1.04-4.91 
(41-65) 2.61 1.10-6.49  1.68 0.78-3.60 
(>65) 1.16 0.58-6.57  1.47 0.60-3.57 
      
Área      

M
ec

an
is

m
os

 in
st

itu
ci

on
al

es
 

Rural 1   1  
Urbana 0.16 0.01-0.68  0.31 0.02-0.86 
Sexo      
Mujeres 1   1  
Hombres 2.00 1.06-4.25  0.65 0.11-1.80 
Nivel socioeconómico      
Bajo 1   1  
Medio 0.92 0.15-7.41  1.64 0.03-5.78 
Medio Alto 1.72 0.09-17.43  3.154 0.09-19.9 
Nivel educativo      
Sin estudio-primarios 1   1  
Estudios intermedios 2.39 1.06-7.65  2.51 1.09-4.99 
Estudios superiores 6.44 1.96-16.89  11.28 3.45-18.6 
Edad      
(13 -30) 1   1  
(31-40) 2.71 0.23-21.2  1.08 0.45-5.87 
(41-65) 0.91 0.53-15.9  1.86 1.23-3.45 
(>65) 1,69 0.24-34.82  1.08 0.61-4.87 
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5. Actuación institucional referida por los usuarios 

 

Al preguntarles a los usuarios si habían recibido alguna invitación para participar en 

reuniones de salud o si habían recibido información de resultados de las reuniones por 

parte de instancias municipales, así como si habían recibido invitación para participar en 

las asociaciones de usuarios (AU) de las EPS o de las IPS, comunicación o invitación 

para elegir el representante de la comunidad a la junta directiva de la IPS públicas; se 

observó en el año 2000 que menos del 5% refirió haber sido invitado o notificado. A 

pesar de ser muy baja la proporción de usuarios, se observa en los resultados, que las 

convocatorias para participar en las asociaciones de usuarios de las EPS, en la elección 

del representante a las juntas directivas de las IPS públicas y en las asociaciones de 

usuarios de las IPS, fueron las más mencionadas por los usuarios. En el año 2010 estas 

proporciones disminuyeron más, y solamente el 1.5% de los usuarios entrevistados dice 

haber sido invitado a participar en las asociaciones de usuarios de las IPS, el 1.3% a 

participar en la elección del representante de los usuarios a la junta directiva de las IPS 

(Tabla 14). 

 

Tabla 14. Actuación institucional percibida por usuarios en 2000 y 2010 

 
 

Encuesta 2000 
N:1495  

Encuesta 2010 
N:1405 

n  (%) IC95% n    (%) IC95% 
Fue invitado alguna vez por parte de autoridades 
municipales, a participar en reuniones de salud. 

22 (1.5) 0.5- 2.5  7 (0.5) -0.1- 1.1 

Recibió alguna vez por parte de autoridades 
municipales, información sobre salud.   

18 (1.2) 0.3-2.1  4 (0.3) -0.2- 0.8 

Fue invitado alguna vez a  participar en reuniones 
de la AU de la EPS. 

66 (4.4) 2.7- 6.1  18 (1.3) 0.3-2.3 

Recibió alguna vez información de las reuniones o 
gestiones de la AU de su EPS. 

33 (2.2) 1.0-3.4  8 (0.6) 0.0-1.2 

Fue invitado alguna vez a  participar en reuniones 
de la AU de la IPS. 

42 (2.8) 1.4-4.2  21 (1.5) 0.5-2.5 

Recibió alguna vez información de las reuniones o 
gestiones de la AU de su IPS. 

27 (1.8) 0.7-2.9  11 (0.8) 0.1-1.5 

Recibió alguna vez comunicación  de las Juntas 
directivas. 

46 (3.1) 1.6-4.6  18 (1.3) 0.3-2.3 

AU: Asociación de usuarios;    EPS: Empresa promotora de salud;  IPS: Institución prestadora del servicio 
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6. Respuestas institucionales a las demandas por medio de los mecanismos 

 

En el año 2000, los pocos usuarios que habían utilizado los mecanismos de 

participación refirieron que lograron resolver sus inquietudes, reclamaciones o 

propuestas ante las instituciones de salud  mediante los mecanismos en más del 50% de 

los casos, sobre todo en los mecanismos de mercado como la oficina de atención al 

usuario, la línea telefónica y el buzón de sugerencias  y en algunos de los mecanismos 

institucionales.  

 

En el 2010, se observó en varios casos una disminución importante en la proporción de 

resolución a las inquietudes y reclamaciones de los usuarios por parte de las 

instituciones mediante los mecanismos de participación; sobre todo con las oficinas de 

atención al usuario de las EPS, con la línea telefónica, en los comités de ética 

hospitalaria y en las juntas directivas (Tabla 15).
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Tabla 15. Tasa de utilización de los mecanismos de participación por usuarios, y respuestas positivas dadas por  las 
                Instituciones  en 2000 y 2010. 

 
Encuesta 2000 

N: 1495  
Encuesta 2010 

N: 1405 
Utilización del mecanismo Respuesta de la institución Utilización del mecanismo Respuesta de la institución 

Mecanismos de 
participación 

n1 

(%) IC 
n2 

(%) IC  
n1 

(%) 
IC n2 

(%) 
IC 

 
Mercado 

         

O.A.U EPS 
175  108  

 
150  78  

(11.7) 9.0-14.4 (61.7) 
 

57.6-65.8 (10.7) 8.1-13.3 (52) 47.8-56.2 

O.A.U IPS 
102  57  

 
88  54  

(7.0) 4.7-8.9 (55.8) 
 

51.6-6.0 (6.0) 4.3-8.3 (61.3) 57.2-65-4 

Buzón 
104  31  

 
158  41  

(7.0) 4.8-9.0 
(29.7) 

 
25.9-33.5 (13.0) 9.6-17.0 (25.9) 22.2-29.6 

Línea telefónica 
306  251  

 
55  23  

(20.3) 17.0-23.8 (82) 
 

78.8-85.2 (3.9) 2.3-5.5 (41.8) 37.7-45.9 

Veedurías 
10  6  

 
12  8  

(0.7) 0.0-1.4 (60) 55.9-64.1 (0.8) 0.1-1.5 (66.6) 62.6-70.6 
Institucionales          
          
Comités ética 
hospitalaria 

12  8  
 

11  5  
(0.8) 0.1-1.5 (66.6) 62.6-70.6 (0.8) 0.1-1.5 (45.4) 41.2-49.6 

Juntas directivas 
27  15  

 
13  6  

(1.8) 0.7-2.9 (55.5) 51.3-59.7 (0.9) 0.1-1.7 (46.1) 41.9-50.3 
OAU: Oficina de atención al usuario;  EPS: Empresa promotora de salud;   IPS: Institución prestadora del servicio.  n1: Personas que utilizaron el mecanismo.   
n2: Personas que recibieron respuesta positiva de la institución. 
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DISCUSIÓN 
 

Varios autores señalan9;30;47 que la implantación de una política pública depende, en 

gran medida, del conocimiento de la política por parte de los actores, de la disposición 

de los actores a actuar y que actúen efectivamente en dirección a los objetivos de la 

política. En los sistemas de salud basados en mecanismos de mercado, que promueven 

la participación social como uno de sus ejes, los usuarios deben conocer y tener 

información acerca del sistema, para poder participar y tomar decisiones informadas en 

salud, para acceder a los servicios y para exigir sus derechos. Este trabajo que analizó la 

evolución del conocimiento de los usuarios acerca del sistema de salud, sus derechos, el 

conocimiento de los mecanismos de participación y su utilización, así como la actuación 

y respuestas institucionales en la última década, nos permite señalar que la política de 

participación en Colombia no ha logrado materializarse. Por el contrario, los 

conocimientos han disminuido, sobre todo en las personas más desfavorecidas. Esto 

reflejaría una importante debilidad en la política de participación ya que sin 

conocimiento no se puede participar en el sistema; así entonces, tampoco se cumple con 

uno de los principios fundamentales del SGSSS como es la participación efectiva de los 

usuarios en su planeación, gestión y vigilancia. 

 

Fortalezas y debilidades del estudio 

 

Fortalezas 

 

Esta es la primera vez que se analiza la implantación de la política participación social 

en salud en Colombia mediante una comparación de dos estudios transversales, en un 

intervalo de 10 años. Se analizó el grado de implantación de la política siguiendo el 

modelo propuesto por Walt & Gilson36, donde se tomaron  los usuarios como uno de los 

principales actores de la política, analizando aspectos cognitivos como el nivel de 

conocimientos y aspectos comportamentales como el nivel de utilización. También se 

tomaron aspectos interactivos como la actuación de las instituciones de salud y las 

respuestas a los usuarios.  

 



135 

 

Este estudio da seguimiento al del 2000, que como una primera evaluación de la 

política, sirve de línea de base para poder conocer si han evolucionado u ocurrido 

cambios en los niveles de conocimientos del SGSSS y en los derechos a los servicios de 

salud, en los niveles de conocimiento de los mecanismos de participación contemplados 

en la política y en la utilización de éstos.  

 

Además, se analizaron los factores sociodemográficos asociados a la evolución del 

conocimiento y de los comportamientos participativos de los usuarios del sistema. 

 

Limitaciones 

 

Como punto débil de la investigación, se resalta el hecho de no haber podido contar con 

estudios similares en Colombia u otros países orientados a evaluar la política de 

participación -considerando los usuarios y sus niveles de conocimiento-, en un intervalo 

de tiempo; para poder contrastar avances o retrocesos en la implantación de la política y 

enriquecer la discusión.  

 

Si bien los métodos cuantitativos nos permiten medir aspectos objetivos de la realidad 

social, como es la extensión de los fenómenos, hacer comparaciones apoyadas en 

pruebas estadísticas que den cuenta de la y magnitud en los cambios de 

comportamientos observados, no nos permite conocer los “por qué” ni los “cómo” de 

dichos cambios. Esta limitación es ahora una oportunidad para empezar a generar 

nuevas investigaciones que indaguen, con otros métodos, por aspectos intersubjetivos 

que originan, mantienen o cambian  comportamientos participativos en los usuarios del 

sistema de salud  de Colombia  

 

La implantación de la política de participación social en Colombia parece ser una 

experiencia poco exitosa.  

 

Los resultados de este trabajo, en términos generales, evidencian que la implantación de 

la política de participación de los usuarios en el SGSSS ha sido poco exitosa. Las 

hipótesis de trabajo de esta investigación fueron rechazadas. Después de 16 años de 

formulada la política de participación en 1994 y luego de 10 años desde la primera 

evaluación llevada a cabo en el 2000, se observa que el conocimiento del SGSSS y de 
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los derechos en salud, de los mecanismos de participación y su utilización, en casi todos 

los casos, en lugar de incrementarse tienden a disminuir.  

 

Muy pocos usuarios conocen el sistema de salud: barrera importante para la 

participación 

 

Los resultados evidencian, que si bien la gran mayoría de las personas encuestadas en el 

2000 poseían un conocimiento muy limitado del sistema de salud, hecho también 

observado en otro estudio en el 200227, diez años más tarde decrece esta proporción de 

población con conocimientos sobre el sistema. Sólo se observa un pequeño incremento 

en el conocimiento de las entidades aseguradoras (EPS) y de las prestadoras del servicio 

(IPS), pero este incremento fue mucho menos de lo que se hubiera esperado, puesto que 

son instituciones con las que los usuarios tienen una interacción cotidiana en la 

búsqueda de la atención en salud. El conocimiento del sistema de salud y su 

funcionamiento es un determinante para acceder a los servicios de salud y, por el 

contrario, un limitado conocimiento es una barrera significativa para acceder56 y para 

ejercer el derecho a la atención en salud (el nivel más bajo de participación). Este 

conocimiento es más importante aun en un sistema tan complejo como el de Colombia, 

donde la utilización de los servicios se haya mediada por numerosos y complejos 

procedimientos burocráticos158;159.  

 

Decrece el conocimiento y la utilización de los mecanismos de participación  

 

En los sistemas de salud basados en la aplicación de mecanismos de mercado como el 

de Colombia se considera necesaria la participación social. Para ello, los usuarios deben 

conocer las normas y los mecanismos de participación para poder participar en su 

control, lograr transparencia en su gestión y calidad en los servicios. Los resultados nos 

muestran que, en el año 2000 los mecanismos institucionales o de toma de decisiones en 

el sistema eran conocidos por muy pocos usuarios y en cambio los de mercado eran 

conocidos aproximadamente  por la mitad de los entrevistados; pero diez años después, 

el nivel de conocimientos de los mecanismos decreció. Igual tendencia se observó con 

la utilización de los mecanismos. En el año 2000 mientras los mecanismos de mercado 

como las oficinas de atención al usuario, el buzón y la línea telefónica, fueron utilizados 

aproximadamente por una cuarta parte de los entrevistados, los mecanismos 
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institucionales para tomar decisiones en el sistema como las asociaciones de usuarios, 

los comités de ética hospitalaria y las juntas directivas de IPS públicas, fueron utilizadas 

por muy pocos usuarios. En el 2010 se observó que aproximadamente el 10% de las 

personas entrevistadas había utilizado los mecanismos de mercado, y era casi 

inexistente el uso de los mecanismos institucionales. El poco conocimiento y uso de los 

mecanismos establecido en la política de participación estaría reflejando una escasa 

aceptación por parte de la población. En Colombia y en otros países de la región, 

mecanismos y políticas de participación fueron implantadas en las reformas al sector 

salud si considerar aspectos culturales103 como los conocimientos y prácticas de 

participación y organización comunitaria ancladas en la cultura Latinoamericana, de las 

que dan cuenta la historia de la participación en América Latina. Esto ha llevado a una 

falta de confianza hacia esos mecanismos como lo han señalado algunos estudios en  

Colombia y Brasil21;106. Los aspectos culturales deben ser considerados si se quiere  

fomentar la participación en los sistemas de salud2;103;189 para lograr entre otros, el 

mejoramiento de los servicios de salud. Precisamente en este trabajo se observa que, las 

personas que menos conocen y utilizan los mecanismos de participación -como son las 

de bajos niveles socioeconómicos y de estudios-, son las que sufren más servicios de 

mala calidad, según estudios recientes en Colombia4;159;190. 

 

Sólo la conciencia de los usuarios de ser portadores de derechos a los servicios de 

salud se mantiene después de una década 

 

A partir de las experiencias, pero sobre todo, a partir de la comprensión de conceptos 

como la naturaleza humana e individuo, se ha construido socialmente en diferentes 

momentos históricos, lo que entendemos por derechos fundamentales191, como el 

respeto que merecen todas las personas o individuos por su naturaleza humana192;193. 

Pero la vigencia de los derechos fundamentales en una sociedad determinada sólo estará 

dada por un amplio consenso originado en la fuerza de una conciencia colectiva acerca 

de la existencia de esos derechos. A partir de este consenso, la sociedad debe fortalecer 

su capacidad de crear un deber ser y lograr que se reconozcan sus derechos en el orden 

jurídico y, por último, la capacidad de los grupos sociales de hacerlos cumplir y 

ejercerlos en la vida cotidiana191.  
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En los resultados se observa que existe una conciencia colectiva fortalecida con relación 

al auto-reconocimiento de los usuarios como sujetos de derechos. Alrededor del 90% en 

ambas encuestas, los usuarios se percibieron como portadores de derechos en salud; 

sobre todo del derecho a recibir la atención, coincidiendo con los resultados de otro 

estudio recientemente realizado en Colombia29. Podríamos decir que esta conciencia 

colectiva ha permanecido en los últimos diez años. En el 2000 las personas del área 

urbana y con estudios superiores tenían mayor probabilidad de conocer o de ser más 

conscientes de sus derechos en los servicios de salud. Aunque se dio un pequeño 

descenso en el 2010, el conocimiento de los derechos en ese año continuó teniendo unos 

niveles muy altos, semejantes para todos los grupos de usuarios del estudio. 

 

Ese reconocimiento de la mayoría de tener derechos en la atención a la salud estaría en 

la base de una fuerte conciencia colectiva. Este hecho, ayudaría a entender –en parte- 

como se construyó ese deber ser, que tuvo como consecuencia, que estos derechos se 

reconocieran en un orden jurídico. Una sentencia de la Corte Constitucional en el 2008, 

reconoció la atención a la salud, como un derecho fundamental de los colombianos194.  

 

Ahora falta que los usuarios y comunidades fortalezcan su capacidad para hacerlos 

cumplir y ejercerlos, desde un mejor conocimiento del sistema y sus políticas; que 

además, incentive y fortalezca una mayor conciencia crítica para hacer lecturas 

acertadas e informadas de la realidad sanitaria del país. Esto permitiría un  diálogo más 

equilibrado con las instituciones de salud, entre otras, para exigirles mejores servicios.  

 

Algunos factores institucionales que podrían estar afectando la implantación de la 

política 

 

Los resultados son llamativos: en contra de lo esperado, tras diez años de la primera 

evaluación, cada vez son menos los usuarios que conocen el sistema de salud y los 

mecanismos de participación y son menos los que los utilizan. Esto parece indicar un 

limitado trabajo institucional con muy poca transferencia de información, insuficientes 

respuestas de las instituciones a los usuarios y una escasa confianza de los usuarios en 

los mecanismos. Además un conocimiento y uso mayoritario en los mecanismos de 

mercado. Estos resultados indican que, una visión de mercado dominante en el sistema 
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salud estaría reforzando la participación de los usuarios como consumidores de 

servicios y no como un control social de un servicio público básico, como es la salud. 

 

Un escaso trabajo institucional en la promoción de la participación social 

 

La participación en salud tiene un alto sentido político, lo que implica compartir el 

poder con los usuarios195;196. Un paso mínimo en este sentido consiste en compartir 

conocimientos e información con los usuarios, para que conozcan el sistema y sus 

funciones197, así, como los mecanismos de participación en salud. Los resultados 

evidencian un precario conocimiento de los usuarios acerca del  SGSSS, de la política 

de participación, de los mecanismos de participación y su utilización. Además los 

resultados muestran como la convocatoria de las instituciones de salud (tanto 

autoridades como de instituciones aseguradoras y prestadores de servicios), a los 

usuarios para participar e informarlos, fue muy escasa en el 2000 y casi inexistente diez 

años después. 

 

Desde la Ley 10 de 1990 (política que ordenó la descentralización en salud)147, se 

estableció que el papel de las instituciones locales de salud y de los entes 

gubernamentales territoriales (municipios y departamentos) era convocar, informar y 

promover la participación de usuarios y comunidades en los servicios de salud. Esto fue 

reafirmado en la Ley 100 en 199312. El objetivo de la descentralización era -entre otros- 

acercar los ciudadanos y comunidades a los tomadores de decisiones a nivel municipal, 

para permitir diálogos e informaciones fluidas y cercanas. Según los resultados, este 

objetivo no se ha cumplido en salud, como lo han señalado anteriormente varias 

investigaciones155;178.  

 

Más puntualmente, en los lineamientos para implementar la política de participación -

contempladas en documentos elaborados y divulgados por el Ministerio de Salud en 

1997 y en el 200269;198-, se les otorgó a los actores institucionales (autoridades locales, 

administradores públicos del sector, gestores y representantes de las EPS e IPS), la 

función de ser agentes responsables y facilitadores de la ejecución de la política. Esto 

implica ejecutar tareas como informar, transmitir y generar conocimientos con todos los 

usuarios del sistema de salud, así como también, capacitar a otros actores institucionales 

y comunitarios como los líderes. 
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Autores como Guevara en 2009199; Velásquez y González en el 20045, han planteado  

que existe un obstáculo con las políticas de participación social en Colombia, 

relacionado con la dependencia de éstas políticas con el Estado en términos de recursos 

y de gestión. Se presentaría así de dos formas: la poca disponibilidad de recursos físicos 

y económicos para promoverla; y la escasa voluntad, disposición y trabajo de los 

actores estatales de impulsarla y promoverla. 

 

El precario conocimiento del sistema de salud, de la política y sus mecanismos para 

participar parecen confirmar esas afirmaciones. Ese primer obstáculo para participar 

podría ayudar a entender en parte los resultados de esta investigación. En este sentido, 

varios estudios en Colombia han encontrado la existencia de una constante denuncia por 

parte de todos los actores involucrados, con relación a la escasez de recursos 

económicos para poder impulsar la política de participación1;21;22;25. 

 

Con relación al segundo obstáculo para la participación social, es posible que detrás de 

ese gran desconocimiento de los usuarios acerca del sistema y de la política de 

participación hallados en esta investigación, exista poca voluntad y limitado trabajo de 

las instituciones de salud para fomentar la participación entre los usuarios, que se 

reflejaría en una escasa actuación institucional también observada en esta investigación. 

Varios investigadores28;29;177;200 han señalado que son tareas pendientes de las 

instituciones de salud, así como también de la Superintendencia de Salud, que es la 

encargada de vigilar e inspeccionar -entre otras funciones- que las instituciones de salud 

lleven a cabo sus tareas en la promoción de la participación178;200. Relacionado con lo 

anterior, autores en diferentes contextos, han señalado que tanto las instituciones 

estatales5;199, como en las empresas que administran y proveen los servicios de salud59, 

restringen el acceso a la información, para monopolizar el conocimiento; motivados por 

un temor a perder parte del poder, al compartirlo con los usuarios.  

 

Escasas respuestas institucionales como posible causa del bajo uso de los mecanismos 

 

La exigua utilización de los mecanismos institucionales (asociaciones de usuarios, 

comités de ética hospitalaria o las juntas directivas)  o de los mecanismos de mercado 

como las veedurías, hallada en este estudio, parece estar articulada a la escasa respuesta 
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y/o resolución por parte de las instituciones de salud, frente a las demandas, problemas, 

sugerencias y propuestas de los usuarios. En este trabajo, por ejemplo, en el 2000 las 

instituciones les resolvieron las inquietudes a problemas de salud, a un poco más de la 

mitad de los escasos usuarios que utilizaron los mecanismos establecidos y, en el 2010, 

estas soluciones no llegaron a la mitad.  En este sentido, la Superintendencia de Salud 

de Colombia 201 en un reciente estudio acerca de la capacidad y calidad de respuestas a 

líderes y usuarios del sistema, a través del mecanismo de Consultas Ciudadanas202, 

(mecanismo creado recientemente para escuchar y dar respuesta a los usuarios mediante 

foros que se realizan por todo el país), halló que la Superintendencia de Salud, no logra 

dar respuestas oportunas y claras a la mayoría de los usuarios. Además, de reconocer 

que no han logrado sistematizar información con relación a las quejas, sugerencias y 

propuestas de mejoramiento hechas por los usuarios, señalan que las respuestas a las 

demandas de los ciudadanos “se hacen para cumplir con esa tarea de responder; pero sin 

lograr resolver los problemas e inquietudes de los usuarios”. También reconocen que ha 

sido difícil la articulación de sus funciones de seguimiento y acompañamiento a los 

usuarios, para que se les garantice a los usuarios tener respuestas claras y soluciones 

oportunas, por parte de las instituciones de salud. Esto hace que, los usuarios del 

sistema de salud tengan que recurrir a la Tutela (mecanismo jurídico que ampara 

derechos fundamentales) para ser atendidos en sus demandas, quejas y sugerencias, ya 

que las instituciones no les resuelven casi nada, como evidencian estudios de la 

Defensoría del Pueblo190;203. 

 

Énfasis centrado en los usuarios como clientes o consumidores 

 

Se observa en los resultados, que los mecanismos más conocidos y utilizados son los de 

mercado, es decir, la oficina de atención al usuario, el buzón de sugerencias o la línea 

telefónica, tanto en el año 2000 como en el 2010. Dentro de la visión de atención en 

salud como producción y mercado -que orienta el SGSSS de Colombia y el contenido 

de sus políticas-, los usuarios quedaron constituidos como clientes o consumidores204. 

Este discurso mercantil parecen haber funcionado: se creó y fortaleció al consumidor. 

Los mecanismos de mercado son más conocidos y utilizados, quizás porque son 

mecanismos que fácilmente se encuentran en establecimientos cotidianos como las 

tiendas o supermercados.  
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En este sentido, parece ser que la política no ha podido contribuir a crear una verdadera 

cultura participativa en salud; donde se fortalezcan los tejidos sociales alrededor de un 

mejoramiento de los servicios de salud de todos y se ejerza un control de las 

instituciones de salud. García-Canclini7  ha planteado que a partir de la reducción de las 

funciones del Estado, con el traspaso de éstas a corporaciones privadas, se ha venido 

fomentando la cultura participativa organizada alrededor del consumo, y no del ejercicio 

ciudadano y colectivo. Este énfasis neoliberal enfocado en la participación del 

individuo, el ciudadano como cliente y consumidor, implicaría por una parte, que éste 

busque su propia satisfacción personal2;199, sin necesidad de recurrir al colectivo; 

prescindiendo así, de principios básicos de una cultura participativa como son la 

solidaridad, la igualdad, la ayuda mutua y el pluralismo. Pero por otra parte, ese usuario 

que sólo tiene que pensar por sí y para sí mismo se vuelve más vulnerable e 

incrementará su indefensión ante las instituciones de salud, debiendo recurrir a la Tutela 

para poder acceder a servicios básicos, como lo han evidenciado muchos estudios159;178 

y recientemente la misma Defensoría del Pueblo190. 

 

Factores asociados al conocimiento del SGSSS, de los mecanismos de participación 

y  su utilización, y al conocimiento de los derechos en salud 

 

Los resultados de este estudio señalan características de los usuarios como el área de 

residencia, el sexo, el nivel socioeconómico, el nivel educativo y la edad están 

asociados a los conocimientos del SGSSS, de los mecanismos de participación y de su 

utilización.  

 

Residir en el área rural influye en el conocimiento del SGSSS, en el conocimiento de 

los mecanismos de participación y su utilización  

 

Como era de esperar, la población urbana -por estar más cerca de las instituciones de 

salud y de las educativas y más acceso a los medios- tiene una mayor probabilidad de 

conocer el SGSSS, sus instituciones, los mecanismos de participación y sus derechos en 

los servicios de salud. No obstante, es importante observar que, la población rural en las 

dos encuestas es la que más conoce la política o norma de participación y los 

mecanismos de participación institucionales o de toma de decisiones, como las 

asociaciones de usuarios y juntas directivas de hospitales públicos. Esto podría ser 
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reflejo de la cultura participativa de los sectores campesinos, que no sólo en Colombia 

sino en América Latina, les ha permitido vivir y responder de forma organizada y 

solidaria ante el abandono de los gobiernos centrales8. También, por la experiencia que 

han tenido con formas de organización que en distintos momentos de la modernización 

del agro colombiano, les han impuesto y ante las cuales han resistido8. Por otra parte, 

los resultados de esta investigación estarían en concordancia con los de un estudio 

amplio sobre la participación social en diferentes sectores y en distintas partes de 

Colombia, el que señala que vivir en poblados pequeños facilita la participación, porque 

es allí donde se tienen relaciones sociales más cercanas y fluidas y donde la relación de 

los líderes y las bases son más inmediatas,  donde la población es menos apática, conoce 

más y los resultados positivos de la participación de hace más tangible. 

 

Las mujeres parecen mejorar su conocimiento del SGSSS, el conocimiento de los 

derechos en salud y el conocimiento de los mecanismos de participación y su 

utilización 

 

Si bien los hombres en el año 2000 presentaron una mayor posibilidad de conocer más 

que las mujeres el SGSSS, de conocer y utilizar más los mecanismos de participación; 

en el año 2010, fueron quienes más disminuyeron su conocimiento y utilización de 

todos los mecanismos. Las mujeres, por el contrario, en el 2010 mantuvieron igual su 

conocimiento o lo incrementaron, así como la utilización de todos los mecanismos de 

participación. En una investigación sobre participación en general realizada en varios 

contextos del país, igualmente se observó que las mujeres empiezan a participar más y a 

ocupar espacios de liderazgo en varias instancias de participación sectorial5. Parece 

haber un interés creciente en las mujeres por conocer y participar temas públicos que 

además afectan las condiciones de vida de sus familias como la salud, dejando de 

marginarse de los espacios de toma de decisiones104;123. Por su rol de género, como 

cuidadora de la salud de la familia205 y por su condición de madre, las mujeres deben 

acudir más a los servicios de salud y por tanto los experimentan de una forma cercana, 

lo que parece estar motivando un interés por conocer más acerca de la participación en 

salud. 
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El  nivel educativo y socioeconómico condiciona el conocimiento del SGSSS, de los 

derechos en salud, de los mecanismos y su utilización  

 

Estudios sobre la democracia participativa en Colombia, llevados a cabo por diversos 

autores5;199;206, han observado que el acceso a los espacios de participación creados 

sobre todo desde la Constitución de 1991, se dificulta por la complejidad del lenguaje 

técnico utilizado por algunos actores institucionales en esos espacios participativos. 

Esto genera exclusión en quienes no conocen el lenguaje, ni tienen las habilidades para 

una interlocución con las instituciones. Señalan, que quienes tienen un mejor y mayor 

acceso para involucrase y participar en esos espacios son quienes más los conocen, son 

quienes tienen una interlocución directa con las instituciones estatales y comparten los 

mismos códigos en los que se expresa el Estado, como serían los actores empresariales 

contratantes con el Estado, o aquellos sectores de la población que tienen niveles 

educativos altos y pertenecen a estratos socioeconómicos privilegiados5. 

 

En este sentido, los resultados de este estudio estarían confirmando esos hallazgos, ya 

que son los usuarios de estratos socioeconómicos y niveles educativos altos, quienes 

tienen mayor probabilidad de conocer el sistema de salud, la política de participación, 

los mecanismos y de haberlos utilizado. Además, comparando las dos encuestas se 

observa en casi todos los usuarios una tendencia significativa en el 2010 a disminuir el 

ya precario conocimiento que tenían en el año 2000, sobre el sistema de salud, sobre los 

mecanismos de participación y su utilización; excepto en los usuarios de niveles 

educativos y socioeconómicos altos, que por el contrario incrementaron sus 

conocimientos. Todo esto parece indicar que el escaso conocimiento sobre el SGSSS y 

la posibilidades de participación en su control para mejorar, entre otros, la calidad de los 

servicios de salud, no avanza y menos en los sectores más desfavorecidos. Este hecho es 

especialmente relevante, teniendo en cuenta que precisamente estos grupos 

poblacionales son los que tienen más barreras para acceder a los servicios158;159;178;207 y 

los que más padecen servicios de salud de mala calidad4;159;178;208. Sistemas de salud 

basados en mecanismos de  mercado, como el de Colombia, son generadores de 

exclusiones; puesto que los grupos menos favorecidos van quedando en desventajas 

frente a los demás. Al mismo tiempo  con expectativas lejanas de ser incluidos, ya que 

su día a día lo llevan buscando el sustento diario para sí y para sus familias, sin que 



145 

 

puedan lograr participar activamente  en el mejoramiento de sus condiciones de vida, 

acrecentando el círculo de la pobreza.  

 

Las personas en edad económicamente productiva son las que tienen mejor 

conocimiento del SGSSS, de la norma de participación, de los mecanismos y su uso  

 

Las personas con edades comprendidas entre los 31 y 65 años, es decir las personas en 

edad de producción económica conocen más el SGSSS, la norma para participar y los 

mecanismos para participar que las personas mayores de 65 o que los más jóvenes. Por 

otra parte se observa una tendencia en ambos años a que la utilización de los 

mecanismos de mercado sea mayoritariamente en los usuarios con edades de 31 a 40 

años, mientras los institucionales en usuarios de 41 a 65 años. Esto confirmaría lo 

hallado por un estudio previo en  Colombia sobre participación social, donde señalan 

que  personas entre los 50 años y 65 años, vienen participando más activamente en 

ámbitos de interés público como la salud5. El conocimiento del sistema de salud y la 

utilización de los mecanismos se hace más necesario en un sistema de salud tan 

complejo y excluyente como el de Colombia, donde estudios de la defensoría del 

pueblo190;203 y otros investigadores209, señalan que  las aseguradoras vienen  imponiendo 

límites al acceso a la atención a personas con patologías no rentables, como a los 

ancianos. Algo similar ocurre en otros países latinoamericanos como Brasil y Argentina 
210-212. Precisamente son las personas mayores de 65 años, los ancianos, los que menos 

conocen y utilizan los mecanismos de participación, y paradójicamente son unos de los 

que más los necesitan.  
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CONCLUSIONES 
 

Para que una política pública se implante es necesario -entre otros- el fortalecimiento de 

las comunidades y ciudadanos a los que va dirigida; esto requiere al menos, de ciertos 

elementos psicosociales como una disposición a actuar, el conocimiento e información 

necesarios para hacerlo, y finalmente el desarrollo de interacciones de los individuos y 

comunidades con contextos institucionales que las favorezcan. El análisis de la 

implantación de la política de participación social en salud, por tanto, debe tener como 

uno de sus principales focos la visión de aquellos a quienes va orientada la política: los 

usuarios del sistema. 

 

Los resultados muestran unos limitados conocimientos –y con tendencia a disminuir-de 

los usuarios acerca del SGSSS y de la política de participación, limitado uso de 

mecanismos de participación (comportamientos) y una exigua actuación institucional 

que indican que la política de participación formulada en el marco del SGSSS para 

lograr mayor participación social en la planeación, la gestión y en la consecución de 

servicios de calidad, no ha logrado implantarse. Esto no sólo debilita a los ciudadanos 

que buscan acceder a la atención, sino que también los debilita políticamente como 

actores importantes del sistema para poder contribuir a la construcción  colectiva de 

sistemas de salud más dignos y acorde a sus necesidades. 

 

La política de participación social en el SGSSS no es una experiencia exitosa 

 

A pesar de que la participación social en el sistema de salud en Colombia se comenzó a 

promover desde 1990 con la Ley 10 sobre descentralización del sistema de salud, se 

reforzó con la nueva Constitución de 1991 y con la formulación de una política de 

participación en el SGSSS con un amplio y complejo abanico de mecanismos de 

participación en 1994, los resultados de este estudio evidencian que la  promoción de la 

participación en el sistema de salud no es una experiencia exitosa. Al menos no lo ha 

sido en lo que se esperaba: lograr que usuarios y comunidades fortalecidos en su 

conocimiento, participaran en la toma de decisiones en planeación, gestión, evaluación 

y veeduría en salud. 
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A pesar de que este objetivo se señala en la política de manera explícita, el sistema de 

salud de Colombia, por el contrario, ha tendido a configurar a los usuarios como 

clientes, reforzando la participación principalmente como consumidores de servicios. 

Esto se evidencia en un mayor conocimiento y utilización de mecanismos de mercado y, 

al mismo tiempo, un precario conocimiento del SGSSS y de los mecanismos 

institucionales para la tomar decisiones y ejercer un cierto control en el sistema. Esta 

situación se profundiza en el tiempo. Después de diez años, en lugar de incrementarse el 

nivel del conocimiento y la utilización de los mecanismos para tomar decisiones, tiende 

a decrecer más. 

 

Factores institucionales que afectan la implantación de la política  

 

El limitado conocimiento de los usuarios acerca del SGSSS, de la norma para participar, 

de los mecanismos y de su utilización, parecen señalar un escaso trabajo y quizás, poca 

disposición de las autoridades e instituciones de salud por comprometerse con la 

promoción de la participación, llevando a cabo acciones básicas, como su divulgación, 

promoción y capacitación de usuarios y comunidades como actores clave del sistema. 

En este sentido señalan también, la percepción de los usuarios percibieron de un escaso 

trabajo de convocatoria e información por parte de las instituciones de salud y de las 

autoridades locales. Junto a una limitada respuesta institucional recibida por los pocos 

usuarios que utilizaron los mecanismos de participación, que en aproximadamente la 

mitad de los casos percibieron que se les hubiera resuelto sus problemas.   

 

Características sociodemográficas de los usuarios que afectan la implantación de la 

política. 

 

Los resultados del estudio señalan que además de ser limitado y tender a disminuir, hay 

una desigualdad significativa con relación al conocimiento y utilización de los 

mecanismos entre los distintos grupos de usuarios según sus características 

sociodemográficas.  

 

Los usuarios de las áreas urbanas presentaron mayor conocimiento del SGSSS y de sus 

derechos en los servicios de salud, pero fueron los que más disminuyeron en los últimos 

diez años. Los usuarios del aérea rural, conocieron y utilizaron más los mecanismos de 
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participación institucionales y en los últimos diez años lo incrementaron o lo 

mantuvieron igual. Esto resultados podrían señalar un mejor acceso al sistema e 

información en el área urbana, pero con un comportamiento participativo mayormente 

anclado en la cultura campesina de Colombia. 

 

Ser mujer influyó en el conocimiento del SGSSS, en el conocimiento y uso de los 

mecanismos sobre todo en los institucionales o de toma de decisiones. Aunque en el año 

2000 los hombres presentaron una probabilidad significativamente mayor de conocer el 

sistema de salud, los mecanismos de participación y de utilizarlos con relación a las 

mujeres, diez años después fueron quienes más disminuyeron. Por el contrario, las 

mujeres incrementaron el conocimiento y utilización de los mecanismos. Esto podría 

indicar, una cierta concientización de las mujeres sobre la importancia de participar y 

asumir responsabilidades públicas en temas fundamentales para ellas y sus familias, 

como es la toma de decisiones con relación a la salud.  

 

Los usuarios más privilegiados (con mayores niveles de educación y socioeconómico) 

conocen más el SGSSS y la política de participación y tienden a aumentar su 

conocimiento con el tiempo, que los usuarios más desfavorecidos. Por tanto, los 

primeros aprovecharan más las oportunidades y los espacios que genera el sistema de 

salud y sus políticas, para relacionarse mejor con el sistema y satisfacer sus necesidades, 

en primer lugar con el nivel mínimo de participación que es el uso de los servicios de 

salud. Esto se agrava aún más si consideramos la tendencia a aumentar dicha 

desigualdad en la última década; contrariando de esta manera uno de los principios 

fundamentales del sistema de salud como es la Participación Social de los usuarios y 

comunidades en la planeación, gestión, evaluación, y control de las funciones de las 

instituciones del  sistema. 

 

Reflexión final 

 

La construcción democrática de la salud como un bien público no se puede lograr 

mientras no haya un compromiso real de las instituciones y autoridades de salud en 

capacitar y compartir conocimientos e información relevante con los usuarios, en 

desarrollar y promover una verdadera cultura participativa, así como en compartir las 

decisiones sobre el sistema, y, en último el poder; mientras se tenga un sistema de salud 
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basado en el mercado que se centra en fortalecer al usuario como consumidor, como 

“cliente”; mientras se tenga un sistema de salud extremadamente complejo y excluyente 

que favorezca mayormente a los sectores más privilegiados de la población. No 

obstante, los resultados del estudio también señalan un elemento que contribuirá a 

fortalecer y ayudará a la construcción democrática de la salud como un bien público: es 

el hecho de percibirse los usuarios como portadores de derechos a unos servicios de 

salud adecuados a sus necesidades. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



150 

 

RECOMENDACIONES 
 

Toda investigación científica debe tener como objetivo generar conocimientos nuevos y 

desarrollar tecnologías; pero su propósito último debería ser el de servir a la sociedad en 

la solución de sus problemas. Por esto, investigaciones que se orientan a evaluar 

políticas públicas, como en este caso, las de participación social en salud deben aportar 

elementos que contribuyan a identificar caminos para la mejora, en este caso, del  

sistema de salud–; deben ayudar a identificar las necesidades de profundizar sobre  la 

pertinencia de la política, para, si fuera el caso, su replanteamiento; deben esclarecer 

puntos que lleven al fortalecimiento de una cultura participativa. Con este ánimo, se 

formulan las siguientes recomendaciones. 

 

Fortalecer la participación alrededor de un mecanismo amplio y efectivo a nivel local 

 

El sistema de salud colombiano se caracteriza por ser muy complejo, compuesto por 

distintos regímenes de aseguramiento para distintos grupos de población, basado en un 

modelo de competencia gestionada, donde numerosas aseguradoras compiten por 

afiliados y numerosas instituciones prestadoras de servicios de salud por contratos con 

las aseguradoras, con una lógica economicista, territorial y descentralizada, poco 

operativa. Por su parte, la política de participación contiene un amplio y complejo 

entramado de normas y mecanismos de participación, con duplicación de espacios, 

funciones y actores en las numerosas instituciones de salud. Esto no sólo implica que 

sea difícil y dispendioso conocer el sistema para su utilización, sino aun más los 

mecanismos de participación, y que sea también altamente desgastante poder actuar a 

través de ellos.  

 

Sería necesario, si no se entra a discutir la adecuación del sistema de salud para la 

población de Colombia, si revisar la pertinencia de la política de participación de 

usuarios y comunidades en un sistema de salud como el colombiano. Este por ser tan 

complejo y basado en mecanismos de mercado requiere necesariamente de usuarios 

muy “empoderados” y con recursos sociales para poder exigir sus derechos a una 

atención de calidad y mucho más aun, para participar de manera efectiva en la 

planeación, gestión y vigilancia de un sistema constituido por actores con grandes 
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intereses económicos y políticos. Estos recursos sociales son ante todo una conciencia 

crítica y adecuados niveles de conocimiento del sistema y de sus mecanismos de 

participación, que  de acuerdo a los resultados del estudio se encuentran ausentes en los 

usuarios del sistema de salud de los municipios analizados de Colombia.  

 

Para hacer posible la participación social en el sistema de salud sería necesario reducir 

el número de mecanismos de participación, dejando aquellos que tengan impacto en el 

sistema; fortalecer las funciones de vigilancia y control de la Superintendencia de Salud 

sobre las instituciones de salud y en el acompañamiento a los usuarios. Pero sobre todo, 

es necesario fortalecer estrategias y espacios de participación de carácter local, donde se 

puedan articular diversos actores e iniciativas a nivel municipal, alrededor de la 

planeación, la gestión y vigilancia. Estos espacios son los comités de participación 

comunitaria en salud (COPACOS); sólo sería cuestión de voluntad política de las 

autoridades municipales de impulsarlos y desarrollarlos. Estos mecanismos por su 

estructura, actores, funciones y forma de operar serían espacios con un verdadero peso y 

alcance para una efectiva participación social en salud. Los usuarios son más 

independientes, toman decisiones junto con el mandatario local, la autoridad local en 

salud, con gestores, en relación a lo económico y programático. Desafortunadamente 

estos mecanismos sólo funcionan en unos pocos municipios del país, donde se han 

logrado resultados importantes en la salud de la población, cambios en el sistema y 

fortalecimiento de una conciencia participativa en los habitantes5;144.   

 

Evaluar la pertinencia de la política de participación 

 

Mientras se logra una restructuración del sistema de salud, lo que parece no ocurrirá 

muy pronto, las autoridades de salud encargadas de cumplir con funciones de vigilancia 

y control sobre las instituciones de salud, deben liderar una revisión amplia y profunda 

acerca de la pertinencia de la política en contribuir al control social del sistema de salud, 

y en primer lugar, a la mejora de la calidad de los servicios de salud. Ese estudio que 

debería contar con el acompañamiento de sectores académicos, debería partir de 

preguntas básicas como serían ¿por qué después de 16 años de implementada la política 

de participación en salud, los usuarios aun tienen un escaso conocimiento y utilización 

de los mecanismos?  ¿Por qué los conocimientos acerca del sistema de salud y de los 

mecanismos de participación institucional, en lugar de incrementarse con el tiempo, 
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decrecen?. Este estudio debe evaluar la pertinencia de la política empezando por 

analizar los objetivos y funciones de los mecanismos y acciones que deben desarrollar 

actores como los usuarios, en un sistema de salud de mercado y en un país con grandes 

desigualdades sociales como Colombia; evaluar los compromisos y responsabilidades 

de las distintas instituciones que tienen que ver con la política de participación en salud; 

evaluar el impacto de la política en el sistema, a nivel local, regional y nacional; 

conocer en un estudio geográficamente más amplio, los niveles de conocimiento y 

experiencia de los usuarios acerca del SGSSS y de la política de participación.  

 

Desarrollar y mantener una cultura  participativa en salud  

 

Desarrollar y mantener una cultura participativa en salud es necesario para la 

planeación, ejecución y vigilancia del sistema de salud y para lograrlo, entre otros 

aspectos, los actores institucionales deberían mantener  una firme disposición a hacerlo, 

promoviendo la participación y creando las condiciones para su ejercicio. La 

disposición se debe reflejar primero en la provisión de información, la capacitación de  

usuarios y comunidades, compartir conocimientos e información, es decir, empezar por 

compartir poder. La disposición institucional para fomentar la participación, también se 

debe reflejar en acciones institucionales como contestar a peticiones y propuestas de los 

usuarios de forma clara y oportuna, donde estos perciban que su comportamiento 

participativo tiene efectos; además, confiar en las capacidades de las comunidades y sus 

líderes. Por otra parte, los actores institucionales deben gestionar y responder ágilmente 

con los recursos económicos contemplados en la norma, con el fin de cubrir las 

necesidades y demandas que requieren las diversas actividades de las organizaciones 

comunitarias en la gestión de la participación en salud. 

 

Por su parte los usuarios, deberían exigir sus derechos en salud de los que son 

conscientes, entre ellos su derecho a participar en el sistema. Deben mejorar su 

conocimiento acerca del sistema de salud y de los mecanismos de participación, puesto 

que esto los fortalece para interactuar asertivamente con el sistema y sacarle mejor 

provecho. Deben generar una conciencia crítica que les ayude a cambiar la idea que la 

participación en salud es sólo la utilización de los servicios de salud, o que la 

participación es expresar quejas desde los mecanismos de mercado. Construir un tejido 

social amplio alrededor de la construcción de la salud como un bien de todos, donde 
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varios actores y propuestas compartan y tengan cabida; donde a partir de disensos se 

construyan consensos.  

 

Propuesta de investigación 

 

Evaluar la efectividad y pertinencia de las políticas públicas, y entre estas las de 

participación en los sistemas de salud, debe ser un ejercicio cotidiano y un imperativo 

ético. Las políticas se deben evaluar con regularidad para extraer enseñanzas que 

permitan mejorar su aplicación y así contribuir a la efectividad de los esfuerzos 

institucionales en mejorar la gestión pública en el sector salud. Además, debe ser un 

imperativo ético para actores de la sociedad civil con capacidad de hacerlo como las 

universidades, para que, como actores externos al gobierno, ayuden también a ejercer 

control social sobre las políticas públicas, evaluándolas y dando a conocer los resultados 

públicamente.  

 

En este sentido sería necesario desarrollar investigaciones en el tema de la participación 

social en salud que, desde una perspectiva cualitativa se profundice en aspectos 

intersubjetivos que pueden afectar la implantación de la política. Indagar desde los 

discursos y prácticas de los distintos actores, que tan efectivos y democráticos son los 

mecanismos de participación institucional. Efectivos en términos de si los usuarios y 

líderes perciben que sus acciones no sólo tienen respuesta, sino que sus acciones son 

vinculantes, si tienen consecuencias en el sistema de salud. Conocer cuáles son las 

formas alternas o mecanismos “emergentes” que los usuarios o líderes implementan 

para lograr respuestas  o cambios del sistema; indagar con los actores institucionales sus 

opiniones acerca de la importancia y pertinencia de la participación de los usuarios para 

producir cambios en el sistema de salud. Indagar sobre el carácter democrático que 

deben tener esos espacios de participación institucional, es develar aspectos de 

relaciones de poder-saber que se dan y circulan en los discursos y acciones de los 

distintos actores que conforman estos espacios participativos; esto conlleva a posiciones 

dominantes y pasivas, que no favorecen la construcción democrática de la salud.  
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Anexo I 

Cuestionario de la encuesta del año  2000 
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ENCUESTA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para diligenciar al final de la entrevista 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Atención 

La entrevista se debe realizar sólo a personas que han utilizado los servicios 

de salud en los últimos cuatro (4) meses. 

I. Experiencia con el uso de los servicios 

Considerar sólo la información relacionada con la última atención 

La Universidad del Valle en convenio con  la Escuela Andaluza de Salud Pública – Granada – 
España, el Institute for Health System Development del Reino Unido, la Universidad Federal 
de Pernambuco – Recife – Brasil y  las Alcaldías de los Municipios de Palmira y Tuluá, con la 
cooperación técnica y financiera de la Comunidad Económica Europea, esta realizando el 
proyecto: “Barreras y Oportunidades de los Usuarios para participar en  el Control de la 
Calidad de los Servicios de Salud”, que tiene como objetivo la evaluación de la efectividad de 
las políticas de participación comunitaria y ciudadana en el sistema de salud. 
 
La información que Uds. nos suministren, es de mucha importancia, porque con ella los 
directivos y gerentes de las instituciones podrán tomar medidas correctivas de mejoramiento de 
los servicios de salud.  De la misma forma, los resultados del estudio contribuirán a que las 
organizaciones comunitarias y ciudadanos particulares puedan ejercer un mayor control sobre 
los servicios de salud que le son prestados.  Le agradecemos su colaboración y garantizamos 
completa confidencialidad en el uso de la información que nos den. 
 

[Fecha    _ _ _ _ _ _ 
              D              M    A 
Inicio de la entrevista  _  _ _ 
    H  Min. 
Final de la Entrevista  _  _ _  
    H  Min. 
1. Duración de la Entrevista en Minutos _ _ _ _ 
2. ¿Cómo fue la colaboración del entrevistado? 
       Buena 1  Regular 2  Mala 3 
 
Nombre del Entrevistador      _________________ 
Dirección del Entrevistador___________________________________________________ 
Teléfono: ___________________________________________________________ 
Nombre del Supervisor ___________________________________________________ 
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1.1. ¿En esta casa algún miembro de la familia ha utilizado los Servicios de 

Salud en los últimos cuatro (4) meses? 

Si 1(  )  No 2 (  ) 

Esa persona es: Adulto 1( )  Menor 2( )  Discapacitado 3( ) 

1.2.  Edad __ __ 

1.3. Relación con el entrevistado ____________________________ Cod. __ __ 

 

  

 

 

2.  ¿Nos podría dar la fecha aproximada?   _ _     _ _    _ _            No sabe 99 ( )   

  D       M      A           

3.  ¿En qué institución fue atendido? 

Nombre: _____________________________  No sabe 99 (  )   No contesta 77 (  ) 

3.1Codificar si la Institución es:        

    Pública 1 (  )  Privada 2 (  )  Mixta 3 (  ) 

(Para llenar después de la encuesta) 

4. ¿Qué tipo de servicio le prestaron? 

 Consulta médica 1 ( )     Hospitalización 2 ( ) 

 Programas de control 3 ( )    Vacunación 4 ( ) 

Urgencias 5 ( )     Cirugía  6 ( ) 

Otro 7 ( ) ¿Cuál? ____________________________________ _________Cod. ___ 

En caso de vacunación, curación o urgencias pase a la pregunta 6. 

 

 

 

 5. Para obtener este servicio fue: 

Difícil 1 (  )  Mas o menos fácil 2 (  )  Fácil 3 (  )  

 No aplica 88 (  ) No sabe 98 (  )        No contesta 99 (  ) 

¿Cuánto tiempo tardó para conseguir  la cita?  

__ __  __ __  __ __  __ __  __ __  

Minutos Horas   Días            Semanas    Meses     Total 

Minutos_____ Total Días     _____ 

No sabe 98 (  )        No contesta  99 (  ) No aplica 88 (  )  

En caso de ser menor o discapacitado para responder, debe entrevistarse a la persona 
responsable 

Nos gustaría conocer su experiencia con el uso de servicios. ¿Podría por favor, indicarnos cómo le 

pareció la atención  prestada? 
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     ¿Cuánto tiempo tardó entre la cita y la atención? 

__ __  __ __  __ __  __ __  __ __  

Minutos Horas   Días           Semanas    Meses       Total 

Días    ______ 

No sabe 98 (  )        No contesta  99 (  ) No aplica 88 (  ) 

Usted encuentra que este tiempo fue: 

Mucho 1 (  ) Mas o menos (  ) Poco (  ) 

No sabe 98 (  )        No contesta  99 (  ) No aplica 88 (  ) 

      ¿Le dieron la cita con hora definida? 

Si 1 ( )    No 2 ( )  No aplica 88 ( )    No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

6. Cuando llegó al servicio, ¿cuánto tiempo espero para ser atendido? 

__ __  __ __   

Minutos Horas  Total en Minutos ____    No sabe 98 (  )    No contesta 99 (  ) 

7. Las salas de espera son: 

Agradables y cómodas 1 (  ) Medianamente agradables y cómodas 2 (   ) 

Incómodas y desagradables 3 (   ) No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 

8. Los consultorios son: 

Agradables y cómodos 1 (  ) Medianamente agradables y cómodos 2 (   ) 

Incómodos y desagradables  3 (   ) No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 

9. El trato del personal administrativo fue: 

Bueno 1(   ) Regular 2 (   )      Malo 3 (   )     No sabe 98 (  )      No contesta 99 (  ) 

 9.1 ¿Por qué? _____________________________________________ Cod. __ 

10. El trato del personal de salud que le prestó el servicio fue: 

Bueno 1(   ) Regular 2 (   )      Malo 3 (   )     No sabe 98 (  )      No contesta 99 (  )   

10.1 ¿Por qué? _____________________________________________ Cod. __ 

11. ¿La persona que le brindó la atención lo entendió cuando Ud. manifestó su 

problema? 

Si 1(  )   Mas o menos 2 (   )   No 3 (   )   No sabe 98 (  )   No contesta 99 (  ) 

11.1 ¿Por qué? _____________________________________________ Cod. ____  

12. ¿Usted recibió explicaciones sobre su problema de salud/vacunación?  

Si 1(   )   Mas o menos 2 (   )   No 3 (   )   No sabe 98 (  )   No contesta 99 (  ) 

13. ¿Entendió la información que le dieron sobre su problema de salud? 

Si 1(   )   Mas o menos 2 (   )   No 3 (   )   No sabe 98 (  )   No contesta 99 (  )  

14. ¿Usted fue informado sobre su diagnostico?  
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Si 1(   )    Mas o menos 2 (   )   No 3 (   ) No sabe 98 (  )   No contesta 99 (  )  

15. ¿Usted recibió explicaciones sobre su tratamiento?  

Si 1(  )   Mas o menos 2 (   )   No 3 (   )   No sabe 98 (  )   No contesta 99 (  )  

16. El tratamiento que le brindaron fue: 

Acertado 1(   )      Mas o menos acertado 2 (   )    

Nada acertado 3 (   )   No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

16.1 ¿Por qué? _____________________________________________ Cod. ____ 

17. ¿Le dieron todos  los medicamentos recetados? 

Si 1(   )   Parcialmente 2 (   )   No 3 (   )   No sabe 98 (  )   No contesta 99 (  ) 

18. ¿Los equipos que tiene el servicio de salud al que asistió le parecen 

adecuados? 

Si 1(   )    Mas o menos 2 (   )   No 3 (   )  No sabe 99 (  )   No contesta 99 (  ) 

18.1 ¿Por qué? _____________________________________________ Cod. ____ 

19. ¿Cuánto tiempo duró aproximadamente la atención que le prestaron? 

Minutos __ __    1 (  )   Horas __ __ 2 (  )     No aplica 88 ( )     No sabe 98 (  )  

         No contesta 99 (  ) 

20. Este tiempo que le dedicaron en la atención fue: 

Suficiente 1(  )    Regular   2 (  ) 

Insuficiente 3 ( )           No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

21. ¿Volvería nuevamente a solicitar atención de salud en esta institución? 

Si 1(   ) No 2 (   ) No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

21.1 ¿Por qué? _____________________________________________ Cod. ____ 

 22. En general, podría decirnos cómo le pareció el servicio: 

Muy Bueno 1 (  )       Bueno 2 (  )        Regular 3 ( )      Malo 4 (  )       Pésimo 5 (  )   

No sabe 98 (  )        No contesta 99 (   

22.1 ¿Por qué? _____________________________________________ Cod. ____ 

___________________________________________________________  Cod. ____ 

Si contestó regular,  malo o pésimo contestar el numeral 22.2 

 22.2 ¿Hizo algo para resolver esta situación? 

Si 1(   ) No 2 (   ) No sabe 98 (  )    No contesta 99 (  ) 

Si contestó NO, pasar a la pregunta 23. Si contestó SI, continuar.    

22.3 ¿Qué hizo? ______________________________________________________ 

_____________________________________________________________  Cod. ____ 

22.4     ¿Cuál fue el resultado? __________________________________________ 
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______________________________________________ Cod. ____ 

 

 

23. ¿Cuáles son los aspectos que muestran una mala calidad en los servicios de 

salud?  

_______        _____________ Cod. ___ 

______        _____________ Cod. ___ 

______        _____________ Cod. ___ 

______       ______ _______ Cod. ___ 

              No sabe 98 (  )        No contesta 99 (  ) 

24.  ¿Cuáles son los aspectos que muestran una mala calidad en los servicios de 

salud? 

______        ____________ Cod. ___ 

______        _____________Cod. ___ 

______        _____________Cod. ___ 

______        _____________Cod. ___ 

          No sabe 98 (  )        No contesta 99 (  ) 

 

 

25   ¿Conoce Ud. el actual sistema de Seguridad Social en Salud? 

Si 1(   ) No 2 (   ) No sabe 99 (  )       No contesta 77 (  ) 

¿Qué conoce?________________________________________________________ Cod._____ 

_____________________________________________________________Cod_____ 

_____________________________________________________________Cod____ 

26.     ¿Ud. siente que ha habido un cambio en el sistema de Seguridad Social en Salud? 

Si 1(   ) No 2 (   ) No sabe 99 (  )       No contesta 77 (  ) 

 

 26.1 Podría decirme, ¿cuál o cuáles son para Ud., estos cambios? 

________________________________________________________________         Cod. ____ 

 
27. ¿Podría decirme, ¿Para qué sirven las Entidades Promotoras de Salud o EPS (Institución a la 

cual usted está afiliado para obtener servicios de salud)? 

____________________________________________________________________________Cod. ____ 

_________________________________________________________ __________________Cod. ____ 

_________________________________________________________________________   Cod 

III. Conocimiento sobre el Sistema General de Seguridad Social en Salud. 

II. Opinión general del usuario acerca de la calidad del servicio de salud 
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28. ¿Podría decirme, ¿Para qué sirven las Instituciones Prestadoras de Servicio de Salud o IPS, 

(centros de salud, clínicas u hospitales)? 

_________________________________________________________________________ Cod. ____ 

_________________________________________________________________________ Cod. ____ 

_________________________________________________________________________ Cod 

 ______ ___________________________________________________________________Cod. ____ 

_________________________________________________________ ________________Cod. ____ 

30. ¿Le encuentra Ud. desventajas al actual sistema de salud?    

Si 1(   ) No 2 (   ) No sabe 99 (  )       No contesta 77 (  ) 

 30.1    ¿Cuál o cuáles? 

        ______________________________________________________________________Cod. ____ 

_________________________________________________________________ _______Cod. ___ 

31. ¿Usted está afiliado al Sistema de Seguridad Social en Salud? 

Si 1(   ) No 2 (   ) No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

31.1 ¿En qué régimen? 

Contributivo 1 (  )  Subsidiado 2 (  )  Vinculado 3 (  )   No sabe 99 (  ) 

No contesta 99 (  ) 

31.1.1     Otro, ¿Cuál? ____________________________________________________Cod. ____                 

Si está en el régimen contributivo: 

31.2 Es: Cotizante 1 ( )   Beneficiario 2 (  )  No sabe 98 (  )  No contesta 99 (  )     

32. ¿A qué aseguradora (EPS o ARS) está afiliado? 

Nombre: ____________________________________________________ __________Cod. ____  

No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 

32.1 ¿Ud. utiliza esta entidad? 

Si 1(   ) No 2 (   ) No sabe 98 (  )      No contesta 99 (  ) 

32.2    ¿Por qué? _______________________________________________________ Cod. ____ 

_______________________________________________________________________Cod. ____ 

33. ¿Cuál es la IPS que utiliza con mayor frecuencia? 

______________________________________________________________________Cod. ____ 

No sabe 98 (  )      No contesta 99 (  ) 

33.1 ¿Por qué? _____________________________________________________ Cod. ____ 

______________________________________________________________________ Cod. ____ 

 

 

 

34. ¿Conoce Ud. alguna forma/s de participación para contribuir a  mejorar  la atención en los 

servicios de  salud? 

Si 1(   ) No 2 (   ) No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

34.1 ¿Cuál, cuáles? ____________________________________________Cod. ____ 

 ______________________________________________________________ Cod. ____ 

IV. Conocimiento y experiencia con los mecanismos de participación en salud 
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______________________________________________________________ Cod. ______ 

35. ¿Cuáles considera Ud. que son sus derechos como ciudadano en los servicios de salud? 

______________________________________________________________ Cod. ____ 

____________________________________________________ __________Cod. ____ 

______________________________________________________________ Cod. ____ 

No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

36. ¿Sabe Ud. si existe, alguna, ley, norma o disposición legal relacionada con la participación 

ciudadana en las instituciones de salud? 

Si 1(   ) No 2 (   ) No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

36.1   ¿Cuál? ____________________________________________________Cod. ____ 

_______________________________________________________________ Cod. ____ 

_______________________________________________________________ Cod. _____ 

37. ¿Conoce Ud. en su barrio o Comuna alguna persona o grupo que lo represente en las 

instituciones de Salud? 

Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 

37.1    ¿Cuál? __________________________________________________ Cod. ____ 

______________________________________________________________ Cod. ____ 

38. ¿Pertenece algún comité de salud? 

Si (  )  No (  )  No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 

38.1    ¿Cuál? __________________________________________________ Cod. ____ 

39. ¿Conoce Ud. de la existencia de alguna Liga  o Asociación de Usuarios en las EPS o en las 

IPS? 

Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 

39.1  ¿Cuál? _________________________________________________ Cod. ____ 

39.2 ¿Para qué sirve? ________________________________________  Cod. ____ 

______________________________________________________________Cod. ____  

______________________________________________________________ Cod.____ 

40. ¿Ud. forma parte de  alguna liga o asociación de usuarios?,  

Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

40.1  ¿Cuál? _________________________________________________ Cod. ____ 

41. ¿Ha participado alguna vez en asambleas o reuniones para escoger el representante a las 

ligas o asociaciones de usuarios? 

Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 99 (  ) No contesta 99 (  ) 

42.¿Ha sido citado alguna vez a asambleas o reuniones para escoger los representantes a las Ligas o 

Asociaciones de Usuarios? 

Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  )    

Si responde NO,  pasar a la 43. 

42.1 ¿Asistió Usted? Si (  )     No (  )       Si responde NO, 

42.2  ¿Por qué? ___________________________________________ Cod. ____  

43. ¿Conoce Ud.  las actividades de algún miembro de la liga o asociación de usuarios? 
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Si 1 ( )  No 2 ( )  No sabe 98 ( )  No contesta 99 (  ) 

Si responde NO,  pasar a la 44. 

43.1 ¿Cuáles? _______________________________________________ Cod. ____ 

44. ¿Ha sido citado alguna vez a una reunión de la liga de usuarios establecida en la E.P.S. que 

Ud. es afiliado? 

Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 

Si responde NO,  pasar a la 45. 

44.1 ¿Asistió Ud.? 

Si 1(   )  No 2 (   )  

44.2 ¿Por qué ________________________________________________ Cod. ____   

45. ¿Ha sido citado alguna vez a una reunión de la liga de usuarios establecida en la I.P.S. que 

Ud. utiliza? 

Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 

Si responde NO,  pasar a la 46. 

45.1 ¿Asistió Ud.? 

Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

¿Por qué ____________________________________________ ___________Cod. ____ 

 

46. ¿Ha recibido alguna vez, información sobre los resultados de las reuniones o gestiones de la 

liga o asociación de usuarios? 

Si 1 (  )   No 2 (  ) 

Si responde NO,  pasar a la 47.    

46.1 ¿Cómo? _____________________________________________ ____Cod. ____   

47. ¿La Entidad Promotora de Salud donde Ud. está afiliado, tiene una oficina ò algún sitio 

especial, para tramitar sus quejas o sugerencias? 

Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

Si contesta NO, pasar a la pregunta 48. 

47.1 ¿Ha utilizado alguna vez esa oficina para exponer sus quejas o sugerencias? 

Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

47.2 ¿Cuál fue el resultado?                 ________________Cod. ____ 

47.3 ¿Usted quedó satisfecho con el resultado de su gestión? 

Si 1 (  )    Mas o menos 2 (  )   No 3  (   )   No sabe 98 (  )        No contesta 99 (  ) 

47.4     ¿Por qué? __________________________________________________ Cod. ____ 

_________________________________________________________________  Cod. ____ 

48. Si no existe esta oficina o sitio, ¿a qué lugar  acude Ud. para  manifestar su malestar, queja 

o sugerencia sobre la atención recibida? 

 ___________________________________________________________ Cod. ____ 

No sabe 98 (  )        No contesta 99 (  ) 

49. ¿La Institución Prestadora de Servicios de Salud donde Ud. acude para la atención de su 

salud, tiene una oficina ò algún sitio especial, para tramitar sus quejas, reclamos o sugerencias? 
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Si 1(   ) No 2 (   ) No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

Si contesta NO, pasar a la pregunta 50 

49.1 ¿Ha utilizado alguna vez esa oficina para exponer sus quejas o sugerencias? 

Si 1(   ) No 2 (   ) No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

49.2 ¿Cuál fue el resultado? _______________________________________ Cod. ____ 

49.3  ¿Usted quedó satisfecho con el resultado de su gestión? 

Si 1 (  )    Parcialmente 2 (  )   No 3  (   )   No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

¿Por qué? ________________________________________________________ Cod. ____ 

50. Si no existe esta oficina o sitio, ¿a qué lugar  acude Ud. para  manifestar su malestar, queja 
o sugerencia  sobre la atención recibida?   _______________________________Cod. ____ 
No sabe 98 (  )        No contesta 99 (  ) 

51. Ahora le preguntaré sobre su conocimiento y experiencia con los mecanismos de 

participación en salud 

 
Mecanismos de 
Participación 

Los 
conoce? 

Los ha 
utilizado? 

¿Cuál fue el resultado? 

Buzón de 
quejas/sugerencias/ 
reclamos 

SI 1 (   ) 
NO 2 (   ) 

SI 1 (   ) 
NO 2 (   ) 

                                                                              Cod. ____ 
 

Línea telefónica para 
Atención al Público 

SI 1 (   ) 
NO 2 (   ) 

SI 1 (   ) 
NO 2 (   ) 

                                                                             Cod. ____ 

Comités de Veeduría 
ciudadana 

SI 1 (   ) 
NO 2 (   ) 

SI 1 (   ) 
NO 2 (   ) 

                                                                             Cod. ____ 

Comités de ética 
hospitalaria 

SI 1 (   ) 
NO 2 (   ) 

SI 1 (   ) 
NO 2 (   ) 

                                                                             Cod. ____ 

 

No sabe 98 (  )        No contesta 99 (  ) 

 

52. ¿Conoce Usted de la existencia de las Juntas Directivas en los Hospitales? 

Si 1 (  )  No 2 (  ) No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 

52.1 ¿Para qué sirve? ____________________________________  Cod. ____ 

52.2 ¿Ha participado en la elección de los representantes comunitarios para las juntas?  

Si 1 (  )  No 2 ( ) 

52.3  ¿Conoce su representante? 

Si 1 (  )  NO 2 (  ) 

53. ¿Ha recibido alguna vez comunicación de estas juntas?  

Si 1 (  )  No 2 (  ) No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 

¿Cómo? ___________________________________________  Cod. ____ 

 

54.  ¿Ud. alguna vez ha utilizado el mecanismo de las juntas directivas para manifestar un 
problema o una  sugerencia? 
Si 1(   )  No (   )  No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 
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En esta parte de la entrevista haremos algunas afirmaciones y Ud. dirá si: Está completamente de 

acuerdo o en parte, está completamente en desacuerdo o en parte o si está indeciso para responder. 

 

55. La participación de los usuarios/pacientes realmente contribuye a mejorar   los servicios de 
Salud 
   Completamente de acuerdo 5 (   )  De acuerdo 4 (   ) 

Indeciso 3 (   )       En desacuerdo 2 (   ) 

Completamente en desacuerdo 1 (  ) 

56. Las instituciones de salud (hospitales, Centros de salud, EPS), siempre tienen las puertas 
abiertas  a los usuarios/pacientes para recibir las quejas, ideas y propuestas que mejoren los 
servicios de salud".  
Completamente de acuerdo 5 (   )  De acuerdo 4 (   ) 

Indeciso 3 (   )       En desacuerdo 2 (   ) 

Completamente en desacuerdo 1 (   ) 

57. En las instituciones de salud (EPS, ARS, clínicas, centros de salud y hospitales), a los 
usuarios/pacientes nos dan la oportunidad de intervenir  y de opinar para mejorar los servicios de 
salud. 
Completamente de acuerdo 5 (   )  De acuerdo 4 (   ) 

Indeciso 3 (   )       En desacuerdo 2 (   ) 

Completamente en desacuerdo 1 (  ) 

58. En los servicios de salud de Colombia, el  paciente/usuario   es muy  importante. 

Completamente de acuerdo 5 (   )  De acuerdo 4 (   ) 

Indeciso 3 (   )       En desacuerdo 2 (   ) 

Completamente en desacuerdo 1 (  ) 

59. Las formas  de participación como Asociación de usuarios, comités de veeduría, buzón de 
sugerencias etc.,  son efectivos (sirven) para mejorar los servicios de salud.  
Completamente de acuerdo 5 (   )  De acuerdo 4 (   ) 

Indeciso 3 (   )       En desacuerdo 2 (   ) 

Completamente en desacuerdo 1 ( ) 

60. Tomar parte  en un grupo  de participación  ciudadana  en salud es importante. 
Completamente de acuerdo 5 (   )  De acuerdo 4 (   ) 

Indeciso 3 (   )       En desacuerdo 2 (   ) 

Completamente en desacuerdo 1 (   ) 

61. En Colombia los usuarios/pacientes están capacitados (o preparados), para participar en  la 

mejora de los servicios de salud. 

Completamente de acuerdo 5 (   )  De acuerdo 4 (   ) 

Indeciso 3 (   )       En desacuerdo 2 (   ) 

Completamente en desacuerdo 1 (   )  

62. Como usuario/paciente, puedo  influir  en el mejoramiento de la calidad de los servicios de 
salud. 
Completamente de acuerdo 5 (   )  De acuerdo 4 (   ) 

Indeciso 3 (   )       En desacuerdo 2 (   ) 

Completamente en desacuerdo 1 (   )  

V. Valoración de actitudes relacionadas con la participación del usuario en el servicio de salud 
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64.  Nombre y Apellido _______________________________________________ 

65. Sexo  F (  )  M 2 (  ) 

66. Dirección Residencia: ____________________________________________ 

Barrio: ______________________________  Comuna ____      Corregimiento___ Estrato __ 

66.1 Urbano 1 (  )  Rural 2 (  ) 

67. Edad: ____   (años cumplidos) 

68. ¿Qué actividades realiza actualmente?  

 ____________________________________________________ Cod. ____ 

____________________________________________________ Cod. ____ 

 

69. ¿Cuál es su profesión? __________________________________ Cod. ____ 
70. Nivel de Escolaridad:  (período finalizado) 
Ninguno                      1(   ) 
Sabe leer y escribir        2(   ) 
Primaria                      3(   ) 
Secundaria        4(   ) 
Técnico                      5(   ) 
Universitario        6(   )   
Postgrado       7(   ) 
Otros.         8(   )  ________________________ 
No sabe 99 (  )  

OBSERVACIONES____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 

Firma del Entrevistador:    ______ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VI. Datos de Identificación 
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Anexo II 

Cuestionario de la encuesta del año 2010 
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ENCUESTA 
 

La Universidad del Valle está haciendo un trabajo para saber si los usuarios conocen y utilizan los 
mecanismos de participación social en salud. 
 
La información que Uds. nos suministren, es de mucha importancia, porque con ella los directivos y 
gerentes de las instituciones podrán tomar medidas correctivas de mejoramiento de los servicios de salud.  
De la misma forma, los resultados del estudio contribuirán a que las organizaciones comunitarias y 
ciudadanos particulares puedan ejercer un mayor control sobre los servicios de salud que le son prestados.  
Le agradecemos su colaboración y garantizamos completa confidencialidad en el uso de la información 
que nos den.  
 
 

Atención 
La entrevista se debe realizar sólo a personas que han utilizado 

los servicios de salud en los últimos 4 meses 
 
 

Para diligenciar al final de la entrevista 
 
Fecha    _ _ _ _ _ _ 
      D   M   A 
Inicio de la entrevista  _  _ _ 
    H  Min. 
Final de la Entrevista  _  _ _  
    H  Min. 
1. Duración de la Entrevista en Minutos _ _ _ _ 
2. ¿Cómo fue la colaboración del entrevistado? 
Buena 1  Regular 2  Mala 3 
 
Nombre del Entrevistador            ___________ 
Dirección del Entrevistador        _________________ 
Teléfono:         _____ 
Nombre del Supervisor       ___________ 
 
 
 
 
 
 Conocimiento sobre el Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
 
1. ¿Conoce Ud. el actual Sistema de Seguridad Social en Salud? 

Si 1(   )  No 2 (   ) Un poco 3 (  )       No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 
 

1.1 ¿Podría decirme, qué conoce? 
____________________________________________________________________ _____Cod.  ___ 

___________________________________________________________________________Cod. ___ 
___________________________________________________________________________Cod. ___ 
___________________________________________________________________________Cod. ___ 
 

2. Podría decirme, ¿Para qué sirven las Entidades Promotoras de Salud o EPS? 
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_____________________________________________________________________ Cod. ___ 
_____________________________________________________________________Cod.__ 
_____________________________________________________________________Cod.____ 

3. ¿Podría decirme, ¿Para qué sirven las Instituciones Prestadoras de Servicio de Salud  IPS. 
_____________________________________________________________________Cod._____ 
_____________________________________________________________________Cod. ____ 
_____________________________________________________________________Cod._____ 

4. ¿Usted está afiliado al Sistema de Seguridad Social en Salud? 
Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

 Si contesta No o No sabe, pasar a la 6 
4.1  ¿En qué régimen? 

Contributivo 1 (  )  Subsidiado 2 (  )  No sabe 99 (  )    No contesta 99 (  ) 
4.1.1     Otro, ¿Cuál? ________________________________________________________ Cod. ____                 
           Si está en el régimen contributivo: 
4.2 Es: Cotizante 1 ( )   Beneficiario 2 (  )  No sabe 98 (  )  No contesta 99 (  )    
  

5.  ¿A qué aseguradora (EPS o ARS) está afiliado? 
Nombre: _____________________________________________________________ Cod.   
No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 

5.1 ¿Ud. utiliza esta entidad?   
Si 1(   ) No 2 (   ) No sabe 98 (  )      No contesta 99 (  ) 

5.2    ¿Por qué?  
______________________________________________________________ Cod.___ 

6 ¿Cuál es la IPS –hospital, clínica o centro de salud- que utiliza con mayor frecuencia? 
__________________________________________________________________Cd. ____ 

No sabe 98 (  )      No contesta 99 (  ) 
6.1 ¿Por qué la utiliza más?  

______________________________________________________________Cod. ___ 
 
 

               Conocimiento y experiencia con los mecanismos de participación en salud 
 

 
7 ¿Cuáles considera Ud. que son sus derechos como ciudadano en los servicios de salud? 

_____________________________________________________________________ Cod. ____ 
_____________________________________________________________________Cod. ____ 
_____________________________________________________________________ Cod. ____ 
No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

 
8     ¿Conoce Ud. alguna forma de participación para contribuir a  mejorar  la     atención en los     

servicios de  salud? 
Si 1(   ) No 2 (   ) No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

8.1 ¿Cuál? __________________________________________________________________Cod. ____ 
 ______________________________________________________________Cod. ____ 

9. ¿Sabe Ud. si existe, alguna ley o norma relacionada con la participación ciudadana en las 
instituciones de salud? 

Si 1(   ) No 2 (   ) No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 
 9.1   ¿Cuál? ________________________________________________________________  Cod. ____ 

_____________________________________________________________ Cod. ____ 
10 ¿Conoce Ud. en su barrio o Comuna alguna persona o grupo que lo represente en las 
instituciones de Salud? 

Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 
   ¿Qué hace? ________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________Cod. ____ 
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   __________________________________________________________________________ Cod. ____ 
11. ¿Pertenece Ud a algún comité o asociación de salud? 

Si (  )  No (  )  No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 

11.1 ¿Qué tipo de comité o asociación? 
____________________________________________________________________________Cod. ____ 

12. ¿Conoce Ud. de la existencia de alguna Liga  o Asociación de Usuarios de su Entidad Promotora 
de Salud o EPS? 

Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 
 Si responde NO,  pasar a la 13.   

 
12.1 ¿Para qué sirve? _______________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
     ____________________________________________________________________ _____Cod.____   
12.2 ¿Ud forma parte de  esa Liga o Asociación de Usuarios?,  

Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 
 

12.3 ¿Ha participado alguna vez en asambleas o reuniones para escoger   representantes a las          
Ligas o Asociaciones de Usuarios? 

Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 99 (  ) No contesta 99 (  ) 
 
12.4 ¿Conoce Ud. las actividades de  la Liga o Asociación de Usuarios?    
          Si 1 ( )    No 2 ( )  No sabe 98 ( )  No contesta 99 (  ) 
  
12.5   ¿Cuáles? ______________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ Cod. ____ 
12.6 ¿Ha sido invitado a participar en alguna reunión de la Asociación de Usuarios de su       E.P.S.? 

Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 
12.7 ¿Asistió Ud.? 

Si 1(   )  No 2 (   )  
  12.8 ¿Ha recibido alguna vez, información sobre los resultados de las reuniones o gestiones de la 

liga o Asociación de Usuarios de su EPS? 
Si 1 (  )   No 2 (  ) 

12.9 ¿Cómo? _________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________      Cod._____ 

 
 
13 ¿La Entidad Promotora de Salud o EPS donde Ud. está afiliado, tiene una alguna oficina o 

alguna persona, para tramitar sus quejas, reclamos o sugerencias? 

Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

 Si contesta NO, o No sabe, pasar a la pregunta 14. 

 13.1 ?¿Ha utilizado alguna vez esa oficina para exponer sus quejas o sugerencias Si 1(   ) 

 No 2 (   ) No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

 

13.2 Cual el  elmotivo?______________________________________________________________  

______________________________________________________________Cod_____ 

 13.3 ¿Cuál fue e el resultado?_____________________________________________________Cod. 

____ 

  13.4 Si no existe esta oficina o persona, ¿a qué lugar  acude Ud. para  manifestar su malestar, 

queja o sugerencia sobre la atención recibida? 

_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________Cod. ____ 
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No sabe 98 (  )        No contesta 99 (  ) 

14. ¿Conoce Ud. de la existencia de alguna Liga  o Asociación de Usuarios de su Institución 

Prestadora del Servicio o clínica, hospital  o centro médico donde Ud acude al servicio de 

salud? 

Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 

Si responde NO o No sabe,  pasar a la 15 

 14.1 ¿Para qué sirve? _______________________________________________________ Cod. _ 

__________________________________________________________________________Cod. ____  

__________________________________________________________________________Cod.___ 

  14.2 ¿Ud. forma parte de  esa Liga o Asociación de Usuarios?,  

Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

14.3 ¿Ha participado alguna vez en asambleas o reuniones para escoger      representantes a las     

Ligas o Asociaciones de Usuarios? 

Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 99 (  ) No contesta 99 (  ) 

14.4 ¿Conoce Ud. las actividades de algún miembro de la Liga o Asociación de     Usuarios? 

5.3.1. Si 1 ( )  No 2 ( )  No sabe 98 ( )  No contesta 99 (  ) 

14.5  ¿Cuáles? ______________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ Cod. ____ 

 14.6  ¿Ha sido invitado a alguna reunión de la liga de usuarios de su  Institución Prestadora del 

Servicio? 

Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 

14.7 ¿Asistió Ud.? 

Si 1(   )  No 2 (   )  

14.8 ¿Ha recibido alguna vez, información sobre los resultados de las reuniones o gestiones de la 

liga o asociación de usuarios de su Institución Prestadora del Servicio? 

Si 1 (  )   No 2 (  )  

  14.9  ¿Cómo?______________________________________________________________________ 
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16 Ud conoce que es un buzón de sugerencias? 
 

Si 1 (  )  No 2 (  ) No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 
 Si responde NO,  pasar a la 17 

 
16.1 Los ha utilizado en los servicios de salud? 
             
            Si 1 (  )  No 2 (  ) 
 
16.2 Cual fue el 
motivo?_____________________________________________________________Cod____ 
 
16.3 ¿Cuál fue el resultado? 
____________________________________________________________________Cod____ 
 
17. Ud conoce si hay una línea telefónica para atender quejas y reclamos del usuario en los servicios de 
salud? 

Si 1 (  )  No 2 (  ) No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 
 Si responde NO,  pasar a la 18 

 
17.1 La ha utilizado en los servicios de salud?  
             
            Si 1 (  )  No 2 (  ) 
 
17.2 Cual fue el motivo?___________________________________________________________Cod___ 
 
17.3 ¿Cuál fue el resultado?________________________________________________________Cod__ 

 

La Institución Prestadora de Servicios de salud, o clínica, hospital o centro de salud,  donde Ud acude para 
la atención, tiene  alguna oficina o alguna persona, para tramitar sus quejas, reclamos o sugerencias? 

Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

 Si contesta NO, o No sabe, pasar a la pregunta 15.4. 

15.1 ¿Ha utilizado alguna vez esa oficina para exponer sus quejas o sugerencias? 
Si 1(   )  No 2 (   ) No sabe 98 (  )       No contesta 99 (  ) 

 Si contesta NO, o No sabe, pasar a la pregunta 15.4. 

15.2  Cual fue el motivo?                                                                                                        Cod____ 

15.3  ¿Cuál fue el resultado?                                                                                                  Cod. ____ 

15.4 Si no existe esta oficina o persona, ¿a qué lugar  acude Ud. para  manifestar su malestar, queja o 
sugerencia sobre la atención recibida? 

 __________________________________________________________________Cod. ____  
                No sabe 98 (  )        No contesta 99 (  ) 
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18. Conoce Ud los Comités de Veeduría ciudadana 
Si 1 (  )  No 2 (  ) No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 
 Si responde NO,  pasar a la 19 
  

18.1 Los ha utilizado con relación a los servicios de salud? 
             
            Si 1 (  )  No 2 (  ) 
 
18.2 Cual fue el motivo?_________________________________________________________Cod___ 
 
18.3 ¿Cuál fue el resultado? ____________________________________________ ______Cod____ 
 

19. Conoce Ud los Comités de ética hospitalaria en las instituciones de Salud? 
Si 1 (  )  No 2 (  ) No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 
 Si responde NO,  pasar a la 20 

 
19.1 Los ha utilizado? 
            Si 1 (  )  No 2 (  ) 
 
19.2 Cual fue el motivo?________________________________________________________Cod_____ 
19.3 ¿Cuál fue el resultado? ____________________________________________________Cod_____ 
 
 
20. ¿Sabe Usted si en las Juntas Directivas en los Hospitales hay algún representante de la 

comunidad? 

Si 1 (  )  No 2 (  ) No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 
 Si responde NO,  pasar a la 22. 

20.1 ¿Sabe que hace ese representante? --------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ Cod. ____ 
20.2 ¿Ha participado en la elección de los representantes comunitarios para las juntas directivas?  

Si 1 (  )  No 2 ( ) 
20.3  ¿Conoce su representante? 

Si 1 (  )  NO 2 (  ) 

20.4. ¿Ha recibido alguna vez comunicación de estas juntas?  

Si 1 (  )  No 2 (  ) No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 

20.5¿Cómo? _____________________________________________________________________  Cod. 
____ 
 
20.6  ¿Ud. alguna vez ha utilizado el mecanismo de las juntas directivas para manifestar un problema 
o una  sugerencia? 

Si 1(   )  No (   )  No sabe 98 (  ) No contesta 99 (  ) 

 

 

 

 

Valoración de actitudes relacionadas con la participación del usuario en el servicio de 
salud 
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21. La participación de los usuarios/pacientes realmente contribuye a mejorar   los servicios de Salud 
   Completamente de acuerdo 5 (   )  De acuerdo 4 (   ) 

Indeciso 3 (   )       En desacuerdo 2 (   ) 
Completamente en desacuerdo 1 (   )  
 

22. Las instituciones de salud (hospitales, Centros de salud, EPS), siempre       
están dispuestos a recibir las quejas, sugerencias y propuestas de los usuarios. 

            Completamente de acuerdo 5 (   )  De acuerdo 4 (   ) 
Indeciso 3 (   )       En desacuerdo 2 (   ) 
Completamente en desacuerdo 1 (   )  

23. En las instituciones de salud (EPS, ARS, clínicas, centros de salud y hospitales), a los 
usuarios/pacientes nos dan la         oportunidad de intervenir  y de opinar para mejorar los servicios de salud. 

            Completamente de acuerdo 5 (   )  De acuerdo 4 (   ) 
Indeciso 3 (   )       En desacuerdo 2 (   )   
Completamente en desacuerdo 1 (   )  

 
24. En los servicios de salud de Colombia, el  paciente/usuario es muy       importante 

 Completamente de acuerdo 5 (   )  De acuerdo 4 (   ) 
Indeciso 3 (   )       En desacuerdo 2 (   ) 
Completamente   en desacuerdo 1 (   )  

25. Las formas  de participación como Asociación de usuarios, comités de veeduría, buzón de 
sugerencias etc.,  son efectivos (sirven) para mejorar los servicios de salud.  

 
            Completamente de acuerdo 5 (   )  De acuerdo 4 (   ) 

Indeciso 3 (   )       En desacuerdo 2 (   ) 
Completamente en desacuerdo 1 (   ) 

26. Tomar parte  en un grupo  de participación  ciudadana  en salud es importante. 
Completamente de acuerdo 5 (   )  De acuerdo 4 (   ) 
Indeciso 3 (   )       En desacuerdo 2 (   ) 
Completamente en desacuerdo 1 (   )  
 

27. En Colombia los usuarios/pacientes están capacitados (o preparados), para participar en  la 
mejora de los servicios de salud. 

Completamente de acuerdo 5 (   )  De acuerdo 4 (   ) 
Indeciso 3 (   )       En desacuerdo 2 (   ) 
Completamente en desacuerdo 1 (   )  

28. Como usuario/paciente, puedo  influir  en el mejoramiento de la calidad de los servicios de 
salud. 
Completamente de acuerdo 5 (   )  De acuerdo 4 (   ) 
Indeciso 3 (   )       En desacuerdo 2 (   ) 
Completamente en desacuerdo 1 (   )  

                 Quisiera decir algo mas con relación a esto de la participación en salud? 

 

 

 

 

Datos del entrevistado 

 Sexo  F (  )  M 2 (  ) 

 Dirección Residencia: ____________________________________________ 
Barrio: ______________________________  Comuna ____ Corregimiento___ Estrato __ 

 Urbano 1 (  )  Rural 2 (  ). Edad: ____   (años cumplidos) 
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¿En qué trabaja actualmente? __________________________________Cod. ____ 
___________________________________________________________ Cod. ____ 

 ¿Cuál es su oficio o profesión? _________________________________Cod. ___ 

             Nivel de Escolaridad:  (período finalizado) 
Ninguno   1(   ) 
Sabe leer y escribir 2(   ) 
Primaria   3(   ) 
Secundaria  4(   ) 
Técnico    5(   ) 

Universitario  6(   )   

Postgrado  7(   ) 

Otros.   8(   )  ________________________ 

No sabe 99 (  )  

OBSERVACIONES____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________ 

 

 

Firma del Entrevistador:   __________ 

 

Cédula de Ciudadanía 
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Anexo III. 

Artículos de la doctoranda relacionados con la investigación 
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Anexo IV 

Trabajos de la doctoranda presentados en reuniones científicas 

 

Barreras y oportunidades de los usuarios para participar en el control de la calidad de 

la atención en salud, desde la visión de diferentes actores. ME Delgado, ML Vázquez. 

II Simposio Internacional sobre Participación Social en Salud. Superintendencia 

Nacional de Salud, Medellín, 8-9 Noviembre 2012. 

 

¿Hacia una cultura participativa en salud?: una mirada crítica. ME Delgado. I 

Reunión Regional sobre la participación social en salud. Escuela de Salud Pública de 

Universidad del Valle. Cali, Diciembre 6 del 2012 

 

La participación social en el SGSSS  de Colombia: Dos evaluaciones en 2000 y 2010. 

ME Delgado, ML Vázquez. I Simposio Internacional sobre Participación Social en 

Salud.. Superintendencia Nacional de Salud, Universidad Javeriana, Cali, Diciembre 2-

3, 2011. 

 

Conceptos de participación social en salud  y barreras percibidas para participar: 

Visión de los diferentes agentes sociales de Colombia y  Brasil. Delgado ME y Vázquez 

ML. VII Congreso colombiano de psicología de la salud. ALAPSA. Colombia. 

Universidad Sur Colombiana, Neiva, Abril 27-29 del 2007. 

 

¿Posee la población el poder de influenciar los servicios de salud? Opiniones de 

usuarios y líderes de Brasil y Colombia. ML Vázquez, ME. Delgado, MRF da Silva, E. 

Siqueira, AP. Pereira, I. Leite, Y. Zapata, M Hernán, JM Jiménez. II Congreso 

iberoamericano  de investigación cualitativa en salud. 2005.Ministerio de Salud y 

Consumo de España. Madrid  Junio -22-25.  

 

Representaciones Sociales y Política de Participación en Salud  en Colombia. M.E 

Delgado. VII Conferencia internacional de representaciones sociales 2004. Universidad 

de Guadalajara y Centro Universitario de Ciencias de la Salud. Guadalajara México 

Sep. 10-14,  2004. 
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Concepto de participación social en salud de diferentes actores sociales en 

Colombia.M.E. Delgado G. II Encuentro nacional de investigación en salud pública. 

Cali Colombia.Universidad del Valle. Facultad de Salud, CIDER, CEDETES. Cali, 30 

de Septiembre y 1 de Octubre del 2004.  

 

Conocimiento y Actitudes de Hombres y Mujeres con relación a  la participación en 

salud en  Colombia y Brasil. M.E. Delgado G, ML Vázquez. II Encuentro nacional de 

investigación en salud pública. Universidad del Valle. Facultad de Salud, CIDER, 

CEDETES. Santiago de Cali, 30 de Septiembre y 1 de octubre del 2004.  

 

Conceptos de participación ciudadana en salud de los diferentes agentes sociales de 

Brasil y Colombia. M.L Vázquez, M.E Delgado, MR Ferreira, AP Pereira, I Leite, Y 

Zapata, M Hernán, JM Jiménez, I Kruze, JL Gutiérrez. Brazilian Journal of 

Epidemiology. Número especial (versão eletrônica), Junho de 2004.  

 

Diferencias en niveles de información y actitudes de hombres y mujeres en relación a la 
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