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En la década de los ochenta, la mayoría de los
países de América Latina y el Caribe fueron tanto acto-
res como testigos de un proceso de reformas del sector
salud, impulsado principalmente por cambios epide-
miológicos, demográficos y sociopolíticos, así como por
propuestas de organismos internacionales dirigidas a
reducir el gasto en salud (1). En los años noventa, las re-
formas se orientaron a promover la equidad, la calidad
y la eficiencia en la utilización de los recursos, descen-
tralizar los servicios y fortalecer las instancias de parti-
cipación social en el sector (2). Hasta hoy, sin embargo,
las evaluaciones en materia de participación social y su
impacto en los sistemas de salud han sido escasas (2). 

No fue ajeno a este contexto el sistema de salud
de Chile, que en los años ochenta fue protagonista de
una de sus reformas más radicales, caracterizada por
una fuerte descentralización de la gestión pública que
incluyó el establecimiento del Sistema Nacional de
Servicios de Salud (SNSS), el traspaso de la atención
primaria a los municipios y la creación del Fondo Na-
cional de Salud (FONASA) y las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRE) (3, 4). Estos cambios impactaron
significativamente en los esquemas de seguro médico
y en el acceso a los servicios, además de provocar un
severo desfinanciamiento del sector (5, 6). Como era
de esperar, una vez restablecido el régimen democrá-
tico a inicios de los años noventa, los esfuerzos se con-
centraron particularmente en recuperar la inversión en
salud y mejorar la infraestructura y el acceso a los
servicios (7). 

En 2002, ya en un escenario de mayor inversión,
el sistema de salud chileno encaró un nuevo proceso de
reforma que incluyó la participación social en salud
como uno de sus principios orientadores, aunque en la
práctica tal participación no alcanzó a convertirse en un
mecanismo real de empoderamiento de la población.
Detrás de esta diferencia entre objetivos y resultados
existe, antes que nada, un problema de definición.

En efecto, la participación social en salud se de-
fine de acuerdo a múltiples dimensiones con diversos
actores sociales y contextos sociopolíticos, lo que
puede favorecer ambigüedades e incoherencias entre
quienes la proponen y quienes la implementan (8). En
el caso de Chile, la participación social en salud ha
sido definida como un mecanismo de mejoramiento
del sector de la salud, convirtiéndola así en una ins-
tancia fiscalizadora de la calidad, efectividad y opor-
tunidad de los servicios, así como del uso eficiente de
los recursos (9). Esa conceptualización invita a interro-
garse acerca de las posibilidades reales de la participa-
ción social en salud en Chile tal y como ha sido plan-
teada en el proceso de reforma en curso.



Rev Panam Salud Publica 27(2), 2010 145

Méndez y Vanegas López • La participación social en salud, Chile Opinión y análisis

El presente trabajo, mediante un enfoque de estu-
dio de caso interpretativo, examina la participación social
en salud en Chile, comenzando con un análisis del con-
cepto, para luego describir su evolución dentro del marco
de la reforma del sector y finalmente plantear algunos de
los desafíos que entraña su implementación (10).

¿Qué significa la participación social?

La declaración de Alma Ata definió a la partici-
pación social como una estrategia para garantizar que
los servicios de atención primaria brinden soluciones a
los problemas de salud de la población (11). No obs-
tante esta definición, la participación social en salud
ha sido interpretada desde dos perspectivas: una utili-
tarista, donde los gobiernos y otros sectores de la so-
ciedad se valen de los recursos disponibles en la co-
munidad para compensar costos en la provisión de
servicios de salud, y otra que la ve como una herra-
mienta de empoderamiento que da a la comunidad un
papel más activo y de mayor responsabilidad en lo re-
ferido a la salud de la población (12).

Bajo esta última premisa, la participación social
se entiende como un proceso en que los miembros de
la comunidad, individual o colectivamente, asumen
diferentes niveles de compromisos y responsabilida-
des. La población identifica sus problemas, formula y
ofrece soluciones, crea organizaciones para dar conti-
nuidad a los programas y en general contribuye a sa-
tisfacer las necesidades de salud de una manera deli-
berada y democrática (13, 14). 

El concepto de participación social ha mutado
hacia una suerte de juego entre consumidores y provee-
dores, donde los primeros tienen demandas y necesi-
dades que los proveedores de servicios de salud tratan
de satisfacer (15). Esta perspectiva discrepa con la par-
ticipación social vista como la oportunidad de estimu-
lar la autonomía local y la participación activa en la
producción de salud (16). De allí que el concepto de
participación social conlleve la complejidad de convo-
car distintas visiones para su inclusión en las políticas
de salud. Dentro de las posiciones favorables a la in-
clusión de la participación social en salud, destacan i)
la que en su argumento privilegia los aspectos políticos
y sociales, cuyo efecto sea democratizador sobre la so-
ciedad; ii) los que señalan los efectos positivos de la
participación en la salud de la población, convirtién-
dola en necesaria para el éxito de los programas sanita-
rios, y iii) la que considera a la participación en salud
como una vía de manipulación social y política (17). 

A principios de la presente década, la participa-
ción social en salud era considerada una “función esen-
cial de la salud pública”, en el sentido de facilitar el co-
protagonismo de la comunidad organizada en los
diferentes programas sanitarios y fortalecer la construc-
ción de alianzas intersectoriales con la sociedad civil
(18). Sin embargo, en la actualidad es vista desde la
perspectiva de la democratización de los servicios de
salud, entendida la democratización como un proceso
histórico en donde las relaciones entre el estado y la so-
ciedad se vuelven más cercanas y responsables (19). 

La participación social en los años ochenta 
y noventa

Los procesos de reforma de los últimos 20 años
se dieron a lo largo de toda América Latina y el Caribe.
En este contexto se iniciaron formulaciones de políti-
cas públicas dirigidas a mejorar los sistemas de salud
y sus prestaciones a los diferentes sectores de sus po-
blaciones. En opinión de algunos autores, la formula-
ción de estos procesos se dio de forma centralizada y
al margen parcial o total de mecanismos de participa-
ción social (20).

A finales de los años setenta entró en escena la
atención primaria de salud con el lema “Salud para
Todos en el Año 2000”, promulgado como propósito
principal en la reunión de Alma-Ata,3 donde se asignó
una gran relevancia a la participación comunitaria y a
la descentralización de los sistemas de salud (21). 

Sin embargo, entre la década de los ochenta y
principios de los noventa el panorama regional experi-
mentó una transformación con consecuencias sociales
importantes. La crisis económica y la insostenible
deuda externa obligaron a los países latinoamericanos
a adoptar medidas fiscales austeras que se tradujeron
en una reducción del gasto público y del papel del Es-
tado en la provisión de servicios sociales (22, 23). Pa-
ralelamente se dieron transformaciones demográficas
y epidemiológicas que cambiaron los perfiles de
salud-enfermedad de las poblaciones. Entre los aspec-
tos relevantes de la época sobresale la entrada en el es-
cenario mundial del virus de la inmunodeficiencia hu-
mana y el sida (VIH/Sida) (21).

Algunos autores sostienen que pese a estas difi-
cultades, los procesos de reforma sanitaria implemen-
tados en esos años han mostrado avances en temas
como financiamiento, equidad, eficiencia y desarrollo
de esquemas que permiten a las poblaciones participar
en el costeo y aseguramiento de los sistemas (24). Sin
embargo, diferentes estudios observan que temas
como la descentralización de los servicios, supuesta-
mente dirigidos a facilitar a la participación social (25),
no han logrado tal objetivo. Se sugiere que el principal
problema ha girado alrededor del modo en que la des-
centralización fue implantada y su tenue impacto en la
participación (25–27). Las reformas de la salud de los
años noventa propusieron un papel menos relevante
del Estado y una mayor validación del modelo de mer-
cado, en virtud del cual el paciente participa como
consumidor y como cliente, al seleccionar y evaluar el
servicio por el cual paga (21, 28). 

En este marco, la participación de la ciudadanía
en el sistema de salud se limita a aspectos tales como el
establecimiento de prioridades y la asignación y distri-
bución de los recursos (28). Más aún, hasta la fecha la
población, que debería ser protagonista y es de hecho
blanco de las políticas públicas, se encuentra total-
mente al margen de la toma de decisiones, frente a lo

3 Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud de
Alma-Ata, realizada en Kazajistán en 1978, organizada por la
OMS/OPS y el UNICEF, y patrocinada por la entonces Unión de Re-
públicas Socialistas Soviéticas (URSS). 
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que algunos autores han descrito como un monologo
entre quienes formulan las políticas (21, 29). Al res-
pecto, evaluaciones de la participación social en Brasil
y Colombia identificaron como debilidades el descono-
cimiento de los mecanismos de participación ciuda-
dana y asimetrías de poder entre el Estado y las orga-
nizaciones de la sociedad civil como las principales
barreras para garantizar la participación social (30–33).

La reforma y la participación social en Chile 

A inicios de los años setenta, el gobierno de la
Unidad Popular enfatizó la transición al socialismo
como la vía para impulsar la participación comunitaria
(34, 35). No obstante, para algunos autores este enfoque
estuvo más cercano a la institucionalidad estatal que a
la participación (36). Posteriormente, la dictadura mili-
tar constituyó un período que privilegió la toma de de-
cisiones a nivel central (34). En los años noventa, con
gobiernos democráticos en el poder, la participación so-
cial fue parte de los cambios al sistema principalmente
a través de la creación del Plan Nacional de Promoción
de la Salud (4, 37). Sin embargo, algunas de las evalua-
ciones realizadas a dicho plan han señalado que la exis-
tencia de distintas concepciones respecto de lo que sig-
nifica la participación social es uno de los principales
obstáculos para su implementación (38). En el caso de la
reforma en curso, la participación social en salud se in-
cluyó como uno de los principios orientadores de su di-
seño. A su vez, los objetivos de la reforma se dirigieron
a definir garantías explícitas y exigibles para los ciuda-
danos, el establecimiento de solidaridad en el financia-
miento de la atención de salud y la mejora de los mode-
los de atención y gestión del sistema (9). 

La ejecución de la reforma comenzó con la pro-
mulgación en 2003 de la ley 19 888, cuyo título indica
claramente su temática: Establece Financiamiento Ne-
cesario para Asegurar los Objetivos Sociales Priorita-
rios del Gobierno (39). Posteriormente se promulgaron
la ley 19 937 de Autoridad Sanitaria y Gestión (40), la
ley 19 966 que establece un Régimen de Garantías en

Salud (GES) (41) y la ley 20 015 que modifica la ley de
ISAPRES (42) (cuadro 1). Actualmente, la única ley de
la reforma que no ha sido promulgada es la concer-
niente a los Deberes y Derechos de las Personas. 

Si bien como principio orientador la participa-
ción social en salud atraviesa todos los cuerpos legales
de la reforma, es en la ley 19 937 de Autoridad Sanita-
ria y Gestión y el proyecto de Ley sobre Derechos y
Deberes de las Personas en donde se explicitan los
principales cambios. Mediante la Ley de Autoridad
Sanitaria y Gestión se establece la participación de re-
presentantes de la comunidad en la integración del
Consejo Consultivo que deberá adoptar el director de
los Establecimientos de Autogestión en Red. La fun-
ción de este consejo será establecer un nexo entre la
gestión de los establecimientos y las necesidades que
la comunidad identifica en el ámbito de la salud. No
obstante, no tendrá poder de decisión.

Si bien es por medio de la Ley de Autoridad Sa-
nitaria que se da paso a la participación de la ciudada-
nía a nivel de la gestión de los establecimientos sanita-
rios, es en el Proyecto de Derechos y Deberes de las
Personas donde se establecen aspectos fundamentales
respecto de la relación de los ciudadanos con el sis-
tema de salud. Dentro de los derechos que establece
destacan el trato digno, el acceso a la información, la
autonomía del usuario (consentimiento informado),
regulación a la investigación clínica, consultas y recla-
mos y participación de los usuarios. Recíprocamente,
el proyecto incluye deberes relacionados al respeto
por parte de los usuarios hacia el equipo de salud y la
responsabilidad que los ciudadanos asumen al mo-
mento de solicitar y recibir atención de salud por parte
de una institución sanitaria. 

Los desafíos de instrumentar la participación social

Algunos autores han destacado la ausencia de la
participación de la ciudadanía en el diseño y el con-
senso de la reforma en Chile (43). Al mismo tiempo, si
bien en la actualidad se han abierto espacios orienta-

CUADRO 1. Contenidos básicos de los cuerpos legales que integran la reforma de salud iniciada en Chile en 2003 

Cuerpo legal Contenido

Ley 19 937 (autoridad sanitaria y gestión) • Define la nueva estructura del Ministerio de Salud de Chile.
• Crea la Subsecretaría de Redes Asistenciales, la cual coordina toda la red asistencial del país,

y la Subsecretaría de Salud Pública, encargada de las normas sanitarias y la vigilancia
epidemiológica.

• Creación de los Establecimientos de Autogestión en Red, los cuales serán centros de salud
con sistemas de medición de costos, calidad de prestaciones brindadas y satisfacción de los
usuarios.

• Crea la Superintendencia de Salud, que tiene a su cargo la supervigilancia de FONASAa y de
cada ISAPRE.b

Ley 19 966 (garantías en salud) • Establece garantías explícitas en materia de salud, incluidos el acceso, la calidad, la protec-
ción financiera y la oportunidad con que deben ser otorgadas las prestaciones de programas,
enfermedades y condiciones de salud considerados prioritarios.

• Actualmente el número de patologías o intervenciones priorizadas asciende a 56, pero se
espera aumentarlo a 80 como meta para 2010.

Fuente: basado en Méndez CA. Los recursos humanos de salud en Chile: el desafío pendiente de la reforma. Rev Panam Salud Publica. 2009;26(3):276–80.
a FONASA: Fondo Nacional de Salud.
b ISAPRE: Institución de Salud Previsional.
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SYNOPSIS

Community participation in health: 
the challenge in Chile

Health care reforms implemented in Latin America and the
Caribbean over the last 20 years have viewed community
participation as a system-wide component. Nonetheless,
these reform efforts have yet to break through the conceptual
and operational barriers holding back the development and
expansion of community  participation. 

In Chile, changes introduced to the health care system are
far from achieving any real participation from the commu-
nity. Therefore, the consumer’s role needs to be redefined
from merely controlling the parts, to reaching across the
whole system in a way that consumer input might identify
and quickly correct any posible shortcomings in the health
system’s design, as well as its operations.

With this in mind, the main challenges are to strengthen
coordination among the various promotion and participa-
tion commitments, as well as community control, and to
generate data and other evidence to assess the impact of
community participation in health strategies.

Key words: health management; community partici-
pation; health policy; health care reform; Chile; Latin
America.
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