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Asimetría en la información: barreras para la implementación de la reforma de salud en
Colombia
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Introducción. Como alternativa a la ineficiencia, inequidad y baja cobertura del Sistema
Nacional de Salud de Colombia y dentro del proceso de modernización del Estado se
decidió implementar una reforma al sector salud con la Ley 100 de 1993. Esta reforma
considera indispensable que el usuario tenga la información necesaria para tomar
decisiones dentro de un sistema de mercado y de libre escogencia. Los objetivos de esta
investigación fueron la identificación del nivel de conocimientos sobre la reforma del
sector salud, determinar los grupos de la población que menos conocimientos tenían y los
factores determinantes de esos conocimientos.
Material y métodos. Es un estudio de tipo transversal realizado en Bogotá en 1997 con una
muestra probabilística de 1.242 personas. Se calculó un tamaño de muestra de 1.470
hogares. Se dicotomizaron en una nueva variable las 10 preguntas sobre conocimiento de
la reforma de salud en Colombia y se analizó a través del modelo de regresión logística
múltiple.
Resultados. El nivel de conocimiento de la reforma estuvo determinado por la percepción
del estado de salud (percepción muy buena o excelente OR = 2.33), el estrato socioeconómico
(estrato alto OR = 0.47) y el nivel educativo (educación superior OR = 0.19).
Conclusión. La asimetría en la información es uno de los factores que ha dificultado la
implementación de la reforma. Esto ha impedido que los usuarios estén informados para
acceder, tomar decisiones, participar y obtener beneficios en salud.
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Los sistemas de salud de América
Latina se caracterizaron durante la dé-
cada de 1980, por su ineficiencia, ine-
quidad y por la baja cobertura de servi-
cios y aseguramiento1-7. El Sistema de
Seguridad Social en Salud de Colom-
bia, con más de cuatro décadas de exis-
tencia, se distinguía por una cobertura
que sólo alcanzaba 21% de la pobla-
ción, la ineficiencia e ineficacia de los
servicios prestados por las entidades de
previsión en todo el país (focalización
de la inversión en los niveles secunda-
rio y terciario, baja utilización de la
infraestructura hospitalaria y escasa
productividad) y su déficit financiero
generalizado8-12.
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La Constitución Política de 1991
declaró la seguridad social un servicio
publico y obligatorio, enmarcado en los
principios de eficiencia, universalidad
y solidaridad13,14. Como resultado de
esta declaración, en diciembre de 1993
se aprobó la Ley 100, que estableció los
lineamientos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) y
que buscó garantizar el acceso univer-
sal a los servicios de salud y brindar un
paquete básico de servicios a toda la
población11,12,14.

Para lograr una cobertura de asegu-
ramiento universal, se crearon dos regí-
menes: el contributivo, que agrupa to-
das aquellas personas que tengan capa-

cidad de pago y el subsidiado, al que
pertenece la población más pobre y
vulnerable, financiado mediante fon-
dos estatales y 1% de los aportes del
régimen contributivo. Como en todo
proceso de cambio, era claro que du-
rante los primeros años, parte de la
población no ingresaría al SGSSS y a
este grupo se lo denominó de “vincula-
dos”. Este, no es más que un eufemis-
mo, para definir a la población que no
está afiliada y no acredita ninguna con-
tribución a una empresa asegurado-
ra11,12,15.

El SGSSS está sustentado en un
modelo de competencia estructurada16,17

y se basa en 12 principios, 6 de los
cuales son fundamentales para que el
usuario pueda acceder, beneficiarse,
participar y obtener un servicio de cali-
dad. Estos principios son la integralidad
de atención para todos los miembros de
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la familia, universalidad sin discrimi-
nación de afiliación, obligatoriedad de
afiliación y cotización, solidaridad con
las personas de escasos recursos, libre
elección de la empresa aseguradora, de
la institución prestadora de servicios y
de los profesionales de la salud y parti-
cipación del usuario11,12,18.

El modelo considera indispensable
que el usuario tenga la información
necesaria para tomar decisiones dentro
de un sistema de mercado y de libre
escogencia. Cuando el usuario tiene los
conocimientos y las habilidades nece-
sarias sobre el sistema, puede usar ra-
cionalmente los servicios y negociar
exitosamente con las compañías asegu-
radoras, las instituciones prestadoras
de servicios y los profesionales de la
salud16-18. De esta manera, el usuario
podrá jugar un papel más activo en el
manejo y cuidado de su salud, la de su
familia y la de la comunidad, contribu-
yendo a disminuir los costos del siste-
ma, mejorando la calidad de los servi-
cios prestados y permitiendo que le
lleguen servicios a más personas.

Aunque modelos de uso de servi-
cios como el de Andersen19 han descri-
to que la información es sólo uno de los
factores determinantes del uso de los
servicios de salud, la reforma en salud
asumió este factor como indispensable
para el uso de los servicios. Este tipo de
suposiciones ha sido descrita en otros
sistemas de salud16,17,20-24, aunque hasta
ahora no se haya propuesto un modelo
de uso de servicios de salud como mar-
co de referencia en las reformas de
salud iniciadas a finales de la década de
1980.

Gabbot y Hogg20 encontraron cuan-
do se modificó el Sistema Nacional de
Salud (NHS) de Inglaterra, que los usua-
rios no tenían los conocimientos nece-
sarios para tomar decisiones informa-
das, lo que llevó en muchos casos, a
limitar su capacidad de interacción con
el sistema, de hacer valer sus derechos

y de usar los servicios. La capacidad de
adquirir y de usar esta información,
está determinada entre otros por facto-
res socioeconómicos y relacionada con
la percepción del estado de salud y el
patrón de uso de los servicios21-23.

Por tanto, el usuario del SGSSS
debe estar informado para que tanto él
como su familia, pueda acceder, tomar
decisiones, participar y obtener benefi-
cios en salud. Es así como dentro de un
modelo solidario y equitativo, los usua-
rios que no participen (cotizando, afi-
liándose, cuidando su salud y la de los
demás, etc.), perjudican a otros secto-
res de la población. El SGSSS asume
que los usuarios tienen la información
necesaria para tomar decisiones sobre
su salud y escoger la opción que más les
convenga bien sea de la compañía ase-
guradora, de la institución prestadora
de servicios o de los profesional de
salud11,12.

Después de cuatro años de la puesta
en marcha de la Ley 100, la Secretaría
Distrital de Salud de Santafé de Bogotá
consideró necesario conocer qué tanto
conocían los usuario del SGSSS sobre
aspectos fundamentales para acceder a
los servicios, tomar decisiones y parti-
cipar de manera efectiva en el SGSSS.
Con el objeto de identificar el nivel de
conocimientos sobre el SGSSS, los gru-
pos de la población que menos conoci-
mientos tienen y los factores determi-
nantes de esos conocimientos, se reali-
zó en Bogotá una encuesta domicilia-
ria, con una muestra probabilística de
hogares, estratificados por conglome-
rados de acuerdo con el nivel socioeco-
nómico.

Los resultados de este estudio apor-
tan elementos para la toma de decisio-
nes y para la implementación de pro-
gramas que conduzcan a aumentar los
conocimiento de los usuarios sobre el
SGSSS y su correspondiente utiliza-
ción, permitiendoles hacer un uso efec-
tivo del SGSSS y de los servicios, to-

mar las decisiones adecuadas y partici-
par en los servicios de salud para mejo-
rar su salud y la de su comunidad.

MATERIALES Y MÉTODOS

El estudio fue realizado en Bogotá,
Colombia, ciudad de más de cinco mi-
llones de habitantes24. Además de ser la
ciudad colombiana más densamente
poblada, tiene la brecha más grande
entre los niveles socioeconómicos alto
y bajo25,26. El estudio de tipo transversal
se realizó entre noviembre 1 y diciem-
bre 8 de 1997. Se calculó un tamaño de
muestra de 1.470 hogares, que se iden-
tificaron a través de una muestra proba-
bilística, estratificados por conglome-
rados, tomados a partir de la muestra
maestra de Bogotá27. La muestra es
representativa para cada estrato socio-
económico esta ciudad. En cada hogar
se elaboró una lista por sexo y orden
ascendente de edad de las personas
entre 18 y 70 años, con el objeto de
realizar un submuestreo, por medio de
una tabla de números aleatorios y selec-
cionar una persona por hogar.

Diariamente se asignaron a los en-
trevistadores, revisores y supervisores
los hogares correspondientes. Se reali-
zaron hasta tres visitas a cada hogar,
con el objeto de entrevistar a la persona
seleccionada. A cada una de ellas se le
explicó el objetivo del estudio y los que
aceptaron participar, firmaron el con-
sentimiento escrito. El cuestionario,
previamente probado en el estudio pi-
loto, constaba de información socio-
económica y demográfica, de percep-
ción del estado de salud, del patrón de
uso de los servicios, del nivel educativo
y de los conocimientos necesarios para
poder participar, acceder y beneficiarse
del SGSSS.

Los conocimientos del SGSSS fue-
ron evaluados a través de 10 preguntas,
que contenían aspectos sobre conoci-
mientos de participación, libre elec-
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ción, obligatoriedad en la afiliación,
cobertura familiar del aseguramiento,
paquete básico y único de servicios de
salud (Plan Obligatorio de Salud, POS),
subsidio a las familias sin ingresos eco-
nómicos, y descuento mensual de una
parte del salario para pagar el asegura-
miento, con lo que se construyó una
variable indicador en una escala
dicotómica (Cuadro 1).

Cuadro 1
Preguntas de conocimientos sobre

la reforma del sector salud

1. ¿Es obligatorio afiliarse al sistema de
salud?

2. ¿Puede cambiarse de la entidad que lo
afilia?

3. ¿La afiliación al nuevo sistema de salud
es sólo para usted?

4. ¿A las personas empleadas por nómina,
su seguro de salud les cuesta algo?

5. ¿El sistema de salud paga cirugías de
embellecimiento?

6. ¿El Estado subsidia la afiliación de perso-
nas de bajos recursos económicos?

7. ¿La institución que presta servicios de
salud cobra al usuario por el servicio pres-
tado?

8. ¿Usted como usuario puede intervenir
para mejorar la calidad de los servicios
que le prestan?

9. ¿Tiene derecho a los servicios de salud
del Estado, una persona sin carné de
salud?

10. ¿A qué servicios de salud tiene usted
derecho en la seguridad social en salud?
(ambulancia, atención del recién nacido,
consulta médica, educación en salud, hos-
pitalización, laboratorios clínicos, medi-
camentos, odontología, parto, rayos X,
urgencias y vacunación).

Se determinó que “no sabe” o que
no tiene la información suficiente sobre
el SGSSS a quienes contestaron máxi-
mo 5 preguntas correctamente y que “sí
sabe” o que tiene la información sufi-
ciente sobre el SGSSS a quienes tuvie-
ron más de 5 respuestas correctas. Como
no existe un modelo que evalúe los
conocimientos en la reforma del sector
salud y la capacidad de obtener los
respectivos beneficios, el modelo y la
escala propuesta corresponden al análi-

distribuyeron entre los 18 y 70 años.
Tal como lo indica el Cuadro 2, se
realizaron proyecciones para Bogotá,
teniendo como base los datos del
DANE24 que muestra que la población
mayor de 18 años y menor de 70 es
aproximadamente 3’566.426 habitan-
tes.

Cuadro 2
Caracterización de conocimientos

sobre la reforma del
sector salud en Bogotá

Caracterización    Hallazgos del estudio    Proyección estimada
 de la población          (n=1.242) (%)         Bogotá (Censo 1993)

Género
Mujeres 49  1’760.183
Hombres 51  1’804.632
Estrato socio-
económico
Bajo 38  1’354.630
Medio 47  1’675.463
Alto 14  499.074
Grupos de
edades (años)
18-30 34 1’210.768
31-40 29 1’035.317
41-50 18 654.041
51-60 13 460.179
   >60 6 206.121
Nivel educación
Sin educación
formal 2 67.236
Primaria 28 1’019.827
Secundaria 45 1’613.731
Formación
tecnológica 4 134.731
Universitaria 20 720.050

Durante las dos semanas previas al
estudio, 60% de los encuestados traba-
jó y 4.9% estudió; 3% de los encuestados
eran jubilados, 5% buscó trabajo, 27%
realizaba actividades en casa y 0.4%
correspondió a personas con incapaci-
dades.

Calificaron su estado de salud como
bueno 58% de los encuestados y 32%
manifestó haber estado enfermo en las
dos últimas semanas. De los enfermos,
33% dejó de realizar las actividades
habituales como consecuencia de la
enfermedad, mientras que 26% perma-
neció en cama por la enfermedad. Se

sis de los supuestos necesarios estable-
cidos en la Ley8. La prueba piloto per-
mitió valorar la validez de la escala y
hacer las modificaciones necesarias que
garantizaran el entendimiento de la pre-
gunta por parte del entrevistado.

La clasificación del estrato socio-
económico de la población la realiza el
Departamento Nacional de Planeación.
Tomando esa clasificación, se subdivi-
dieron los 6 estratos en 3 grupos: el
estrato 1 y 2, en el bajo; el 3 y 4, en el
medio; y el 5 y 6, en el alto.

Se diseñó una base de datos en Epi-
Info 6.0428. El análisis estadístico se
realizó en Stata 6.029. Las variables
independientes y dependientes se estu-
diaron a través de análisis univariados,
bivariados y multivariados. Los mode-
los de regresión logística se construye-
ron inicialmente con todas las variables
independientes; luego se evalúo la con-
tribución de cada una de las variables al
modelo y finalmente se sacaron las que
no contribuían al modelo de manera
significante (deviance p>0.05)30,31. Se
controló por el nivel educativo, el estra-
to socioeconómico, la percepción del
estado de salud, los grupos de edad y la
tenencia de carné de afiliación al
SGSSS. Por último, con base en los
factores básicos de expansión entrega-
dos por PROFAMILIA27, se procedió a
la restitución de la población para Bo-
gotá, entre las edades de 18 y 70 años.

RESULTADOS

Se logró entrevistar 1.242 personas
(84.5% de lo inicialmente previsto). La
mayoría de quienes no respondieron la
entrevista pertenecía al estrato alto. Sin
embargo, no se encontraron diferen-
cias significativas entre el patrón de
respuestas de quienes fueron entrevis-
tados en la primera visita y quienes
accedieron a responder la entrevista en
la segunda y/o tercera visita.

Las edades de los entrevistados se



Colombia Médica                                         Vol. 33 Nº 3, 2002

98

encontró una alta correlación entre el
número de días que dejó de realizar las
actividades habituales y el número de
días que estuvo en cama (r=0.89;
p=0.000).

En las dos semanas previas a la
encuesta, 35% de las personas se sintie-
ron enfermas, 26% sintió la necesidad
de consultar y 20% consultó. Sólo 69%
de los que se sintieron enfermos con-
sultaron (Cuadro 3). Quienes más de-
mandaron consultas fueron las perso-
nas mayores de 60 años, las mujeres,
quienes percibían su estado de salud
como regular o malo y los de menor
nivel educativo.

Cuadro 3
Descripción de las variables

sociodemográficas de acuerdo con
el aseguramiento

    Variable      No asegurado Asegurado

Promedio de edad 35.39 38.17
Hombres 289 226
Mujeres 357 323
Percepción de estado
de salud como
Muy mala 22 30
Mala 135 164
Regular 350 282
Buena 89 35
Muy buena 50 38
No se sintió enfermo 199 233
Se sintió enfermo 445 315
Tienen el conocimiento
de la reforma en salud 45 28

Sólo tenía carné de afiliación al sis-
tema 45.9% de las personas. De estos,
91% pertenecía al régimen contributi-
vo y 9% al subsidiado. Se identificó que
60% de quienes no tenían carné eran de
estrato bajo. La tenencia de carné se
centró en los niveles educativos me-
dios. Contradictoriamente los no ase-
gurados tuvieron una mejor percepción
del estado de salud aunque en un por-
centaje mayor refirieron haberse senti-
do enfermos (Cuadro 3). El estrato
socioeconómico estuvo asociado con
la probabilidad de consultar porque se
estuvo enfermo (Cuadro 4).

participación del usuario en la toma de
decisiones de la calidad de los servi-
cios.

Los hombres menores de 30 años,
de alto nivel educativo, afiliados al ré-
gimen contributivo y con buen estado
de salud registraron un conocimiento
significativamente mayor sobre el prin-
cipio de la libre escogencia de los ser-
vicios de salud. En cambio este mismo
grupo frente a la obligatoriedad de la
afiliación registró menor conocimien-
to, también con diferencia estadística-
mente significante con respecto al de
mayores de 30 años. Por otro lado, las
mujeres, las personas entre 31 y 60 años
y quienes no estaban afiliados, tuvieron
un mayor conocimiento de la obligato-
riedad de afiliarse al sistema, encon-
trando una diferencia estadísticamente
significante en todos estos casos.

Con respecto al estrato socioeco-
nómico, se encontró que aquellos per-
tenecientes a estratos alto y medio pre-
sentaron una mayor probabilidad de
tener conocimientos correctos sobre la
libre escogencia, mientras que frente a
la prestación de servicios a los vincula-
dos la diferencia fue mínima con res-
pecto a aquellos del estrato bajo.

A través de modelos de regresión
logística múltiples se encontró una ten-
dencia estadísticamente significante
(p=0.04), en la que a medida que mejo-
ra la percepción del estado de salud
aumenta el nivel de conocimientos
(Cuadro 5). El resto de variables anali-
zadas no mostraron tendencias estadísti-
camente significantes. Sin embargo, se
encontró que al mejorar el nivel educa-
tivo, disminuía el nivel de conocimien-
to. Las diferencia en los conocimientos
entre género no fue estadísticamente
significante. El estrato socioeconómico,
al igual que se describió para la educa-
ción, se comportó como un determi-
nante que dificulta la adquisición de los
conocimientos sobre el SGSSS en el
estrato alto y, por el contrario, facilita la

Cuadro 4
Factores determinantes de los

conocimientos sobre la reforma
del sector salud en

Bogotá, 1997

       Odds Ratio*     IC 95%

Estrato bajo 1.00
Estrato medio 1.85 1.23-2.78
Estrato Alto 0.47 0.18-1.23
Sin educación formal 1.00
Educación primaria 0.37 0.15-0.92
Secundaria 0.33 0.13-0.84
Tecnológica 0.12 0.02-0.67
Universitaria 0.19 0.06-0.55
Estado de salud
Malo o regular 1.00
Bueno

1.26 0.81-1.94
Muy bueno o
excelente 2.33 1.34-4.05
Hombres 1.00
Mujeres 1.20 0.84-1.69

* Modelo de regresión logística múltiple  p =
0.0006; Log likelihood = -463.91976; Número de
observaciones = 1190. Se controló por estrato
socioeconómico, nivel de educación, percepción
del estado de salud, grupo de edad y tenencia de
carné de afiliación al SGSSS.

Se encontró que el estrato socioeco-
nómico estuvo asociado con algunas de
las variables independientes. A medida
que aumentaba el estrato mejoraba el
nivel educativo, disminuía el número
promedio de personas por casa, mejo-
raba la percepción del estado de salud y
aumentaba el porcentaje de uso efecti-
vo, definido como los que consultaron
cuando se sintieron enfermos (Cuadro
4).

Los conocimientos sobre la reforma
del sector salud se evaluaron con base
en 10 preguntas; 73% de los encuestados
respondieron correctamente las pregun-
tas sobre obligatoriedad en la afilia-
ción; 63% sobre libre escogencia; 24%
sobre cobertura familiar; 74% sobre el
descuento de la nómina de una parte del
salario por parte del empleador; 67%
sobre el costo de la atención; 70% sobre
los subsidios a familias de bajos ingre-
sos; 25% sobre la atención a personas
que no tengan carné; y 80% sobre la
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Cuadro 5
Patrón de uso de servicios de salud

    Estrato             Porcentaje
     socio-     que se sintió      que        de los que
  económico    enfermo      consultó     enfermos

 que consultó

1  (317) 49.84  24.61 63.93
2  (415) 39.47  23.24 70.07
3  (225) 34.67  19.56 68.75
4  (163) 18.52  11.73 86.36
5  ( 65) 13.85  6.15 57.14
6  ( 56) 10.91  12.50 116.66
Total  35.89  20.03 67.87

Pearson c2(5)= 79.1506  23.6031  Pr = 0.000
Pr = 0.000

adquisición de conocimientos en el es-
trato bajo.

DISCUSIÓN

Los conocimientos sobre el SGSSS
en la población de Bogotá estuvieron
determinados por el estrato socioeco-
nómico, la percepción del estado de
salud, el género y el nivel educativo.
Estos factores también han estado aso-
ciados con la escogencia de asegurado-
ras y de instituciones prestadoras de
servicios de salud (IPS)16,19,20,23,32-36.
Aunque en estos estudios se ha encon-
trado, que el ingreso ha sido uno de los
factores más importantes en la selec-
ción de compañías aseguradoras e IPS,
fundamento del modelo de competen-
cia estructurada16,17,20,40,41, se utilizó el
estrato socioeconómico como proxi, por
las dificultades para obtener informa-
ción sobre esa variable en Colombia.
Se encontró que el estrato socioeconó-
mico mostró una relación inversa al
número de personas por hogar y al uso
de servicios y una relación directa al
nivel educativo. Asociaciones en igual
sentido han mostrado otros autores para
la variable ingreso19,23,36-38.

En el estrato alto había, de acuerdo
con lo esperado, una mayor proporción
de no respuesta a la entrevista, por
razones de seguridad en su mayoría o
en menor proporción, simplemente por

rechazo, tanto en quienes al final parti-
ciparon como en quienes no lo hicie-
ron. Se podría originar un sesgo de
selección si las personas que rechaza-
ron la entrevista hubieran tenido carac-
terísticas diferentes a quienes la acepta-
ron. Para evaluarlo, se comparó a quie-
nes no rechazaron la entrevista con
aquellos que inicialmente la rechaza-
ron y en la segunda o tercera visita
aceptaron participar. No se encontró
diferencias estadísticamente signifi-
cantes en género y edad, como tampoco
en las variables de conocimientos sobre
el SGSSS, que en su mayoría, estuvie-
ron asociadas con una o más variables
independientes. Esto indica, que si no
se presentaron diferencias entre quie-
nes rechazaron inicialmente la entre-
vista y quienes no lo hicieron, las dos
poblaciones eran similares en cuanto a
estas variables y en este caso, no es
problema el posible sesgo de selec-
ción39,40.

Coincidiendo con estudios de afi-
liación a compañías aseguradoras e IPS,
no se halló una asociación estadística-
mente significante entre afiliación y
nivel de conocimientos sobre el SGSSS.
En efecto, se ha encontrado, que la
decisión de asegurarse se fundamenta
en el riesgo de un evento ruinoso en
salud y no en un criterio solidario o
equitativo, como lo sustenta el
SGSSS23,36.

Hay una alta proporción de los en-
trevistados jóvenes de estrato alto que
no tiene conocimientos sobre obligato-
riedad de afiliación y desconocen el
principio de la solidaridad. Al no afi-
liarse y no hacer la contribución solida-
ria del sistema, impiden que se
redistribuya tanto el riesgo de salud
como las oportunidades de servicios de
salud para quienes menos ingresos tie-
nen41,42. La desigualdad en el uso de
servicios se evidencia en el porcentaje
de consulta efectiva, de acuerdo con el
estrato socioeconómico (Cuadro 3).

Además, las diferencias28 que se obser-
van en el nivel educativo en el modelo
de regresión logística corroboran nue-
vamente las desigualdades existentes
en la reforma del sector salud en Co-
lombia.

Es posible que los modelos de com-
petencia de mercado sobre los cuales se
sustentan las reformas de salud, pueden
comprometer la equidad y la universa-
lidad de los servicios, en detrimento de
sus principios y de la salud de la comu-
nidad42-45. Es por ello, que la medición
de las desigualdades tanto en la capaci-
dad de utilizar los servicios, como en la
oportunidad de beneficiarse del SGSSS,
deben ser constantemente evaluadas
para lograr mantener y mejorar equita-
tivamente el estado de salud de la po-
blación, como se ha venido haciendo en
Colombia durante las últimas déca-
das26,46. Las desigualdades encontradas
en este estudio en la oportunidad de
tener unos conocimientos indispensa-
bles para interactuar con el SGSSS,
determinan las limitaciones de deter-
minados grupos de la población de
Bogotá para beneficiarse del sistema.

Si bien este estudio no reviste ma-
yor validez externa, sí puede ser un
elemento de análisis en los procesos de
implementación de la reforma en otros
países. La determinación del punto de
corte para la definición de la variable
resultado de conocimiento fue arbitra-
ria y no se cuenta con otros estudio
parecidos para comparar esta defini-
ción. El punto de corte de 50% no se
debe prestar para confusiones pues la
idea es que quien no tenga los conoci-
mientos de las preguntas enunciadas
poco o ninguna interacción tendrá con
el sistema de salud, viéndose margina-
do y excluido de exigir sus derechos y
de cumplir con sus responsabilidades.

La reforma de salud en Colombia,
como la de muchos países, asumió que
la población tenía conocimientos y un
patrón de mercado para interactuar con
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los servicios de salud, que realmente no
se tenían y que en general, no se han
adquirido47. Estos conocimientos re-
sultan vitales para poder decidir y par-
ticipar en el sistema, y no tenerlos,
conduce a una asimetría de conoci-
mientos entre el usuario y las institucio-
nes. Como lo plantea Twalddle48, las
reformas de salud deben crear relacio-
nes horizontales entre los usuarios, las
aseguradoras y las IPS, para lograr or-
ganizar el sistema con base en las leyes
del mercado. De otra manera, el usuario
quedará en desventaja y no podrá jugar
el papel de regulador, controlador y
decisor dentro del sistema.

Se deben iniciar actividades que
conduzcan a resolver esta brecha infor-
mativa, de manera que el usuario ad-
quiera las destrezas y habilidades para
usar la información de forma que logre
acceder, beneficiarse y decidir sobre el
Sistema General de Seguridad Social
en Salud.

Por tanto, además de campañas
masivas de información, es necesario
enfocar las acciones educativas e infor-
mativas hacia grupos específicos y si-
multáneamente, se deben brindar las
herramientas y las prácticas para que se
produzca una buena apropiación y uso
de esta información en beneficio de los
usuarios y la comunidad18,21,23,36,49,50. Hay
que resaltar las ventajas de afiliarse al
sistema, haciendo énfasis en la relación
costo/beneficio, la prestación de servi-
cios y en la cobertura familiar, como
también en las escasas diferencias de
servicios con respecto al sistema ante-
rior18,20,23. Estas actividades, las debe
realizar tanto el sector público, como el
privado y tanto las aseguradoras como
las IPS51.

Se considera importante evaluar
constante y frecuentemente el nivel de
conocimientos sobre el SGSSS y las
habilidades para usarlos, de manera
que los afiliados se beneficien del siste-
ma. También se debe evaluar el impac-

to de esos conocimientos sobre el esta-
do de salud, el acceso y el patrón de uso
de los servicios de salud. La identifica-
ción de grupos marginados y excluidos
debe conducir a la búsqueda de la solu-
ción de estos problemas y al estableci-
miento de políticas nacionales que dis-
minuyan las desigualdades y mejoren
el estado de salud de la población.
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SUMMARY

Introduction. As alternative to the
inefficiency, inequality and low
coverage of the National Colombian
Health System and as a part of the
process of the state modernization the
government decided to implement
health sector reform, the Law 100 of
1993. This reform considers that people
must have information to make decision
in the free choice and market system.
The objectives of this research were to
identify the knowledge level about the
health sector reform and to determine
the population groups with less
information and the determinants of
this knowledge.

Materials and methods. This trans-
versal study was made in 1997 was
made in Santa Fe de Bogotá with a
probabilistic sample of 1.242 people.
The sample size was 1.470 households.
The 10 questions of health reform
knowledge was dichotomized in a new
variable and was analyzed by logsitic

regresion models.
Results. The most important result

was that the level of knowledge was
determined by the health status
perception (very good or excellent OR
= 2.33), socioeconomic status (high
socioeconomic status OR = 0.47) and
educational level (bachelors degree OR
= 0.19).

Conclusions. The information
asymmetry has been an important fac-
tor that enables the health reform
implementation. This asymmetry has
obstructed process did not reach one of
its main objectives, which obstruct that
people to have enough information to
access, make decisions, participate and
obtain benefits of the health system.

Key words: Health sector reform.
Community participation and

information for decision making.
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