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RESUMEN 

Se pretende identificar los procesos de precarización de la vida, bajo las condiciones o dispositivos 
de poder desarrollados en el marco de la atención en el sistema distrital de salud, desde una postura 
crítica en psicología. Se hizo uso de la metodología cualitativa, basada en la teoría fundada (Glaser & 
Strauss, 1967, citados en Cuñat, R., 2007), a partir de una entrevista semiestructurada. Los sujetos de 
investigación fueron seleccionados de manera intencional, ya que estas personas tienen una condición 
particular: padecer de una enfermedad considerada dentro del sistema de salud de alto costo. Los 
resultados obtenidos permiten afirmar que el sistema distrital de salud y la acción u omisión de los 
responsables de éste llevan a que se precarice la vida de las personas en sus diferentes esferas: social, 
laboral, familiar, física y psicológica, debido a que la salud en Colombia se encuentra “restringida por 
las reformas realizadas por parte del estado al sector salud, y la globalización de la economía, donde 
éstas no han logrado conseguir responder a las demandas de la población al mejorar los servicios de 
salud y la calidad de vida” (Organización Panamericana de la salud, 2001). Así mismo, se esperaría 
que la salud fuera considerada un derecho y no un servicio como lo estipula la Constitución Política 
de Colombia de 1991.
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Introducción

Dado que el comportamiento del sujeto se ex-
presa en diferentes planos, en donde expone su 
realidad subjetiva, pese a estar permeado por el 
comportamiento social, el marco de análisis debe 
ser integral, sin reduccionismos e individualida-
des (Fernández, Jiménez, González, Romero & 
Sloan, 1994).

 Desde esta visión, se puede hablar de una 
perspectiva crítica de hacer psicología, teniendo 
en cuenta el contexto sociohistórico y cultural 
particular dentro del cual los sujetos desarrollan 
significados. Se pretende con esta dimensión 
epistemológica hacer una interpretación de cuá-
les son los procesos de precarización de la vida 
bajo las condiciones o dispositivos de poder de-
sarrollados en el marco de la atención en el sis-
tema de salud distrital en Colombia, a partir del 
ejercicio narrativo (entrevistas) de tres personas 
que acudieron a la asociación Salud al Derecho, 
la cual es voluntaria, privada, sin ánimo de lu-
cro, conformada por profesionales del derecho, 
ciencias de la salud, ciencias humanas y personas 
interesadas, comprometidas en proteger y exigir 
el derecho fundamental a la salud en Colombia, a 
fin de garantizar su ejercicio a través de acciones 
legales.

En este sentido, se busca generar reflexiones 
desde la academia, que contribuyan de alguna 
manera a forjar un cambio en el sistema de salud 
colombiano.

Se espera generar un punto de partida para 
investigaciones futuras, desde la disciplina de la 
psicología, que permita seguir construyendo una 
perspectiva crítica de las ciencias humanas, por-
que el tema de la salud compete a todos, en espe-
cial a una parte significativa de los bogotanos que 
se encuentran vinculados a un sistema de salud 
en los diferentes regímenes.

La seguridad social de los sujetos corresponde 
a todo el sistema de protección de los derechos 
de toda la población, que el Estado está en obli-
gación de instaurar y proteger, a fin de garantizar 
una mejor calidad de vida. Esta afirmación se sus-
tenta en la concepción que tienen hoy algunos es-
tudiosos del tema de la salud en Colombia, y que 
han aportado la idea de la salud como un derecho 
fundamental. 

“Hemos avanzado en entender los procesos 
de salud-enfermedad como interacciones com-
plejas de los individuos con su entorno. Tanto 
en la visión inicial como en las conceptualizacio-
nes actuales subsiste la idea de la salud como un  

ABSTRACT

The aim is to identify the instability processes of life 
under conditions or power mechanisms developed in the 
framework of care in the district health system, from a criti-
cal standpoint in psychology. The qualitative methodology 
was used based on the grounded theory (Glaser & Strauss, 
1967) quoted in Cuñat, R. 2007, using a semi structured 
interview guide as a tool. The subjects were selected inten-
tionally since these people have a particular condition; they 
suffer from diseases which are considered expensive. The 
obtained results support the conclusion that in the district 
health system, the act or omission of responsibility, leads 
to the instability in the lives of people, in the social, work, 
family, physical and psychological environment, due to the 
fact that the health system in Colombia is “restricted by the 
reforms undertaken by the state to the health sector, and 
the globalization of the economy thus failing to meet the 
demands of the population to improve health services and 
quality of life. “(Pan-American Health Organization 2001). 
Likewise health should be considered a right instead of a 
service as determined by the Political Constitution of Co-
lombia of 1991, being this one of the greatest power mecha-
nisms exercised by the state.
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derecho humano fundamental a cargo del Estado 
y, por tanto, como una condición sine qua non (sin 
la cual no) de las modernas ciudadanías” (Abadía 
et al., 2008, p. 177). Lo cual reafirma que la salud 
es una condición innegociable en su carácter de 
derecho humano, y que además debe ser labor del 
Estado. 

 A partir del tratamiento de los datos obtenidos 
en las entrevistas semiestructuradas y mediante 
la puesta en práctica de la estrategia metodoló-
gica: la teoría fundada, los procesos de precariza-
ción de la vida y los mecanismos de poder tienen 
mucho que decir acerca del tema de salud, ya que 
el proceso de precarización de la vida entendida 
como acciones u omisiones de las entidades de 
salud generan un deterioro de la enfermedad, lo 
que sin duda afecta la calidad de vida de la per-
sona, gracias a las condiciones estructurales del 
sistema.

Al respecto, Abadía & Goretty (2009) afirman 
que el sistema de salud del país debería ser consi-
derado, en sí mismo, como una barrera de acceso 
estructural. Además, clasifican estas dificultades 
de acceso en cinco categorías: problemas admi-
nistrativos con el sistema, basados en el asegu-
ramiento (Pasba); barreras económicas (BE); 
deficiencias institucionales (DI); problemas de 
cobertura limitada de la póliza (PCLP) y falta de 
cubrimiento del servicio por el plan obligatorio 
de salud (POS) (p. 16).

 Esto muestra las dificultades de acceso al sis-
tema, que no permite a los usuarios tener una 
atención adecuada, como lo demuestran las his-
torias de vida de los actores que ofrecieron sus 
relatos en esta investigación, lo que repercute en 
una calidad de vida deteriorada o precaria.

Es así como la precarización de la vida cons-
tituye un elemento de análisis de importancia 
en esta investigación, por lo tanto es entendida 
como el detrimento de la vida en relación con la 
enfermedad, a causa de acciones u omisiones en 
el proceso de atención en salud. El sistema de sa-
lud, apoyado en sus dispositivos de poder, está 
precarizando la calidad de vida de las personas 
mediante una serie de modelos que el mismo sis-
tema o estructura del sistema se han propuesto 
para que sus fines de acumulación de capital no 
se vean afectados. Al respecto, Yepes & Sánchez, 
2000, citados en Abadía, 2008 manifiestan que: 

[Al] contrario, los intereses privados au-
mentarían su participación en la prestación 
de servicios de este sector; finalmente, las 
transformaciones del marco legislativo na-
cional permitirían la aprobación y posterior 
implementación de la ley 100 de 1993, que 
se ejecutó con la política de atención ge-
renciada bajo el modelo regional propues-
to por Londoño & Frenk (1997), conocido 
como pluralismo estructurado.

Londoño & Frenk (1997), citados por Abadía 
& Goretty (2009), definen este concepto como 
una estructura organizadora con funciones y nor-
mas explícitas para que interactúen la población y 
su capacidad de escogencia, un Estado regulador, 
una red de instituciones de seguridad social que 
financian y una amplia gama de proveedores de 
servicios. 

Es por lo anterior que se busca indagar en las 
dinámicas de funcionamiento del sistema de sa-
lud sus ventajas y desventajas, desde una postu-
ra crítica frente a los objetivos específicos que 
pretenden identificar los dispositivos de poder 
involucrados en el proceso de precarización de 
la vida en el sistema distrital de salud. Además 
analizar la influencia que tiene el sistema distri-
tal de salud en la precarización de la enfermedad 
de las personas que hacen uso del mismo, dada 
la no accesibilidad a la atención, como ejemplo 
se muestra el caso de los actores estudiados en 
este trabajo, quienes acuden a una organización 
(“Salud al derecho”) que los asesora legalmente 
para que puedan hace sus reclamos relacionados 
con la falta de medicamentos apropiados para el 
tratamiento de sus enfermedades, pocos recursos 
médicos de tipo humano, escasez de citas con es-
pecialistas y aparatos que permitan mantener su 
salud en condiciones dignas, como sillas antiesca-
ras, pañales, suplementos nutricionales, procedi-
mientos quirúrgicos, entre muchos otros que re-
querían los actores de esta investigación antes de 
interpuesta la acción legal que obligó a sus EPS a 
cambiar las condiciones de atención.
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Método

Tipo de estudio 
Dentro de la presente investigación se hizo uso 

de la metodología cualitativa, basada en la teoría 
fundada, que pretende explicar un fenómeno e in-
terpretarlo. La teoría emerge de los datos (Glaser 
& Strauss, 1967, citado en Cuñat, R., 2007), pero 
no cumple con unos parámetros probabilísticos 
sino que permite establecer una relación con el 
fenómeno estudiado, apoyada en una estrategia 
de recolección de información como la entrevis-
ta semiestructurada, la cual es el sustrato de la 
metodología, que tiene como ventaja el uso uni-
forme de una guía de entrevista que aumenta la 
capacidad de comparación de los datos (Flick, U., 
2007).

Teoría fundada 
Es una metodología que tiene como objetivo la 

identificación de procesos sociales básicos (PSBs) 
como punto central de la teoría. A través de esta 
metodología, se puedendescubrir aquellos aspec-
tos que son relevantes en una determinada área 
de estudio (Strauss & Corbin, 1990). 

En esta investigación fue importante traba-
jar desde esta teoría, “ya que es útil para inves-
tigaciones en campos que conciernen a temas 
relacionados con la conducta humana dentro de 
diferentes organizaciones, grupos y otras configu-
raciones sociales; lo que le permite a esta teoría 
construir conceptos, hipótesis y proposiciones, a 
partir de los datos y no de los supuestos a priori de 
otras investigaciones o de marcos teóricos exis-
tentes (Cuñat, R., 2007).

En estos términos, el proceso de investigación 
inicia cuando los investigadores tienen un inte-
rés y a partir de éste, quienes realizan el proceso 
investigativo, deben construir la teoría desde la 
base. Glaser (1978), citado en Cuñat (2007), afir-
ma que los datos se pueden extraer desde fuen-
tes directas como la entrevista y el cuestionario 
e indirectas como la experiencia percibida por el 
autor.

Esta herramienta permite generar conocimien-
tos de manera inductiva a partir de datos cuali-
tativos y, por consiguiente, si se hace en los tér-
minos adecuados permite establecer una relación 
con la realidad del fenómeno estudiado (Cuñat, 
R., 2007). Se consideró pertinente emplear esta 
metodología en la presente investigación, ya que 
contempla la perspectiva de caso más que de va-
riable, en la que existe similitud en los casos con 
muchas variables, pero a su vez encuentra distin-
tas respuestas que luego son comparadas para es-
tablecer la clave de las diferencias; de igual mane-
ra, analiza los casos en los que las respuestas son 
las mismas para interpretar las características que 

tienen en común; además, utiliza el método com-
parativo constante, que le permite al investigador 
codificar y analizar datos de manera simultánea 
para generar conceptos, al comparar constante-
mente “los incidentes específicos de los datos, el 
investigador refina esos conceptos, identifica las 
propiedades, explora sus interrelaciones y los in-
tegra en una teoría coherente” (Cuñat, R., 2007).

Desde esta propuesta metodológica, el objeti-
vo es el descubrimiento de una teoría explicativa 
comprensiva acerca de un fenómeno en particular 
(Cuñat, 2007, pp. 2-3). Las técnicas y procedi-
mientos analíticos utilizados en la teoría fundada 
permiten a los investigadores generar una teoría 
sustantiva, la cual es significativa y compatible 
con el fenómeno observado, además de ser gene-
ralizable, reproducible y rigurosa.

Participantes 	
Se trabajó con un grupo de tres personas quie-

nes compartían las características de haber ins-
taurado una acción legal debido a que les negaron 
el derecho a la salud, una vez fueron diagnostica-
dos con enfermedades que al ser tratadas de ma-
nera inadecuada por parte del sistema fueron en 
detrimento de su calidad vida. Los sujetos de in-
vestigación se seleccionaron de manera intencio-
nal, ya que estas personas tienen una condición 
particular, padecer una enfermedad considerada 
dentro del sistema de salud como de alto costo. 

El primer participante para efectos de esta in-
vestigación se denominará actor 1, de sexo mas-
culino, casado, padre de cuatro hijos, cuyo sus-
tento proviene de su actividad como trabajador 
informal durante los fines de semana en un lugar 
de la ciudad de Bogotá denominado “mercado de 
las pulgas”. 

El actor 2 de la investigación representa a sus 
dos hijos, dado que por sus patologías no pueden 
dar cuenta de sus procesos con el sistema. Es una 
mujer de 39 años, desempleada, con tres hijos: 
el mayor de 19 años y sus dos hijos menores, un 
niño de 13, que padece síndrome convulsivo y 
una niña de 15 años con parálisis cerebral. Sus hi-
jos se encuentran en el sistema de seguridad so-
cial de salud en calidad de beneficiarios de su pa-
dre, en el régimen contributivo, quien es la única 
persona del núcleo familiar que está vinculado a 
una empresa. Vive en unión libre con el padre de 
42 años, quien trabaja en una fábrica al sur de la 
ciudad y es el proveedor económico de la familia. 
Sus hijos menores han padecido la enfermedad 
desde su nacimiento, tienen poca movilidad en 
sus extremidades superiores e inferiores; no con-
trolan esfínteres; requieren siempre el cuidado de 
la madre para su alimentación, aseo y protección; 
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deben estar la mayor parte de su tiempo acosta-
dos en una cama sin especificaciones terapéuticas 
y/o en sillas rusticas que no cumplen las condi-
ciones técnicas de acuerdo con su condición. 

Finalmente, el actor 3 es un señor de 70 
años, casado hace ya más de 20 años y padre de 
tres hijos, actualmente se encuentra incapaci-

tado por las múltiples enfermedades que se le 
han desarrollado a causa de la diabetes: perdió 
la visión de un ojo y padece de la próstata y 
los riñones; por el grado de incapacidad de este 
actor, es uno de sus hijos quien se hace cargo 
de los trámites jurídicos para que se le preste la 
atención requerida.

Instrumentos

Procedimiento 

Estrategias de recolección 
Se utilizó como herramienta metodológica la 

entrevista semiestructurada, la cual se compone 
de preguntas que permiten recolectar informa-
ción relevante para cada una de las categorías que 
se definirán a continuación:

• Judicial: consiste en indagar acerca de 
las acciones y el proceso legal que se llevó 
a cabo luego de interponer diversas deman-
das jurídicas por parte de los tres actores 
entrevistados. Está compuesta de cuatro 
preguntas.

• La precarización de la vida: es el detri-
mento de la calidad de vida en relación con 
la enfermedad a causa de acciones u omi-
siones en el proceso de atención en salud. 
Esta se compone de tres preguntas.

• Nuda vida: entendida como la caracte-
rística de estar en una sociedad que mar-
ca la diferencia entre seres con derechos 
y seres sin derechos. Conformada por dos 
preguntas. 

En el encuadre de la entrevista, además apare-
cen cinco preguntas introductorias.

Fases de la investigación 

• Fase 1. Se hizo una exploración previa 
a cerca del estado de arte de la temática de 
la salud en Colombia, frente a lo cual se 
encontraron muchos estudios que se ocu-
paban del tema desde distintas disciplinas: 
administración de empresas, enfermería, 
medicina, ciencias sociales como psico-
logía, entre otras, pero ninguno desde la 
perspectiva de la concepción de la precari-
zación de la vida como parte de este pro-
ceso.

• Fase 2. Se hizo un acercamiento con 
la entidad privada sin ánimo de lucro “Sa-
lud al Derecho”, con el fin de definir los 
sujetos de estudio y hacer una contextua-
lización en el campo directamente sobre el 
tema que convoca el presente trabajo. Se 
contactaron a las personas que estarían in-
volucradas en el estudio, se les plantearon 
a estas los fines y objetivos de la tesis y las 
razones por las cuales se interesaba inves-
tigar sobre el tema. Luego se le pidió su 
opinión sobre su disponibilidad a trabajar 

en el proyecto investigativo y construir una 
nueva propuesta frente a esa temática, a lo 
cual accedieron.

• Fase 3. Se conformaron los corpus teó-
rico y metodológico del trabajo de investi-
gación, se plantearon las estrategias meto-
dológicas, bosquejadas con anterioridad en 
el presente apartado, se aplicaron las en-
trevistas semiestructuradas, con el fin de 
indagar sobre las narrativas de las personas 
vinculadas al sistema de salud en la ciudad 
de Bogotá. Luego se hizo una revisión de 
la literatura que pudiese ser útil para los 
planteamientos de la investigación y su te-
mática principal. 

• Fase 4. Se reunió toda la información, 
fruto de la aplicación de las estrategias 
metodológicas mencionadas con anterio-
ridad; se llevó a cabo la discusión de este 
material a la luz de la perspectiva crítica 
emergente y las concepciones de los dis-
positivos de poder y precarización de la 
enfermedad, con el fin de llegar a unas 
conclusiones sobre el tema y los plantea-
mientos del estudio.
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Resultados

Se inicia con el interés acerca de la relación en-
tre algunos aspectos teóricos y la situación actual 
del sistema de salud en la ciudad de Bogotá. Lue-
go se establecieron una serie de acercamientos a 
las posibles fuentes de información, después de 
identificados los actores de la investigación, quie-
nes manifestaron sus opiniones por medio de 
relatos logrados a través de la entrevista semies-
tructurada diseñada por los autores del presente 
trabajo.Luego se fueron identificando y depuran-
do los conceptos por medio de la codificación 
abierta en las transcripciones de las entrevistas, 
lo que permitió establecer categorías por medio 
de los códigos sustantivos y los códigos emergen-
tes de los datos.

 A medida que estas categorías se hacían más 
importantes para los propósitos de la consoli-
dación de la teoría, se fueron aplicando nuevas 
entrevistas, esta vez relacionadas específicamen-
te con las categorías emergentes de análisis, que 
Cuñat (2007) denomina muestreo teórico, que es 
la primera fase de la integración teórica del proce-
so investigativo y permite saturar los componen-
tes de análisis mencionados, lo cual genera mayor 
solidez en la teoría sustantiva desde el punto de 
vista de validez de los datos, frente a esto “la cre-
dibilidad final de la teoría generada depende me-
nos del tamaño de la muestra que de la riqueza de 
la información recogida y las habilidades analíti-
cas del investigador” (Cuñat, 2007).

En este orden de ideas, la teoría fundada per-
mite recolectar los datos y analizarlos al mismo 

tiempo; así, desde las primeras entrevistas se 
pueden generar códigos, lo que da la posibilidad 
de buscar información importante para investigar 
con base en ella y determinar el camino que to-
marán las entrevistas posteriores. Se generó un 
gran número de cuestionamientos más que de 
certezas, y existía cada vez más dudas frente a 
cómo sucedía el fenómeno y los procesos sociales 
al interior de éste.

 Lo anterior permitió que el trabajo se fuera 
dirigiendo a los temas centrales de la teoría emer-
gente, lo cual llevó a establecer prioridades; a me-
dida que los conceptos surgían, se estructuraron 
las categorías de análisis, tanto que se decidió 
eliminar algunas de ellas, relacionadas con con-
ceptos que no aportaban mucho a la coherencia 
de la teoría, también esto llevó a la reformulación 
de preguntas para encontrar el insumo necesario 
para responder a los cuestionamientos que sur-
gían.

A medida que los incidentes dentro de las ca-
tegorías y subcategorías se iban haciendo recu-
rrentes y repetitivos, estas se saturaban, lo que 
permitió enfocar a los investigadores en otros 
aspectos en los que todavía no se había ahonda-
doTodo ello hasta lograr que los conceptos permi-
tan la consolidación de la categorías descriptivas, 
lo que permite establecer una serie de relaciones 
entre categorías que explican mejor la teoría.
Con respecto a esto, Cuñat (2007) dice que“los 
códigos sustantivos surgen directamente a partir 
de los datos empíricos originales del campo de 
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estudio; mientras que los códigos teóricos se ge-
neran a partir de la clasificación, ordenación, e in-
tegración de los memos en la teoría”. Los memos 
son opiniones de los investigadores que permiten 
analizar los datos, con relación a la forma que los 
mismos toman en el desarrollo del proceso. 

Por su parte, existen códigos in vivo, referentes 
al lenguaje utilizado directamente por los actores 
de la investigación, lo cuales son relevantes por-
que quienes los mencionan le dan un significado 
explícito, lo que genera un valor en su interpre-
taciónlo que permitió la construcción de las ya 
mencionadas categorías centrales y un nivel más 
alto de codificación “A través del proceso de codi-
ficación y abstracción de los datos nos sumimos 
en un orden más alto o categorías centrales que el 
investigador tiene que justificar como la base de 
la teoría emergente. Tiene un significado teórico 
y deben estar respaldadas por los datos” (Cuñat, 
2007, p.7).

Posteriormente se hizo una codificación axial 
de las categorías y subcategorías, lo que significa 
un proceso de relacionamientos entre los códigos 
representados en las unidades de análisis (cate-
gorías), en las que se estableció más que una mi-
rada de clase de relaciones, se hizo énfasis en las 
relaciones causales; por ejemplo, el código A cau-
sa al código B, el código A contradice al código B. 
En este proceso se dio una codificación selectiva, 
lo cual implica seleccionar una categoría para que 

sea la principal y relacionarla con todas las demás 
que juegan un papel secundario, pero no menos 
relevante.

Al final se pueden encontrar dos tipos de teoría 
emergente, la teoría sustantiva y la teoría formal: 

“La teoría sustantiva da cuenta de las 
realidades humanas singulares, ya que se 
alimenta directamente de los datos proce-
dentes de la investigación en curso, de una 
manera dinámica y abierta. Esta teoría un 
nexo estratégico en la formulación y gene-
ración de la teoría formal fundamentada” 
(Cuñat, 2007, p.8).

Por su parte, aunque la teoría formal puede 
surgir directamente de los datos, Cuñat afirma 
que una de las formas más comunes de su origen 
es a partir de las categorías centrales emergentes. 
Este proceso se lleva a cabo mediante la compa-
ración de una categoría central con las categorías 
sustantivas secundarias, mediante la literatura re-
lacionada con las unidades de análisis centrales, 
sus dimensiones o propiedades (Cuñat, 2007, p. 
8), o de lo que el investigador recuerde de las ex-
periencias o incidentes durante todo el proceso, 
para culminar en la redacción de un texto que dé 
cuenta de la explicación del fenómeno con base 
en las relaciones establecidas para dar estructura 
a la teoría formal fundamentada.

Matriz axial condicionada

Figura 1: Matriz axial condicionada
Fuente: Los autores de esta Tesis
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Análisis de resultados 

Teoría fundada 

El punto de partida de este análisis acerca del 
funcionamiento del sistema de salud distrital 
comienza dentro de un contexto histórico que 
permite dar cuenta de la coyuntura en la que se 
encuentra actualmente el sistema de seguridad 
social, como mencionan Abadía & Goretty (2009, 
p. 2):

Siguiendo el mandato constitucional de 
1991 que no otorgo a la salud el estatus de 
derecho humano fundamental, sino que lo 
definió como un servicio público, la ley 100 
de 1993 cambió la manera como la aten-
ción en salud era concebida y practicada en 
Colombia al establecer el final del antiguo 
Sistema Nacional de Salud y el inicio del 
actual Sistema General de Seguridad Social 
en Salud, el cual está basado en el asegura-
miento” (Abadía & Goretty, 2009).

Lo que se evidencia en el artículo 49 del título 
II del capítulo II: “La atención de la salud y el 
saneamiento ambiental son servicios públicos a 
cargo del Estado” (Constitución Política de Co-
lombia, 1991). Lo que contextualiza el inicio de 
esta etapa en la que cambió el Sistema de Salud 
en Colombia, porque como lo menciona Hernán-
dez (2002), históricamente en el país se han dado 
una serie de cambios en el aspecto legislativo en 
lo referente a la seguridad social en salud, lo que 
acarreó una serie de consecuencias para quienes 
estaban en el sistema de la época y los nuevos 
usuarios del mismo hasta la fecha, como restric-
ción en la atención en salud por parte ahora de 
aseguradoras privadas que ofrecen paquetes de 
atención de acuerdo con el monto de la póliza de 
seguro que compra la persona que se debe vin-
cular de manera obligatoria a la seguridad social 
en salud. 

Esto hace parte de la relación de dos categorías 
emergentes durante el proceso de análisis com-
parativo constante de los discursos de quienes 
participaron en esta investigación. Por una parte, 
se encuentra la categoría emergente Poder ejecutivo, po-
der legislativo y su influencia en la vida de los usuarios 
en el sistema de salud distrital (1), entendida como 
el ejercicio del poder de los entes legislativos y 
ejecutivos del Estado, en pro de intereses econó-
micos de terceros que no pertenecen al Estado, 
ejercicio que termina precarizando la vida de las 
personas, dada su acción en contra de las garan-
tías del derecho a la salud, situación que se evi-
dencia en varios estudios y documentos legales 
de carácter constitucional, como los de Abadía 

& Goretty (2009) y la sentencia T-760 de 2008. 
Esta categoría estructura o permite establecer un 
aparato burocrático que hace del mismo sistema 
una barrera gigantesca de no acceso a la atención 
de las personas dentro del sistema (Abadía & Go-
retty, 2009). Dadas unas condiciones históricas 
relacionadas con la legislación y la forma como se 
constituyen las leyes para el beneficio del sector 
privado que ha invertido millones en el sector de 
la salud en Colombia, se demuestra en el marco 
contextual de la salud la intervención de unas de 
las más grandes empresas administradoras de sa-
lud en términos de capital y de personas afiliadas 
a ella, Saludcoop, de acuerdo con una inviable li-
quidez, a pesar de tener capitales exagerados, con 
inversiones en el extranjero. 

Dentro de la categoría del poder ejecutivo, po-
der legislativo y su influencia en la vida de las per-
sonas en el sistema distrital de salud (1), surge la 
subcategoría que explica de manera específica el 
fenómeno, denominada Acciones legales establecidas 
dentro de la constitución de 1991 para legitimar el de-
recho a la salud de la personas dentro del sistema (1.2), 
la cual le permite a los usuarios mostrar su des-
contento frente a la negación de procedimientos, 
medicamentos y aparatos que le permitirían tener 
una calidad de vida digna, dado que en algunos 
casos les ha permitido el reconocimiento de su 
derecho a la salud, por lo menos parcialmente, al 
ofrecer beneficios que no están contemplados en 
la póliza de aseguramiento, lo que crea un sesgo 
entre las personas que interponen recursos jurí-
dicos y las que no, como es el caso de la asigna-
ción de un medicamento costoso:.

 
Actor 3:
 “Después de empezar el tratamiento ha cam-

biado mi vida para bien, porque después de que 
no podía caminar, que llegue en silla de ruedas, 
pues pude salir caminando, y con la inyección 
siento que ha mejorado mi organismo”. 

Esto lo reafirma el actor 1: 
“No, no, conozco mucho solo sé que es un cán-

cer, la enfermedad se ha mantenido estable debi-
do a que la última droga que me recetaron, la no 
genérica, me ha servido mucho, me siento bien; 
antes de la enfermedad pesaba 75 kilos y cuando 
me la descubrieron baje a 66 kilos y la última vez 
que me pesaron pesé 72 kilos, gracias a la acción 
del medicamento”.

De esta manera, la estructura legislativa de la 
seguridad social en salud ocasiona un encapsu-
lamiento en el que se atrapa a las personas que 
hacen uso de ésta, porque por una parte restringe 
los beneficios que le conceden y, por otra, le da 
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la posibilidad de sentirse bien porque le brindan 
un poco de bienestar, lo que se convierte en una 
forma de control de sus cuerpos (Butler, 2006, p. 
81), de sus pensamientos y de su bienestar psi-
cológico.

Además, la puesta en marcha de la reforma 
de administración en salud estructuró un siste-
ma no integral en cuanto a la atención (2) que ofre-
cía, lo cual ocasionó mayor desigualdad y mayor 
exclusión (Hernández, 2002); Abadía & Goretty, 
2009). Emerge entonces la categoría de análisis 
denominada No integralidad en la atención por parte 
del sistema, la cual expresa todas las barreras a ni-
vel administrativo que establece el sistema con el 
fin de reducir costos (Hernández, 2002) y de res-
tringir el acceso a servicios que son vitales para 
las personas que lo requieren. 

Dentro de esta categoría surge la subcategoría 
Itinerarios burocráticos (2.1), a partir de la relación 
con el concepto teórico del trabajo de César Aba-
día y Diana Goretty Oviedo en 2009, titulado de 
la misma forma. Esta categoría se entiende como 
una serie de barreras que no permiten el acceso 
a diferentes formas de atención, como valoración 
médica dentro la cita con el médico/a, citas con 
especialistas, controles o cambios de la institu-
ción prestadora del servicio, pruebas de laborato-
rio, medicamentos, cirugías, aparatos y equipos 
(Abadía & Goretty, 2009). En esta medida, se in-
terpreta luego del análisis comparativo constante 
de los discursos de las personas que participaron 
en la investigación, que el poder legislativo y el 
poder ejecutivo influyen en la vida de las per-
sonas en el sentido de que estructuran todo un 
sistema no integral por medio de la Ley 100 de 
1993 y las reformas correspondientes, además de 
la ley 60 del mismo año, ya que ambas generan 
una sistema administrado por empresas privadas, 
con planes de aseguramientos que restringen el 

acceso en el plan obligatorio de salud (POS) 
del régimen contributivo y más aún en el régi-
men subsidiado, ya que esto permite estable-
cer una relación desigual entre la estructura 
del sistema y la persona que está en el mismo.

Esto lo evidencia los discursos de las perso-
nas en la investigación; al respecto, el actor 1 
menciona que: 

“Una de las encargadas de Salud Total me 
propuso que renunciara a la tutela, y que me 
seguían dando el medicamento, pero eso es 
negocio y estrategias de ellos para no brindar 
el servicio”.

Esto evidencia la intención de las asegura-
doras de manipular a las personas siempre a 
su favor, esto mediado por la instrucción a sus 
funcionarios de ejecutar estas acciones. Con 
respecto a esto, el actor 3 refiere en cuanto a 
la no integralidad en la atención por parte del 
sistema que:
“hace más de siete meses que no me la coloco 

y por eso mi hijo Mario fue a poner una tutela y 
después empezaron, como se dice vulgarmente a 
tomarme de el pelo, que venga pasado mañana, 
que dentro de ocho días, entonces ahorita tengo 
que pedir una cita para el urólogo y ahí toca espe-
rar lo que él diga a ver qué hay que hacer, a ver si 
me ponen las inyecciones”.

Así se da a conocer que no se ofrecen los ser-
vicios que son importantes para que la calidad de 
vida de las personas sea óptima, lo cual es muy 
recurrente en el sistema actual. Abadía & Goretty 
(2009) indican que de enero de 2006 a diciem-
bre de 2007, de las 458 personas que presentaron 
acciones legales en contra de las EPS en Salud al 
derecho, a 45% de estas personas se les negó el 
tratamiento requerido y dentro de ese, 21,4% in-
cluyó la negación de medicamentos. Es decir, la 
no integralidad en la atención por parte del siste-
ma genera una restricción en cuanto al acceso a 
muchas condiciones que comprenden una calidad 
de vida digna, esta y la categoría Poder legislativo, 
poder ejecutivo y su influencia en la vida de las personas 
del sistema de salud distrital se relaciona por contra-
posición con la categoría de análisis Movilización 
ciudadana (3), que emerge debido al malestar por 
parte de grupos sociales en Colombia con motivo 
de la crisis estructural del sistema y la calidad de-
ficiente de la atención del mismo, que afecta sus 
vidas en varias esferas. Esta categoría se refiere a 
movimientos sociales que surgen en la coyuntura 
de la crisis del sistema, movilizaciones que pre-
tenden generar espacios reflexivos y críticos con 
respecto al funcionamiento actual del sistema 
con el ánimo de lograr que se consigan cambios 
al interior de la seguridad social en salud y la le-
gitimación y reconocimiento de la salud como un 
derecho.

Como complementos de esta categoría de 
análisis surgen dos subcategorías denominadas  
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Participación en actividades ciudadanas y Percepción de 
la atención de las entidades prestadoras de salud e insti-
tuciones relacionadas, las cuales tienes mucho que 
ver con el tema de la movilización. En primera 
medida, se quiere rescatar el hecho que los ac-
tores se hayan vinculado a “Salud al derecho”, 
debido a la necesidad de legitimar sus derechos 
en salud. Parte de ese proceso consiste en la capa-
citación en cuanto al funcionamiento del sistema, 
lo que genera una percepción totalmente diferen-
te frente al mismo, ya que ellos se convierten en 
los gestores de su propio cambio y de la modifica-
ción del sistema. Un ejemplo de ello se evidencia 
en el discurso del actor 1:

“Sí he participado en marchas y protestas 
cuando derogaron los decretos de emergencia so-
cial, entonces hubo unas marchas de protesta e 
inclusive de los mismos médicos, esos decretos 
perjudicaban a los mismos médicos, nosotros de-
cidimos asistir a esas marchas para pedir que de-
rogaran los decretos que habían salido y sí, esas 
marchas fueron efectivas, se hicieron por la carre-
ra 7ª, convocadas por “Salud al derecho”. 

Al mencionar el actor 1 “que fueron efectivas”, 
resalta que lograron que la Corte Constitucional 
de Colombia derogara específicamente el Decreto 
128 de 2009, lo que muestra una relación de em-
poderamiento que se contrapone a las categorías 
que generan no acceso a la atención eficiente para 
las personas en el sistema (2) y la que se encarga 
de emitir leyes, reformas y decretos en beneficio 
de capitales privados en el sector de la salud (1), 
puesto que son fuerzas que luchan en el campo 
de la opinión pública y la movilización ciudadana 
para defender cada uno sus intereses. Afortuna-
damente, en el caso del Decreto 128, las fuerzas 
se equilibraron hacia las organizaciones sociales 
que representan el derecho a la salud, pero esto 
no sucede con frecuencia en Bogotá, se puede 
asegurar que tampoco en Colombia (Abadía & 
Goretty, 2009).

De este modo, a partir de los análisis, fruto 
de la metodología fundada y el insumo discursi-
vo resultado de la investigación, se encontró que 
una categoría transversal a todas las anteriores es 
la de Mercantilización de la salud (4), que emerge a 
raíz del cambio del sistema de seguridad social 
en salud en Colombia, el cual viene con la puesta 
en vigencia de la Ley 100 de 1993, a partir de la 
cual el sector de la salud se mercantiliza, porque 
las multinacionales y organizaciones emergentes 
locales en el sector empiezan a tener una mayor 
participación del mercado colombiano, lo que 
ocasiona deficiencias en la atención en el sistema, 
que dan como resultado la crisis actual. 

La subcategoría emergente Sobrecostos antes de 
interponer la tutela permite entender mejor está 
unidad de análisis, la cual explica los montos 
económicos que deben asumir las personas, a 
precios de particulares, para acceder a muchas 

de las formas de atención de sus enfermedades, 
como citas con especialistas, médicos generales, 
aparatos necesarios para sus patologías, procedi-
mientos quirúrgicos, entre otros. Esta subunidad 
de análisis se relaciona con la deficiente calidad 
en la atención y la vulneración del derecho a la 
salud y a la vida y con la subcategoría emergente 
Medicamentos genéricos vs medicamento innovador, la 
cual representa la diferencia en la eficacia en el 
tratamiento de la enfermedad en cuanto al me-
dicamento producido originalmente por la firma 
farmacéutica que es dueña de su patente y el me-
dicamento genérico que vende la mayor parte de 
los laboratorios. 

Frente a la diferencia existente entre medica-
mentos genéricos y medicamento innovador, en 
el panorama de la legislación colombiana existe 
una duda que cobija al hecho de si los medica-
mentos genéricos se producen bajo las normas 
adecuadas de calidad y eficiencia (Vacca, Fitzge-
rald & Bermúdez, 2006). Al respecto, la misma 
ley genera incertidumbre, ya que en el decreto 
1938 de 1994, los medicamentos esenciales se 
definen como “aquel que reúne las características 
de ser más efectivo en el tratamiento de la enfer-
medad” (artículo 23 del decreto 1938 de 1994, 
citado en Díaz, 2004). Esto permitiría pensar que 
existen medicamentos más efectivos que otros, y 
que si se suministrara otro tipo de fármacos no 
efectivo, o menos efectivo en el tratamiento de 
la enfermedad, esto podría llevar a consecuencias 
funestas para la salud de quienes padecen la en-
fermedad que requiera el mismo. 

Con base en algunos aspectos relacionados 
con la calidad de los medicamentos genéricos, se 
puede decir que: “la calidad del medicamento se 
refiere a todos los requisitos de fabricación que 
deben cumplirse para que el medicamento logre 
el efecto esperado, con el menor daño posible so-
bre quien lo consume. Los requisitos de calidad 
sobre los medicamentos se logran mediante el 
cumplimiento de buenas prácticas de manufactu-
ra (BPM)” (Universidad Nacional de Colombia, 
2010). Por lo tanto, queda duda si la ley colom-
biana define algunos medicamentos como más 
eficaces que otros, pues otros países del mundo, 
incluso de Latinoamérica, como México y Brasil, 
tienen listados de medicamentos que se diferen-
cian de los genéricos, con lo que las personas tie-
nen la oportunidad de conocer lo que están com-
prando.

Al respecto, el actor 1 hace alusión a la situa-
ción de su enfermedad antes de interponer la tu-
tela: 

“Al comienzo del tratamiento me recetaron un 
medicamento genérico y me estaba afectando y 
yo se lo mostré al médico que me está atendiendo 
en la actualidad y le dije: mire doctor esto me lo 
dieron en el hospital Kennedy, esta droga y él me 
dijo, no, esto no sirve para nada”.
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Y reafirma su idea con una aseveración de su 
médico: 

“y a mí me hicieron el traslado del hospital al 
Instituto de Cancerología entonces y el médico 
me dijo: no esto no sirve para nada, qué peligro”.

En este sentido, la categoría Mercantilización 
de la salud genera no integralidad en la atención 
por parte del sistema, lo que tiene como conse-
cuencia la medicación de fármacos no eficaces 
para el tratamiento de la enfermedad, es decir, 
el tipo de medicamento es una muestra de la 
inequidad presentada en el sistema. Además, la 
subcategoría Sobrecostos asumidos por el gobierno 
representa las cantidades de dinero importantes 
que gira el Estado por intermedio del Fosyga a las 
aseguradoras privadas; estos dineros representan 
una alianza evidente entre el sector privado y el 
legislativo, por medio de la promulgación de los 
artículos de la Ley 100 que obligan a entes del 
Estado a asumir los sobrecostos del sistema de 
salud, dado que no hay un plan de atención inte-
gral y económico.

Al respecto, el relato de Pedro, a quien se le lla-
mará de esta manera para proteger su identidad, 
es muy elocuente, porque él es un funcionario de 
una EPS en la ciudad de Bogotá. Él asevera que: 

“En la parte de salud, yo siempre he pensado 
que esto es un negocio, si no fuera negocio lo hu-
biera asumido solamente el Estado”.

Además menciona que:
“Realmente las EPS hoy en día ven es cifras, 

porque es esto es un negocio, las EPS no son 
fundación sin ánimo de lucro, entonces al no ser 
fundación, sino una entidad con ánimo de lucro, 
pues obviamente los usuarios ya detectados que 
tienen este tipo de enfermedad les dicen: váyase 
y lo atiende tal entidad, o lo que comúnmente su-
cede, que llega el señor que siempre viene por su 
medicamento, y digamos el señor tiene cáncer, y 
le dicen: mire, qué pena don Jorge, es que se cayó 
el sistema; pero esto es un manejo”.

 Las enfermedades como el cáncer, según el 
Decreto 1938 de 1994, se consideran catastrófi-
cas o ruinosas, son enfermedades que implican 

altos costos al sistema, por los 
tratamientos complejos 

(Díaz, 2004; p. 3).
 

Esto demuestra que la acción conjunta de las 
categorías Mercantilización de la salud, No integralidad 
en la atención por parte del sistema y las subcategorías 
Medicamento genérico vs medicamento innovador, Sobre-
costos asumidos por el gobierno y Costos antes de interpo-
ner la tutela, de acuerdo con las relaciones estableci-
das anteriormente, terminan precarizando la vida 
de cientos de los usuarios del sistema de salud en 
el distrito (Abadía & Goretty 2009, pp. 7-8). Ahí 
emerge la categoría de análisis Precarización de la 
vida, la cual implica un deterioro de la salud física y 
mental del usuario y su núcleo familiar a causa de 
acciones u omisiones de las entidades prestadoras 
del servicio de salud (EPS), lo que genera un dete-
rioro en la calidad de vida, gracias a las condiciones 
estructurales del sistema. Así que “el sistema de 
salud del país debería ser considerado en sí mismo 
como una barrera de acceso estructural” (Abadía 
& Goretty, 2009, p. 16).

Una forma de entender mejor la interacción de 
esta categoría con las otras mencionadas es por 
medio de las subcategorías emergentes de ésta. 
En primera instancia, la precarización a causa del 
sistema de salud en las personas sucede en cuatro 
frentes que representan la categoría Precarización 
de la vida familiar, entendida como el deterioro de 
la relaciones familiares a casusa de la carga física y 
psicológica que implica el cuidado, el traslado, la 
lucha por los derechos de las personas enfermas y 
el tiempo que deben emplear sus familiares para 
ello, lo que conduce a los miembros de la familia 
a convertirse en cuidadores permanentes, lo que 
hace que, por ejemplo, en el caso de los esposos, 
no puedan compartir su vida familiar a causa de 
la inexistencia de sillas especiales para los niños, 
ya que el sistema se las ha negado de manera rei-
terada, sin considerar que podrían disfrutar de su 
vida en familia, sin tantas restricciones. 

Al respecto, el actor 2 afirma que:
 “…como mi esposo trabaja, casi no salimos, 

no la pasamos acá encerrados, cuando eran pe-
queñitos sí podíamos salir, pero entre más gran-
de, uhm… que la silla, que ya ni un taxi lo recoge 
a uno, ni con una silla siquiera, entonces briega 
[sic] uno mucho, hasta ni religión, ya uno no ha-
lla en quién creer, por ejemplo, ayer y hoy he es-
tado como con depresión”.

Esto está conectado directamente con Detri-
mento de la calidad de vida social, subcategoría que 
representa el deterioro de la vida social a causa 
de otra subcategoría emergente de análisis, De-
terioro de la vida física, es decir, la enfermedad se 
agrava con el tiempo debido a quien padece la 
enfermedad no recibe la atención necesaria, esta 
persona se convierte en el centro de la vida de 
sus familiares cercanos, los cuales se alejan de su 
círculo de amigos, lo que contribuye además al 
deterioro de las relaciones familiares, conflictos, 
discusiones, frustraciones y enfermedad psicoló-

gica, como lo expresa el actor 2. 
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Luego emerge otra subcategoría muy impor-
tante, Detrimento de la calidad de vida laboral, re-
presentada en la pérdida de empleo a causa de la 
enfermedad, las constantes visitas a la EPS para 
que brinde la atención necesaria, el múltiple pa-
peleo, las diligencias que implican tiempo y, por 
supuesto, condiciones que no permiten trabajar, 
debido al agravamiento de la enfermedad, llevan a 
que los actores pierdan sus empleos y no puedan 
ser personas productivas, lo que afecta en gran 
medida la esfera psicológica. Las personas en esta 
situación pierden la esperanza de vida, como lo 
evidencia los relatos de los actores 2 y 3: 

“Yo hace más de cinco años no puedo trabajar, 
y uno se siente mal porque la familia es la que 
tiene que responder por uno, y como uno es la 
cabeza que llevaba el diario a la casa”.

Finalmente, emerge la última subcategoría 
relacionada con la categoría de análisis de preca-
rización de la vida, llamada Calidad en la atención 
antes de interponer la acción legal, que representa las 
formas de atención deficiente por parte de las IPS 
y las EPS, la falta de recursos físicos y humanos, 
las barreras de acceso, la falta de medicamentos 
vitales, el no acceso a citas con especialistas, la 
carencia de aparatos especializados. Esto se evi-
dencia en el relato del actor 2:

“Esa hipoglicemia fue lo que lo dejó en coma 
y duro como una semana ahí entubado, un mes 
hospitalizado”.

Lo cual ratifican los actores 2 y 3:
“…mala, porque yo llevaba a mis hijos, y 

los vea un médico general y me les daba ace-
taminofén, loratadina o terapia era lo único”.                                                                   
“Nos ponían peros para atendernos, que tenía 
que pedir cita con el urólogo, que una cosa que 
la otra”.

En síntesis, se encontró que el sistema de sa-
lud precariza la vida de las personas que sufren 
enfermedades complejas en su tratamiento, como 
lo define el mismo sistema, enfermedades catas-
tróficas, además de deteriorar la calidad de vida 
de quienes padecen la enfermedad, también lo 
hace con sus familiares cercanos, no solo en el as-
pecto físico, sino también psíquico, social, fami-
liar; igualmente, existe una relación entre el ejer-
cicio histórico del poder político y la influencia de 
ese poder en la mercantilización y no integralidad 
en la atención en salud, como lo ratifican los es-
tudios de Abadía & Goretty (2009); Hernández 
(2002); Díaz, L. (2004); Abadía, C.; Cortés, G.; 
Fino, E.; García, C.; Goretty, D.; Pinilla, M.; Val-
dés, E. (2008). Fernández, J., Pereira, J., Torres, 
A. (1995).

Discusión

La presente investigación fue motivada por el 
interés que se tiene por conocer cuáles son los 
procesos de precarización de la vida bajo las con-
diciones o dispositivos de poder desarrollados en 
el marco de la atención en el sistema de salud  
distrital.  El objetivo principal es profundizar en 
las discrepancias presentadas en el contexto so-
cial colombiano en la ciudad de Bogotá, respec-
to a la situación actual del derecho a la salud y 
la implicación que tiene en la vida de las perso-
nas. El propósito que tiene el investigador des-
de el  marco del paradigma crítico, a través de la 
aproximación a los sujetos objeto de estudio, per-
tenecientes a la asociación “Salud al derecho”, es 
comprender la forma como esos individuos  per-
ciben que su calidad de vida en términos de salud 
se ha visto afectada por la crisis que enfrenta el 
sistema de salud actual, debido a todas las refor-
mas que se le han venido realizando al mismo.

La salud en Colombia ha ido adquiriendo ma-
yor interés en los distintos escenarios sociales 
que hacen parte de ésta, puesto que existe un 

trasfondo histórico-cultural con la aprobación de 
la Ley 100 de 1993. Esta idea es reafirmada por la 
Cepal (1997), cuando afirma que:

“se inicia en Colombia un proceso de cambios 
profundos en la administración y prestación de 
los servicios de salud, conducidos hasta enton-
ces mediante un esquema dicotómico de carácter 
monopólico, desarticulado e ineficiente”.

Esta situación ha venido cambiando en Colom-
bia a medida que han transcurrido  los  años, ya 
que el sistema de seguridad social en salud defi-
ne como idea principal la mejora en la calidad de 
los servicios y el aprovechamiento de los recur-
sos  por parte de los aseguradores  y prestadores 
(Cepal, 1997):  

 En lo que respecta a la salud, González & Mo-
gollón  (2000) aseveran que:

 “La mayor parte de los países se enfrentaron a 
la necesidad de transformar sistemas sumamente 
ineficientes, formados en el período de la posgue-
rra, que venían operando bajo los mismos princi-
pios desde hace más de 50 años. De ahí que haya 
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surgido un consenso en cuanto a la necesidad de 
reformarlos”.

Ligado a esto se puede mencionar que el siste-
ma de seguridad social en Colombia fragmenta la 
tradición de lo que ha sido la administración del 
sector salud en el país, donde se han formulado 
diferentes reformas que sin duda alguna genera-
rán reacción y efecto por parte de las personas 
afiliadas al régimen de salud. La idea principal 
de todo esto se centra en que esas reformas sean 
garantes de los principios de universalidad en la 
cobertura, equidad en la distribución de los re-
cursos y calidad en la prestación de los servicios 
para todos los colombianos.

De acuerdo con los hallazgos, es importante 
precisar que la salud en Colombia se encuentra 
“restringida por las reformas realizadas por parte 
del Estado al sector salud, y la globalización de 
la economía, donde éstas no han logrado conse-
guir responder a las demandas de la población en  
mejorar los servicios de salud y calidad de vida” 
(Organización Panamericana de la Salud – OPS, 
2001).

De igual manera, se pueden mencionar las 
dificultades presentadas por parte del sistema 
en cuanto a la prestación en sus servicios, esta 
situación se hace evidente en los relatos de los 
actores que participaron en el trabajo, los cuales 
tiene que pasar por situaciones difíciles para ser 
atendidos, como lo expresa el actor 3:

“Nos ponían peros para atendernos, que tenía 
que pedir cita con el urólogo, que una cosa, 
que la otra y cuando ya por fin la autoriza-
ban, y era el día de ponerme la inyección, 
y estábamos en el pasillo del hospital, la 
enfermera pasaba, yo creo que con una 
caja vacía, y nos decía: tranquilo que 
aquí la tengo, pero tiene que esperar un 
momento y así nos tenían como dos ho-
ras esperando y siempre mostrándo-
me la caja de la supuesta inyección”.

Es a este tipo de situaciones a 
las que las personas vinculadas al 
sistema de salud  se exponen a dia-
rio, cuando recurren a utilizar los 
servicios ofrecidos por éste, allí 
perciben que el Estado tiene la 
intención de imponer “trabas” 
para negar el servicio. 

Así, se puede percibir 
que la calidad de vida de 
esta persona está en 
detrimento, ya que 
como lo afirmó el 
actor 2, a sus hi-
jos el sistema les 

negaba los servicios que requerían para mejorar 
sus condiciones de vida. La OMS define la calidad 
como un alto nivel de excelencia profesional, uso 
eficiente de los recursos, un mínimo de riesgos 
para el paciente, un alto grado de satisfacción por 
parte del paciente  y un impacto final en la salud” 
(2001). Infortunadamente, esto no es evidente en 
el sistema de salud colombiano, ya que como lo 
mencionan Amaro & Basallo (2004):

 “El sistema de salud colombiano sufre como 
en otros países latinoamericanos las consecuen-
cias de las políticas de ajuste macroeconómico 
preconizadas por el Fondo Monetario Internacio-
nal (FMI). Estas políticas se caracterizan por la 
implantación del modelo económico neoliberal a 
escala mundial: apertura sin limitaciones de los 
mercados nacionales a las importaciones; privati-
zación de las empresas estatales; recorte del gasto 
público con eliminación de las coberturas socia-
les”.

Como consecuencia, el sistema de salud co-
lombiano debía cambiar en lo organizativo y fi-
nanciero, lo cual finalmente se logró de manera 
secuencial con la expedición de la Ley 10 de 1990 
y, luego, con el Libro II de la Ley 100 de 1993, 
en la cual se consagraron las líneas centrales del 
llamado modelo de “pluralismo estructurado” en 
salud que el Banco Interamericano de Desarrollo 
había impulsado en toda la región como alternati-
va técnica y política a los sistemas hasta entonces 
existentes.
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Conclusiones y sugerencias

Se evidencian las fallas que el sistema de salud 
distrital tiene con respecto a la atención que se 
les brinda a los usuarios pertenecientes a los regí-
menes de salud: EPS e IPS. Estas fallas afectan de 
manera significativa la vida de las personas que 
requieren los servicios en salud; esta situación 
lleva a la precarización de la vida de los indivi-
duos, ya que la enfermedad no solo se agudiza al 
avanzar el tiempo, sino que repercute de forma 
negativa en las áreas laboral, social y familiar de 
las personas;  como  sucede con el actor 2, quien 
la mayor parte de su tiempo lo dedica al cuida-
do de sus hijos debido a la enfermedad que estos 
padecen, evento que afecta su área laboral al no 
tener el tiempo indispensable para trabajar.

Sumado a esto, en el área social los actores 
de esta investigación tienen pocas relaciones so-
ciales, no frecuentan otros lugares fuera de sus  
casas, no comparten con amigos y no tienen el 
estado físico para participar en eventos sociales, 
como lo evidencia el actor 1. En la parte familiar, 
las personas pueden pasar de ser un proveedor 
económico, la cabeza del hogar, a ser simplemen-
te una persona que no puede valerse por sí misma 
y que no puede seguir aportando económicamen-
te. Como lo menciona el actor 3, “no se produce, 
no se puede exigir”. De igual forma, cabe resaltar 
la afectación psicológica que han tenido los acto-
res debido a la situación vivida con las EPS y su 
constante desgaste al luchar por un derecho que 
se les ha flagelado.

Como se mencionó,  la salud se ha establecido 
como un servicio, no  obstante, al ser definido 
de esta manera, se ha vuelto un producto que se 
encuentra clasificado en el régimen de salud con-
tributivo, subsidiado o vinculado; esto es una de-
mostración de los mecanismos de exclusión utili-
zados por parte del Estado, a los que solo pueden 
acceder al mismo las personas que pagan para 
adquirir los servicios, ya sea con la cuota modera-
dora o mediante un porcentaje  económico de los 
servicios requeridos. Pero el esfuerzo económico 
es mayor cuando se tienen enfermedades que se 
han denominado de alto costo, en las que los me-
dicamentos y servicios son cada vez más costosos 
y las personas no tienen los medios suficientes 
para adquirirlos.

El impacto que tiene el fenómeno de la salud 
en la vida de las personas es negativo, por  las 
condiciones como se encuentra estructurado el 
sistema de salud, cuyo fin es regularlo y adminis-
trarlo y no promocionar la prevención de la en-
fermedad, ni garantizar calidad en el servicio, lo 
cual no ha sido un motivo para generar prácticas 
de empoderamiento grupal por parte de la pobla-
ción colombiana; al contrario, se ha evidenciado 
que las experiencias negativas que han tenido las 
personas con el sistema de salud los ha llevado 
a asumir una postura individualista, en la que lo 
único importante es conseguir el bien propio, a 
través de una acción legal (la tutela o derechos de 
petición), así sean muchos más sujetos los que 
se encuentren en situaciones similares, escenario 
que provoca conformismo en los actores, ya que 
recibir los beneficios requeridos no los motiva a 
seguir buscando un método útil para defender el 
derecho a la salud de toda la población y no sim-
plemente de una persona.

Por otro lado, al hablar de salud o bienestar de 
un pueblo se esperaría que el Estado lo tuviera 
presente en los principios  o estatutos; pero su-
cede todo lo contrario, en Colombia se considera 
la salud como un servicio y no como un derecho 
establecido en la constitución política de 1991, en 
el artículo 49. Este uno de los mayores mecanis-
mos de poder impuestos por el Estado, porque al 
ser planteado como servicio solo pueden adqui-
rirlo las personas que tengan recursos económi-
cos; pero si la salud estuviera establecida como 
un derecho sucedería todo lo contrario, el Estado 
estaría en obligación de garantizar la cobertura 
total de todo el pueblo, independientemente si 
poseen o no los recursos.

Se sugiere que en futuras investigaciones se 
reflexione sobre el tema aquí con base en la es-
trategia metodológica de la teoría fundada, con el 
fin de que esta amplíe el insumo teórico en poste-
riores investigaciones con respecto al sistema de 
salud desde la perspectiva crítica. Además es im-
portante, a partir de la responsabilidad social del 
psicólogo, generar espacios de empoderamiento a 
una parte representativa de los usuarios del siste-
ma, con el fin de que éstos se movilicen para que 
así se reafirme el derecho de todos a la salud.
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