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INTRODUCCION

A finales de 1994, poco menos de un afio después de promulgada la Ley
100, & Gobierno Colombiano firmd un acuerdo con la Universidad de
Harvard para un estudio de los requerimientos necesarios para poner en
practica la ambiciosa reforma del sstema de salud que plantesba la Ley.
Al afio siguiente d Banco Interamericano de Desarrollo aprobd un prés-
tamo para financiar una serie de proyectos originados en las debilidades
del sstema que puntudizaba @ informe de la Escuda de Sdud Piblica de
Harvard. Una de las areas que més requeria andisis y acciones especificas
fue d componente del persond para la sdud.

Fue asi como en 1999, d Minigterio de Sdud, a través de su Progra
ma de Apoyo a la Reforma, hizo una convocatoria para doce proyectos
que gportaran andisis y recomendaciones para la puesta en marcha de la
Ley 100. Cuatro de esos proyectos estan relacionados con € persond de
salud. Luego de un proceso de licitacion internaciond, la Facultad Nacio-
na de Saud Publica, de la Universdad de Antioquia, qued6 a cargo de
edudio “ modelo de oferta y demanda de recursos humanos en salud en
Colombia” . El Ingituto Cendex, de la Universidad Javeriana, en union
tempora con Fedesarrolloy Family Health Foundation, redizaron € pro-
yecto “ plan de largo plazo para e desarrollo y fortalecimiento de los
recursos humanos de salud en Colombia” ; Ascofame, también en union
tempora con Assalud, AUPHA y CES, se hizo cargo del proyecto “ acre-
ditacion especializada de programas de educacion y entrenamiento en
salud”’ y CHC Consultoria i Gestio S.A. quedd a cargo del “ plan
multidisciplinario para la modernizacién de la educacién, capacitacion

y entrenamiento en salud’.

CHC Consultoriai Gestio SA esunaempresaespaniolaque hace parte
dd grupo empresarid Consorcio Hospitdario de Cataufia, con experiencia
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en proyectos nacionaes e internaci onal es rel acionados con sistemas de salud,
particularmente politicas de reformay gestion de servicios de sdud. Durante
la Ultima década, ha ejecutado mas de 40 proyectos en 16 paises,
principamente en América Latina.

Para este proyecto, CHC Consultoria i Gestid SA redizo una dianza
edratégica con € Inditut de Estudis de la Sadlut, organismo del gobierno
cadan especidizado en la formacion de persond en sdud, asi como en la
investigacion e implantacién de metodologias y estrategias educativas
innovadoras dirigidas d persond de sdlud en Catduiay € resto de Espafia

El objetivo generd de Proyecto de Modernizacion, tal comofiguraenla
propuestapresentadad Ministerio de Sdud, es “ Generar y poner en marcha
una estrecha cooperacion detodos|os sectoresrel evantesen el desarrollo
integral de los sectores salud y educacién en Colombia con la finalidad
de elaborar un plan para la modernizacion de la educacion del personal
en salud, que responda a las necesidades del paisy del nuevo sistema de
seguridad social en salud.”

Paraladaboracion dd Plan se conformd una Red Multidisciplinaria —
denominadalaRed- integrada por personas detodas|as profesonesdelasaud,
lasdigintasregionesdd pais, diferentesniveesdetrabgo profesond, y didintos
tipos de ingtituciones tanto educativas como prestadoras de servicios, de los
sectores publico y privado. En la primera etgpa de desarrollo dd Plan, se
conformaron cuatro gruposdetrabg o, cadauno con unas 15 a20 personasque
e reunieron en Bogoté con una frecuencia mensud, durante seis meses, para
discutir laprobleméti cade pregrado, postgrado, educacion no forma y educacion
continuada, respectivamente. En la segunda fase, hubo tres grupos de trabgo
gue incluyeron dgunas personas de |os grupos anteriores, asi como nueveos
convocados. Estostres grupos se dedicaron aandizar |lasSiguientes probleméticas.
incentivos paradocentesy paraingtitucionesformadoras, acreditacion de centros
de formacion y reentrenamiento de docentes. Cada uno de estos grupos redizo
SEsEI0nes unacadames Ademas, eredizaron seSonesregiondesen Armenia,
Baranquilla, Bucaramanga, Cdi, Meddlin, Pereray Villavicendo.

Seglin |os participantes, lametodol ogia participativa utilizada, condtituye
alavez, unadebilidad y unafortalezadd presente estudio. Unadebilidad por
ladificultad paralograr consensosy, en ocasiones para controlar € tiempo'y
lasstematizacion delos resultados, y unafortaeza porque selogré integrar la
vision delos diferentes sectores presentes en € proceso. Dichametodologia,
requeria para cada reunion, la seleccién de una teméica de andiss y la
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elaboracion de un guion de trabgo en € cud se planteaban los objetivos de
trabgoy lasactividadesdd dia Usudmente, € proceso segpoyabaenlalectura
de un maerid bibliogréfico previamente asignado, y en breves ponencias
presentadas d iniciar € proceso.

El moderador de cada grupo, ademés de coordinar ladiscuson, promovia
losgportesdetodos|osparticipantesy, dentro delo posible, procurabae consenso.
Cada s=56n dio lugar ala daboracion de un documento denominado rdatoria
gue con los gportes posteriores delosrevisores expertosy delafirmaconsultora,
fueron d insumo principa paraladaboracion dd Plan. Lasrdatoriascirculaban
entre |os participantes para su correccion 0 comentarios y eran enriquecidas,
segun @ caso, d inicio de cada sesion.

Paraenriquecer € Plan, se redizaron numerosas actividades con € fin
de discutir los planteamientos y las propuestas. Se organizaron foros de
discusion con los diferentes gremios y sectores, publicos y privados,
involucrados en la formacion de persona para la saud. Las versiones
preliminares de Plan se discutieron en reuniones con representantes de
ingtituciones educativas, entidades asistenciales, asociaciones profesio-
nales, empresas aseguradoras, sindicatos, asociaciones de usuarios, asi
como con estudiantes, profesores y lideres comunitarios.

Quienes paticiparon en laredizacion dd Plan comparten la preocu-
pacion de que este trabgo quede limitado a un planteamiento tedrico més
y que sus resultados no sirvan para transformar la educacion de recurso
humano para la sdud, por cuanto unos meses después de la entrega defi-
nitivadd Plan, habra cambio de gobierno. De ahi que se consdere esen-
cid dgarlo en marcha lo antes posible. Con miras a facilitar dicho propd-
Sto, se ha buscado plantear estrategias para darle permanenciaala Red y
a nuestros grupas de trabgo para que Sirvan como vigias y como criticos
del proceso que se dara en un futuro préximo en la formacién dd perso-
na de salud en Colombia

Este documento esta organizado en tres secciones: la primera, hace un
planteamiento andlitico del contexto actual de la sdud y de la atencion en
sdud, con particular énfads en los factores que influyen en la formacidn de
persond parala sdud tanto en d mundo como en € pais. La segunda parte
presenta una concepcion de la Modernizacion de la Educacion en Sdud en
forma detallada en cuanto plantea elementos centrales que condicionan
muchos componentes dd Plan en su verson find. En la tercera y Ultima
parte, se abordan aspectos esenciales en lablUsqueda de la calidad educativa
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a formar  persona en salud; discus 6n quelGgicamente se engarzade manera
intima con los otros componentes del presente documento.

1. ANALISIS DE CONTEXTO

1.1 CONTEXTO SOCIOECONOMICO

La Stuacion actud de la educacion en sdud en Colombia es € resultado de
la interaccion de numerosas fuerzas socides y politicas a lo largo de las
Ultimas décadas. A los fendmenos mundiales como la globdizacion, d triunfo
del capitdismo, las tendencias a la privatizacion y a la descentrdizacion, y
la avdlancha de la informacidn, se afiaden las circungtancias locdes dd en-
torno latinoamericano y a éstas, otras mas, propias de nuestro pais.

Colombia comparte con los otros paises de América Latina la brecha
cada vez més grande entre ricos y pobres, l0s crecientes niveles de mise-
ria, la concentracion del poder en unos pocaos grupos econdmicos, la au-
sencia de planeacion a mediano y largo plazo, € pobre desarrollo de los
mecanismos de vigilancia'y control, la rgpida asmilacion de los preceptos
neoliberaes como € libre mercado, la privatizacion y la reduccion pro-
gresiva de las estructuras del estedo, |a dependencia econdmica, cultural,
y cientifica de los Estados Unidos y d crecimiento desmesurado y desor-
ganizedo de los grandes centros urbanos como parte de los cambios de-
mogréficos y epidemioldgicos caracteristicos de una transicion acelerada
(Green 1996). En € entorno latinoamericano son también comunes los
cambios dd sector labord que incluyen la flexibilizacion e informadizacion
del empleo, & cambio en la demanda dd perfil dd empleado, que debe ser
cada vez més cdlificado incluso para desempefiar cargos en los niveles
més bgjos, y la tendencia a la autorregulacion de las profesones y oficios
en ausencia de un estado que pueda gercer la adecuada vigilancia.

A las circunstancias mencionadas, se agregan las particularidades
colombianas que, ademas de la violencia, la corrupcion, € desgrefio ad-
minidrativo y la debilidad gubernamenta, evidencian un interés margina
en la sdud y la educacion superior, y la ausencia no sdlo de planeacion,
sno de continuidad y de mecanismos €ficientes de seguimiento y control
en estos dos sectores.

En Colombia, los contrastes, que son unacaracteristicapropiade entorno
latinoamericano, llegan a ser extremos. Pocos paises del mundo han intentado
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reformas asu sstemade aencion en salud tan ambiciosas como laque pretende
laLey 100, con tan poco apoyo 'y continuidad en las politicas por parte delos
encargados de llevar lareforma a la practica (Redondo & Guzmén, 1999)
(Academia Naciona de Medicina, 1999). Se pretendid que en un Sstema
burocrético, anclado todaviaen € SitemaNaciond de Sdud, sereglamentara
eimplementara un sstema de seguridad socia en saud con criterios técnicos
tan complgos que la estructura actual del Estado no era cgpaz de asumir. En
cuanto a la educacién, pocos paises han confiado tanto en la capacidad y
responsabilidad de sus indtituciones universitarias como para proponer 1os
cambios estipulados enlaL ey 30 que, buscalaaplicacion delosprincipiosde
libertad, autonomia y responsabilidad en la oferta educativa, pero que des-
afortunadamente produjo una competencia desmedida y la sobreoferta de
indituciones'y programas(Cubillos, 1998; Ruiz, et d. 2001). Td Stuacion, ha
producido serias consecuencias en € sector salud.

También esimportante, paracomprender € contexto del desarrolloinicia
de la Ley 100, comprender los principios neoliberaes que la enmarcaron
(Montenegro, 2002) (Redondo & Guzman, 1999). Los vaores neoliberales
le dan més importancia d crecimiento econdmico que a la digtribucion del
ingreso, del mismo modo que confian en € mercado y la libre competencia
pararegular lasalud y laeducacion, mientras que no ven inconveniente en que
el Estado intervenga para savar |os quebrantos dd sstema financiero.

1.2 SALUD EN TRANSICION

La humanidad ha cambiado més en d Ultimo siglo que en toda su historia
previa. Desde una perspectiva sanitaria, los cambios se inician con una
modificacion dd perfil demogréfico, continlan con un cambio radica de
la epidemiologia y deben conllevar a una transicion de la forma como se
conciben y se prestan los servicios de salud (Abel-Smith, 1994).

Colombia es un pais en donde ese proceso de transicion ha ocurrido de
una manera particularmente acelerada (De Currea, 2000). Al comenzar la
segundamitad del siglo XX hubo unamarcadareduccion tanto delamortdidad
materna como infantil, lo que llevo a un rgpido crecimiento de la poblacion.
Vino luego laadopcién masivade los métodos de regul acion delafecundidad.
Latasa globd de fecundidad — € niimero de hijos por mujer — se redujo de
6.8 durante @ periodo 1950-1955, a2.7 en € periodo 1995-2000, mientras
que la tasa de crecimiento demogréfico pasd de 3.7% en 1965 a 1.7% en
1990, cambiosdificilesdeencontrar en cudquier otro paisdel mundo. Ademés
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del ‘baby boonT delosafioscincuenta, y de enveecimiento progresivo dela
poblacion que seinicid en los sesenta, la trangcion demogréfica colombiana
tiene otras caracteristicas. Estasind uyen laconcentracion humanaen lasgrandes
ciudades, la participacion creciente de la mujer en los mercados laboraesy
los mayores niveles educativos (y de acceso alainformacion) de buena parte
delapoblacion. Quizaslaparticipacion comunitaria, que caracterizaalatran-
sicién demogréfica en otros lugares, no ha sido tan significativa en Colombia
(Fedesarrollo, 2000).

Los rasgos preponderantes de la transicion epidemioldgica, asocia
dos estrechamente con los cambios demogréficos, son la reduccion de las
enfermedades transmisibles y de la morbilidad y mortalidad materna e
infantil, asi como & aumento de la expectativa de vida que a su vez lleva
a un aumento de la prevaencia de todas las enfermedades asociadas a
envgecimiento (Medici et a. 1997). También esta descrito @ incremento
de la carga de la enfermedad atribuible a trauma y a enfermedades créni-
cas. Es de anotar que los aspectos positivos de esta transicion se atribu-
yen més a medidas educativas (particularmente a la educacion de la mu-
jer), a mayor acceso a los servicios publicos y a otras medidas de bienes-
tar genera, que a intervenciones propias de los sstemas de saud, cuyo
efecto benéfico, en este caso, se considera gpenas marginal.

En la dltima década en Colombia se ha observado un fendbmeno que,
aungue no es exclusvo del pais, si ha sdo preponderante. Se trata de la
incidencia creciente de las denominadas enfermedades emergentes y
reemergentes, esas si dependientes en gran medida de las intervenciones
de un sstema de sdud eficiente (Ortan, 1998). Se trata de enfermedades
infecciosas como mdaria, leishmaniasis, lepra, tuberculoss, colera, sida,
dengue, fiebre amarilla 'y encefditis equina venezolana, entre otras.

A estos aspectos alin no superados de la transicion epidemioldgica
se pueden agregar la reduccion reciente en los niveles de vacunacion y la
ausencia de control de factores de riesgo modificables, como & consumo
de tabaco, que hacen prever un incremento tanto de las enfermedades
inmunoprevenibles como de la larga lista de enfermedades asociadas con
el tabaguismo. Este marcado deterioro de todos los indicadores asocia
dos con & concepto de salud publica es una evidencia de la fdta de interés
guelareformasectorid mostré por lasaud delapoblacion, en aras de aumentar
la cobertura de laaencion individud.
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Como uno mas de los contrastes colombianos, hay variaciones notorias
en laetapadetrangcion entrelos diferentes estratos socioecondmicosy entre
las digtintas regiones geogréficas. Hay diferencias de hasta 16 afios en la
expectativa de vida entre |as regiones urbanas mas desarrolladas y las &reas
ruralesmés deprimidas, lo que equivadriaaun rezago de més de tres décadas
en su nivel dedesarrallo (De Currea, 2000). Seestimaque en d pais, uno de
cada cinco nifios menores de cinco afios tiene desnutricion cronica, més de
una tercera parte de los colombianos no tiene acceso a agua potable y la
mitad delapoblacion carece de un s stemaadecuado de disposicidn deexcretas
y aguas sarvidas (Gonzalez y Pérez-Cdlle, 1998).

A edascircungtancias, se agregael mésgrave problemade salud publica
en Colombia: la violencia. Su inmenso impacto socid gpenas empieza a
cuantificarse, pero sus cifras de morbimortaidad son ya abrumadoras. Segin
Medicina Legal, durante d afio 2000 fueron més de 25,000 las muertes
aribuiblesa’‘lesonesintenciondes . Las victimas son en su mayoriahombres
en edades econdmicamente productivas, 1o que contribuye a degjar secuelas
no s6lo emocionaes, sno también econdmicas entre sus dependientes.

Se tiene pues € siguiente panorama: una transicion epidemioldgica
‘polarizada y diferida’, con aumento de muertes y de incapacidad por
enfermedad coronaria, cancer y enfermedad cerebrovascular, sin haber
logrado dgjar atras las enfermedades transmisibles y nutricionales, con
ata incidencia de enfermedades emergentes y reemergentes, y con unos
niveles de muertes y heridas intencionaes Unicos en  mundo (Ruiz, 2000).

1.3 NUEVOS SISTEMAS DE SALUD

Una tercera transicion, que en Colombia ha tenido tan sdlo agunos desa
rrollos puntuaes, es la de los Sstemas de saud.

Como respuesta a los cambios demograficos y epidemioldgicos la
atencion en saud debe producir unos profesiondes con un perfil diferen-
te, buscar € trabgo intersectoria formando tanto profesionales de la sa-
lud con conocimientos administrativos como administradores con cono-
cimientos sobre sdud, tradadar, en buena medida, su radio de accion de
los hospitaes ala comunidad, contar con una participacidn mas activade una
comunidad cada vez més informaday, findmente, buscar € baance entre
énfasis curativo y d potencid de la prevencion.
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Pero éstos no son los Unicos cambios que han experimentado los Sste-
meas de salud en @ mundo. El aumento creciente de los costos de la atencion,
el nuevo modelo de intervencion estad - enfrentado a la paradoja de un
Estado cada vez més pequefio-, d desarrollo tecnoldgico, la tendenciaala
uniformidad expresada en guias de préctica, la blsqueda de lameor eviden-
ciaparalatoma de decisiones, y laintermediacion de entidades— muchas de
ellas con @animo delucro —, son agunas caracteristicas comunes en este nuevo
orden mundia (Londofio y Frenk, 1997. Tan y Hanna, 1994).

Las reformas de los sSstemas de salud, impulsadas por la necesidad de
contener los costosy por la blsqueda de mayor equidad y eficiencia, son una
constante en € mundo entero (Mdaga et a. 2001). En cas todos lo paises
han sido d resultado de unaimposicidn proveniente de entes gjenos a sector
de la salud, como & Banco Mundid o  Fondo Monetario Internaciond.
Aunque la idea de aumentar la resolutivided del primer nivel de atencidn
antecede aladeclaracion de AlmaAta, Sigue Sendo esencid hacer esfuerzos
por desarrollar model os de prestacion de servicios que lo consigan (Consgo
Nacional de Especididades Médicas 1996).

Formar personal profesional y técnico con ese objetivo, y buscar
dternativas de formacidn practica diferentes d hospitd universitario (par-
ticularmente durante e pregrado), se hace indispensable para lograr un
sistema exitoso. Otro tanto ocurre con la dificil relacion entre € nivel
primario y € especidizado, que se puede meorar sdlo S € persond de la
salud en formacién se familiariza con la problemética epidemiol dgica,
socid y de gestion propia de cada nivel de aencidon (Venturdli, 1997).

Las redes sociales de gpoyo se congtituyen en una aternativa para
aumentar la capacidad de resolucion y hacen parte de las nuevas formas
de organizacion de la sociedad que quiere alcanzar mejores niveles de
proteccion, bienestar y cohesidon socia. Las nuevas definiciones de ‘sa
lud', que buscan remplazar la tradiciond de la OMS, la conciben como €
resultado obligado de acciones intersectorides en donde estas redes jue-
gan un pape crucid. En ese contexto es esencid incentivar la capacidad
de liderazgo y de trabgo muilti, inter y transdisciplinario (por usar los tres
términos que tanto se discuten) del profesiond de la salud.

Fndmente, esimportante reconocer que exisen nuevasformasdeinterven-
cién paraenfrentar losproblemas desdud, muchasdedlasesencidesen programas
depromociony prevencionyy tradiciondmente genasalas actividades usudes dd
sector (Abe-Smith, 1994). Sin € liderazgo dd profesond de la sdlud esas
edrategias serén subutilizadas, 0 induso ignoradas
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En los paises desarrollados, la atencion en salud es una prioridad en la
agenda politica(L udmerer, 1983), por muchasrazones, entrelas cud esfiguran:
su impacto econdmico, que e reflgia en la proporcidn del producto interno
bruto que representa, su impacto legidativo, a ser € sector que més
intervencion estatd requiere tanto en la forma de regulacion como en la de
subsidios o incentivos, y por su importancia politica, yaque las decisiones de
impacto socia setoman en los niveles més atos, bgjo € escrutinio cuidadoso
de los medios y de la sociedad entera. Aungue en & medio colombiano, los
temas de salud tienen un interés creciente, al menos en los medios de
comunicacion, su peso politico y suimportancia en las agendas de gobierno,
es todavia secundario.

1.4 SISTEMA DE SALUD Y REFORMA EN COLOMBIA

Durante la primera mitad del siglo XX las funciones de la atencion en
sdud en Colombia estuvieron a cargo de diferentes entes edtataes, entre
ellos d Ministerio de Gobierno (1912 y luego 1934), & Ministerio de
Ingtruccion Pdblica (1918 y 1923), d Minigerio de Agriculturay Comer-
cio (1918), la Presidencia de la Repablica (1931), y findmente € Ministe-
rio de Trabgo, Higiene y Previson Socid (1938). El Indituto Colombia-
no de los Seguros Socides, creado en 1946, antecedio d Minigterio de
Saud Pdblica que, a su vez, fue creado en 1953.

En Colombia d Ministerio de Sdud se ha caracterizado por numero-
sas reedtructuraciones y por la fata de continuidad en sus politicas, hecho
atribuible en parte a la corta duracién de la gestion de los ministros que,
en promedio, se mantienen en @ cargo por menos de un afio. En los me-
dios politicos es aceptado que este ministerio ocupa un lugar secundario
en d gabinete minigteria, asi como se acepta que |os ministros, con eca
sas excepciones, son seleccionados con criterios politicos y no técnicos.
La eeccidon dd ministro de sdud, d comienzo de un nuevo gobierno o en
medio de una de tantas criss paliticas, ocurre d find ded proceso de asig-
nacién de atos cargos publicos, cuando se requiere completar 0 gustar €
complicado rompecabezas politico.

El SstemaNaciona de Sdud (SNS), creado en ladécada de los setenta,
justo antes del auge de ladeclaracidn de Alma Ata, consolidd la estratificacion
por niveles de |as entidades assenciaes, buscandoles un primer nivel de aen-
cion més acorde con los mode os de atencidn primariay un sstemaeficiente de
referenciay contrarreferencia. El efecto més notable delareformade 1976, Sin
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embargo, fue fortaecer los hospitaes regiondes asignandoles muchas funcio-
nesy recursos, fundamentandose en laincapacidad delos municipios paraefec-
tuar una gestion eficiente. Ese hecho es importante porque luego entraria en
conflicto con @ proceso de descentrdizacion que pretende fortalecer yano €
nivel regiond Sno d locdl.

El modelo del SNS fue de asistencia publica, con participacion di-
recta del Estado como financiador y como oferente de servicios para los
estratos mas pobres de la poblacion. Gran parte de las decisiones, en este
modelo, se tomaban en € nivel centra. Los directores de hospitaes, en
los tres niveles de atencidn, carecian del poder, y en muchos casos de la
preparacion, para desarrollar una gestion eficiente. Son muchos los que
coinciden en afirmar que este modelo de subsidios estatales castigaba la
eficiencia a recortar & presupuesto de las entidades que mostraban supe-
ravit, y d asgnar mas recursos a aquellas con un mayor déficit.

Simultdneamente a SNS, y de forma paraela pero no integrada, se
fueron desarrollando € Ingtituto de Seguros Socides y un gran nUmero
de cgjas de previson, dgunas de €elas de nivel nacional, como la Cga
Naciona de Previsdn, otras departamentales y otras municipaes. Mien-
tras d Ingtituto ofrecia proteccidn a los trabgadores del sector privado,
los trabgjadores estatales estaban afiliados a dguna de estas “cgjas’. En
edte fraccionado sstema de salud los pobres dependian del sistema hospi-
talario edatal, de asstencia publica. Los asdariados (mas no necesaria-
mente sus familias) recibian los servicios dd Seguro Socid o las cgas de
previson, y los mas adinerados tenian acceso a la medicina privada oca
sionalmente mediante métodos de aseguramiento.

Aunqgue no se percibid entonces como ta, la entrada de las empresas
de medicina prepagada en | os afios ochenta fue € inicio de laintermediacion
por entes con &imo de lucro que vendria luego a masificarse con la Ley
100 (Medici et al. 1997). También fue producto de esa década de los
ochenta € desarrollo del concepto de descentraizacion que, con grandes
dificultades en un pais con una larga historia de centralismo, fue contando
con creciente apoyo legidativo. El espiritu de la descentralizacion era
buscar la participacion comunitaria, pero en cierta forma entusiasmo a los
politicos por laperspectivade lamovilizacion de recursosdel nivel locd. Para
muchos, la Ley 10 de 1990 que define las responsabilidades de los niveles
naciona, departamenta y local, es un documento histérico que, antes de la
condtitucion dd 91, presagio los importantes cambios que se introducirian
durante la Ultima década dd siglo XX.
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LaCondtitucion de 1991 y laLey 100 de 1993 llegaron en un momento
de relaivo optimismo sobre € futuro dd pais. Se creia no solo que la paz
estaba por consolidarse, sino que se confiaba en la tendencia histérica de
varias décadas de crecimiento econdmico ininterrumpido y se contaba con
unas tasas relativamente bajas de desempleo. Fue asi como la Carta
Condtituciond definio la aencion en sdlud no ya como un sarvicio publico a
cargo del Estado, sno como un componente esencid de la seguridad socid,
un derecho integra irrenunciable de todos los colombianos. Planted también
lamezclade entesplblicosy privados como prestadores de serviciosde salud.

Dos afios mastarde, en diciembre de 1993, fue promulgadalal ey 100.
Junto a tema de discusion politica més destacado de ese entonces, € del
régimen pensiona, se reglamenté también, para agunos de una forma
tangencid, y en todo caso de forma precipitada, € futuro de la atencién
en sdud. Los sguientes son dgunos de los principaes postulados de esta
ley (Redondo y Guzman, 1999; Academia Naciona de Medicina, 1999;
Jaramillo, 2001) :

% Universdizacion de derecho a la atencion en salud
% Libre deccion para la diliacion y la atencion

% Transformacion de la asistencia publica en un régimen subsidiado de
atencion

% Obligatoriedad en la dfiliacion

% El Plan Obligatorio de Sdud integrd e iguditario

% Enfads en la prevencion, la promocion y € mantenimiento de la salud

% Incorporacion del sector privado y del Seguro Socia en un sistema
anico

% Solidaridad entre € régimen contributivo y € régimen subsidiado

% Reforma de los hospitaes

% Cambio del subsidio de la ofertaalademanda

% Plurdismo y compensacidn en los mecanismos de financiacion

% Introduccién de cuotas moderadoras y copagos

% Mayor participacion y control socia
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Lacoberturadd sistema, que en & cambio de milenio debiaser de ciento por
ciento, adcanza cerca del 60% segun cifras oficides (unos 25 millones de
habitantes). Esascifras, 9n embargo han Sdo cuestionadas por entidadescomo
Fedesarrollo o la Academia Naciond de Medicina. Es mas probable que la
verdadera cifrasea cercanaa 50% o ago inferior. Los problemas més serios
de lareforma se han visto en € régimen subsidiado, que no solo ha generado
ganancias enormes para las ARS (administradoras dd régimen subsidiado),
SN0 que se ha prestado para un mango ‘politiquero’ y poco transparente de
ladfiliacion d dstema que, en estas circunstancias, no necesariamente busca
la &filiacion de los mas pobres. Es asi como se han generado situaciones de
doble y hadta triple dfiliacion de un mismo individuo (inflando las cifras de
cobertura) o incluso ladfiliacion fraudulentad Sstemade sujetosimaginarios.
Lascifrasdedineros perdidosen & sstemade sdud han sido enormes, inclu-

S0 para un pais con unalargatradicion de corrupcion adminigtrativa

Otro de los principaes problemas del sstema es |la carencia de bue-
nos mecanismos de informacion, o que se presta tanto para la evasion de
los recursos que debian entrar a sistema como para que no se pueda
detectar € robo de recursos por agentes deshonestos. A eso sele suma e
incumplimiento del Estado que no ha girado los recursos que le corres-
ponden, asi como la crisis econdmica que ha afectado a todos los secto-
res. El desempleo y la informdidad cada vez mayor de la economia, par-
ticularmente, son factores que afectan directamente los ingresos
parafiscales con los que contribuye cada trabgjador. Con todo ello se com-
prende la dificil situacion financiera del Sistema Genera de Seguridad
Socid en Sdud cuyo principa fondo de financiacion tiene ya un baance
deficitario (Redondo y Guzman, 1999).

Sin duda los mas afectados por lareformaa sistema de salud han sido
los hospita es publicos, muchos de los cuales han cerrado o estén a punto de
hacerlo (De Currea, 2000). Estareduccion progresiva de la oferta de camas
hospitalarias en d sector publico, que seria inadmisible en cuaquier pais
desarrollado, ha transcurrido en medio de la indiferencia relativa de la
ciudadaniay ha contado con € apoyo técito de dgunos agentes dd Sstema.
Edta crisis que ha afectado notoriamente a los clésicos centros de practica—
hospitales docentes o0 universitarios —, ha perjudicado directamente a la
educacion en salud. Por dar un gemplo, en estos momentos se debate
futuro de las carreras en sdlud de la Universidad Naciond de Colombia, una
delasmésimportantes dd paisy lamésimportante del sector publico, anted
cierre indefinido de su principd stio de précticas, € Hospitd de San Juan de
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Dios. Esvdido notar que lareduccion de camas hospitd arias es un fendbmeno
mundia que, en otros paises, obedece a factores como @ énfasis en los
procedimientos ambulatorios, la reduccion de las estancias hospitaarias y €
desarrollo delas actividades comunitarias. En Colombiad cierrede hospitaes
ha tenido otras causas.

La cridgs hospitaaria, |os recortes presupuestales y las reestructuracio-
nes de los entes estatales, unidos al nimero creciente de egresados de
programas de formacion, han contribuido a dgjar a muchos profesionaes
sn empleo y les han carrado las puertas a aquelos que aspiran a ingresar
a mercado labora. Otro factor asociado a panorama labora es la trans-
formacion progresva dd empleo en Colombia, que tiende hacia unos vin-
culos labordes més inestables, incluso en los entes estatdes y en d Segu-
ro Socia, pero de manera mas marcada en d sector privado. La vincula:
cion labord a través de una ‘planta de persond’ es cada vez menos fre-
cuente. Hoy predomina e trabgjo mediante contrato a término fijo, €
‘outsourcing’, 0 smplemente & pago a destgjo por servicios prestados,
modalidades que dgjan d trabgjador no solo en una Stuacion de inestabi-
lidad laboral sino que lo privan de los beneficios prestacionales (Brito,
Manfredi, et d. 1995).

Todo dlo ha cambiado negativamente € gercicio profesond (Aca-
demia Naciond de Medicina, 1999; Redondo y Guzman, 1999; Rossli
et a. 2000). A juicio de los miembros de la Red, la reforma dd sstema
hace dificil a los profesionaes de la salud mantener las caracteristicas
propias de profesonadismo (Patifio 1999, pg. 116). Al negar, en aras de
una ‘productividad’ ma entendida, incentivos para la investigacion y para
la actudizacion permanente, se empobrece d capital intelectud. Al impo-
ner normas de comportamiento se interfiere con la autorregulacion profe-
siona. Findmente, cambia la perspectiva ética que tradicionadmente de-
bia centrarse en € bienestar dd paciente; ahora surge una ética corpora:
tiva en la que priman los intereses de las firmas intermediarias y de sus
accionistas.

Y, paravolver d temade los contrastes, son llamativos los cambios que
pretendelareformadd sstemade saud, confrontadoscon € retraso conceptud
del sstermade educacion superior. El pago por capitacion, € reaseguramiento
paraenfermedades de alto costo o € establecimiento de prioridades mediante
laestimacion delacargatota delaenfermedad son conceptos modernos que
edtan alaorden del diaen lainvestigacion de punta sobre sistemas de salud.
Entretanto, la educacién profesiona y técnica sigue basandose en curriculos
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rigidos, en clases magistraes de poca efectividad pedagdgicay en métodos
de eval uacion anticuados.

Por lo menos parte de la crisis que enfrentan las profesiones de la
sdud se debe a la fdta de reaccion de los entes formadores que no asu-
mieron la responsabilidad de preparar a sus dumnos para desenvolverse
en € nuevo sistema de salud. Mientras € sistema de salud, liderado y
presionado por entidades genas a sector, era conducido hacia un modelo
de pluralismo estructurado y de atencidn gerenciada de la sdlud (Londofio
y Frenk, 1997, pg, 70), d sSstema educetivo y las asociaciones profesio-
naes mantenian una cierta indiferencia hacia los cambios que se avecina-
ban. La ausencia del sector educativo en los debates y en la toma de
deciSones es un error que no se puede volver a cometer.

1.5 PLANIFICACION DEL PERSONAL DE SALUD

Tradiciondmente se ha afirmado que d persond es d componente funda-
mental en cualquier sstema de salud. La ‘evidencid para gpoyar esa fir-
macion, sSn embargo, nunca ha sdo demasiado solida, ta vez por la Sm-
ple dificultad que implica adar € componente que, de un sarvicio deter-
minado, se le puede atribuir exclusvamente a componente humano (World
Health Organization, 1978; Walt, 1994; Institute of Medicine |OM, 2001).
Lo que si es inobjetable es que @ componente mas complejo de un Sste-
ma de atencion en saud es € persond. Su complgidad depende no sblo
de la diversdad de oficios, profesones y especididades incluidos en un
sistema moderno de organizacion y prestacion de servicios de sdud, no
solo de la diversidad de contextos en los que deben actuar, sino de la
misma naturdeza de la relacion humana que se establece entre @ profe-
sona de lasdud y € usuario find de sus servicios (Abe-Smith, 1994,
Green, 1996; Mgia, 1980). Pero esa complgidad propia ddl persona no
deberia ser pretexto para evitar por completo las discusiones sobre @ tema.

El componente humano es esencid en toda prestacion de servicios, no
s0lo en salud, Sino en educacion, recreacion o transporte. Pero enlossistemas
de atencion en salud ese recurso es particularmente costoso ya que requiere
un cuidadoso proceso de seleccion, afios de formacion y, dado su
entrenamiento especifico, no puede ser tradadado facilmente de un renglon a
otro de la prestacion de servicios. Cuesta mucho la formacion del persond
pero, como se verd més adelante, cuestan alin més las equivocaciones que
con ellos se cometan.
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Hay otros problemasinvolucrados en laformacion del persona de sdlud
gue hacen indispensable que d perfil profesond y € niimero de profesionaes
obedezcan auna planeacidn meticulosa. Un nimero exagerado de profesiondes
puede llevar a inducir una demanda innecesaria de atencion en salud y a
empeorar € problemade|os costos crecientes(Stevens, 1998; Rosslli, et al.
2001). No existen, ademés, mecanismos précticos para reducir la oferta de
profesionaes una vez éstos se encuentran g erciendo. Fuera de los aspectos
cuditativos y cuantitativos, la planeacion del persona de sector enfrenta un
tercer problemadedificil solucién: ladisparidad en laconcentracion geogréfica
delos profesondes delasdud (Rossli, et a. 2000-b).

El temadelaplaneacion ddl persond de sdlud sempre hasido complica
do. Las circunstancias actuaes, de mltiples actores sociades e intereses
corporativos diversos, hacen indispensable € proceso de construccion de
consensos como parte de cuaquier estrategia efectiva

Es necesario insgtir en que la dificultad més grande para una ade-
cuada planeacion del personal para la salud es precisamente la cantidad
de entidades y de sectores que estan involucrados en la toma de deciso-
nes. Las dependencias gubernamentales de planeacion deben considerar
los intereses de los individuos que seleccionan su profesdn o su especia
lidad, de las universidades publicas y privadas que los forman, de los hos-
pitales y centros de atencidon en donde hacen sus précticas, de los
empleadores que los incorporaran 0 no cuando terminan sus estudios, de
las sociedades cientificas y gremiaes que los agrupan, de los politicos
regionales que quieren una facultad de medicina 'y un hospita de tercer
nivel en cada ciudad intermedia, de la indugtria privada, més interesada en
los renglones econdmicamente promisorios e indiferente ante los proble-
mas de los pobresy, findmente, de una sociedad que demanda determinados
servicios més que otros. Evidentemente no es unatarea fécil.

A ese enredado panorama se aflade € escepticismo que existe ac-
tuamente hacia los mecanismos tradicionales de planeacion, 1o que ha
llevado a una busgueda de nuevos enfoques que no han resistido ain la
prueba del tiempo.

Eso si, resulta evidente que un proceso de planeacion con aguna
posibilidad de éxito debe incluir la construccion participativa para res-
ponder asi a las redidades locaes y a sus cambios futuros. Ademas, debe
subordinar los aspectos meramente administrativos y |os intereses parti-
cularesde susactoresmas poderosos antelaprimaciadelasrelaciones sociaes
propiasy losintereses de |a sociedad.
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A pesar delasdificultades, esclaro que cuaquier proceso de planeacion
ded persona paralasaud debe contar, desde d principio, con laparticipacion
decididatanto del sector delasalud como del sector educativo. Sin ese gpoyo
inicia no se puede pretender que € trabgo de planeacion pase de ser un
gercicio tedrico.

1.6 EL PERSONAL DE SALUD EN COLOMBIA

No dga de ser paraddjico que Colombia, un pais que enfrenta una grave
crisis de persona en salud, atribuible en buena medida a la imprevision
edtata, haya sido cuatro décadas atrés un pionero mundid en la planeacion
de este recurso.

La Fundacion Milbank selecciond a Colombia como modelo para la
redizacion, entre 1964 y 1968, dd ‘Estudio de recursos humanos para la
salud y la educacion médica, un proyecto redizado conjuntamente por
Ascofame y d Minigerio de Sdud (Mgjia, 1987). El estudio fue bagtante
ambicioso y, aunque fortalecio las estructuras necionaes en medicina pre-
ventiva y epidemiologia, no llevd a establecimiento de politicas y a la
formulacion dd plan de recursos humanos que pretendia. A pesar de este
enorme esfuerzo y de sus importantes resultados, € tema pasd poco a
poco a un segundo plano. En 1977, d crearse d Consgo Naciond para e
Desarrallo de los Recursos Humanos en Salud, se contd con otra oportu-
nidad para organizar y planear € desarrollo del sector. Sin embargo, este
consgo intersectoria de ato nivel, que incorporaba a los ministros de
salud, educacién y trabgo, nunca fue operativo. Los comités regionaes
de recursos humanas, creados por lamisma época, han tenido éxito limitado
enlaplaneacionlocd y end establecimiento de politicas educativasy laboraes

La Direccidn de Recursos Humanos del Ministerio de Sdlud, reciente-
mente clausurada, fue durante tres décadas, méas un ente burocrético dedicado
a trémite de regigtros profesiondes, de diplomas'y titulos, y de autorizacidn
deplazasparad servicio socid obligatorio, que esadependenciade planeacion
y establecimiento de politicas que se pretendid con su creacion. Debe
reconocersele, sn embargo, que esta direccion facilitd durante € tiempo de
U exigencia, cierto protagonismo a sector de la salud ante los estamentos
educativos técnicos y universitarios.

Junto con los problemas universd es que afectan laplaneacion dd persond
desdud, en Colombiase afade € hecho de que, con las excepcionesanotadas,
ninguna entidad ha asumido como propia la preocupacion sobre € tema de
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Auxiliares de enfermeria 62.679
Médicos 48.149
Odontologos 1.518
Promotores de salud 12.666
Tabla 1 Enfermeras profesionales 12.195
DEMANDASACTUALESDE  Dacteriolodos : 8.382
LOS CARGOS EN EL SISTEMA Auxiliares de odontologia 4.911
DE SALUD Aucxiliares de laboratorio 4.448
Fuente: Proyecto oferta y Terapeutas fisicas 3.091
demanda de servicios de salud, Fonoaudiologos 2.322
Universidad de Antioquia Terapeutas ocupacionales 1.958

este recurso. Laausenciadd temade los recursos humanosen laLey 100 es
una evidencia de dlo. Las entidades de sdlud consideran que cuaquier
dternativa de reglamentacion de laformacion de profesonaes se sde de sus
manos y que debe corresponder d sector educativo enfrentar € problema.
Parad Minigterio de Educacion Naciond la educacion universitaria— por no
hablar delos postgrados— no es prioritaria ante las dificultades queimponela
siempretan complicada educacion escolar. El I cfes, laentidad responsable de
regular y velar por lacaidad delaeducacion superior, hasido progresvamente
debilitado y se ha ido limitando a un papd pasivo, mas involucrado en los
tramites legaes de | as entidades educativas que en € trazado de politicas o €
control de lacdidad y pertinencia de los programeas.

Un requisito minimo en cuaquier proceso de planeacion es € registro
permanente del estado actuad de oferta de servicios de salud. Después del
estudio de recursos humanos de los afios sesenta nunca se pudo decir con
agun grado de precison con cudntos profesiond es delasd ud cuentaColombia

El proyecto de oferta y demanda de servicios de sdud, que lidera la
Universidad de Antioquiay que también hace parte del Programa de Apoyo
a la Reforma, debe ayudar a solucionar este inconveniente. La Tabla 1,
extractada de sus informes preliminares, muestra las demandas actuades de
cargosend sstemadesdud apartir deunamuestratota expandidade 279,843
trabgjadores de la salud.

Edtas cifras han servido de base para d estudio de la unidn tempord de la
Universdad Javeriana que estima la oferta actual en 76,009 auxiliares de
enfermeria (15,962 de los cuales estan pensionados, son estudiantes o
tienen ‘otro empleo’); 51,118 médicos (con 10,375 en aguna de las tres
categorias mencionadas); 28,310 odontdlogos (5,945); 21,976 profesiona
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les de enfermeria (4,615); y 16,078 terapeutas (con 3,376 en esas ‘otras
categorias).

Las diferencias entre esas cifras de demanda, por un lado, y de ofer-
ta, por @ otro, son un indicador del desempleo, subempleo y desercion en
el sector (Ruiz et d. 2001). Aunque, se parte de datos preliminares cuya
verificacion esta pendiente, 10 que S es innegable es @ crecimiento numé-
rico exagerado de cas todos los actores ddl sistema.

En este panorama de desorden e improvisacion se hace indispensa
ble la intervencion edtatd. El pais necesita hacer conciencia de la impor-
tancia del sector de la salud como parte integra del desarrollo socid del
pais. Este, y los otros proyectos del Programa de Apoyo a la Reforma,
contienen losdementos diagndgticos, d andisisStuaciond, y lasherramientas
deintervencidn paraencauzar € futuro del demento humano delaatencion en
sdud en Colombia

2. FORMACION PARA LA ATENCION EN SALUD

Aunque los objetivos fundamentales de la Ley 30 de 1992 (Articulo 3) son
garantizar la autonomia universtaria establecida en la Conditucion y ‘velar
por la cdidad dd servicio educativo a través dd gercicio de la suprema
ingpeccion y vigilanciade laeducacién superior’ sus efectos més notorios han
sido & aumento tanto del nimero deingtituci ones de educacion superior como
de programeas de pregrado y postgrado.

Entre las muchas cifras que menciona Congtanza Cubillos en su libro
“Saldo rojo: crisis en la educacién superior” (Cubillos, 1998) figura
como € nimero de programas de educacion superior registrados en €
Icfes pasd de 2703 en enero de 1993 a cerca de 4900 en agosto de 1997,
un crecimiento de 81% en menos de cinco afos. Y s se incluyen los
programas ‘de extensgon’, que son aguellos dictados en un lugar diferente
a la ciudad sede, habria que incluir otros 1500 programeas adicionales.

Es necesario advertir que, aunque € fendmeno se hizo més evidente a
partir de 1992, @ crecimiento numérico deingtituciones de educacion superior
en Colombiaantecede alaLey 30. A diferencia de otros paises de América
Latina que, como politica de masificacion de la educacion superior
incrementaron los cupos de las universidades existentes, en particular de las
edatades, en Colombia se increment6 & nimero de universidades privadas.
Entre 1960 y 1993 se multiplico por nueve d nimero globa de indtituciones
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de educacion superior y por catorce el de entidades privadas, que pasd de 13
a182. Para 1998 yaeraclaro que la educacion superior en Colombiaestaba
en manos privadas;, solo 85 (31%) de las 272 ingtituciones de educacion
superior eran publicas.

Los fendmenos de privatizacion y multiplicacion numérica de pro-
gramas de formacion han afectado de manera notoria a las profesiones de
lasdud, en particular amedicina, odontologiay fisoterapia. De los 149,083
estudiantes universitarios de pregrado y postgrado matriculados en 1999
en programas dd &ea de la sdud, 105,429 (70.7%) eran estudiantes de
indituciones privadas (Ruiz et a. 2001). Antes de la Ley 30 exigtian 21
facultades de medicing, a la fecha existen 46 registradas en d Icfes.

Ante este hecho no es demasiado arriesgado afirmar que d cambio de
milenio exigtian en Colombia tantos estudiantes de medicina como medicos.
Tampoco esexagerado pensar qued mercado |abora tendra serias dificultades
paraasmilar |os miles de nuevos médicos colombianos que cada afio estarén
terminando sus estudios para mediados de la primera década del siglo XXI.

Se sdecciond d crecimiento numérico como un sintoma de la problemé
ticaeducativapor ser td vez d més evidente. Pero los problemas van mas dla
eincluyen ausenciade coherenciaentre programas, fatadevision delaredidad
gue han de enfrentar los egresados y empleo de metodologias pedagdgicas
inadecuadas como lo anota € Grupo de Reentrenamiento que estudio la
problematica de los docentes en Colombia.

2.1 EDUCACION DE PREGRADO

En los programas de pregrado es més evidente € hecho de que la oferta
educativa no responde a las necesidades naciondes. La Tabla 2, elaorada
con base en datosdel estudio delaunién tempora Ascofame, CES, Assdud,
AUPHA, treelascarreras profesionaesdelasalud y € nimero de programas
de formacion a mediados de 2001.

El smple crecimiento numérico no es la Unica preocupacion que surge
antee aumento de programas de pregrado y de postgrado. Se han expresado
numerosas dudas sobre la calidad de agunos de estos programas y se han
publicado estudios que indican unareduccion de la exigenciaen |os procesos
de sdeccionyy, por consiguiente, un menor nivel académico delos estudiantes
universitarios de hoy. El crecimiento numérico no se ha acompafiado de
innovacion curricular y los planes de estudio siguen enfatizando latransmision
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CARRERAS PROFESIONALES DE LA SALUD  No. programas

(Pregrado) de formacién
Medicina 46
Enfermeria 41
Odontologia 31
Terapia fisica 29
Tabla 2 Fonoaudiologia 21
CARRERAS PROFE,S|ONALES Instrumentacién quirdrgica 20
DE LA SALUD Y NUMERO Terapia ocupacional 18
DE PROGRAMAS DE Bacteriologia 17
FORMACION Terapia respiratoria 12

AMEDIADOS DE 2001 ;

Fuente: Unién temporal Farmacia —
Ascofame, CES, Assalud, Optometria 8
AUPHA Nutricién 8

de conocimiento por encimade laformacion integra parad gercicio técnico
o profesona. La educacion en sdud puede consderarse arasada incuso
paralos estandares de hoy, por no hablar de una adecuada preparacion para
d futuro.

Algunos esfuerzos recientes por controlar y regular la cdidad en la
formacion de pregrado para las profesiones de la salud han llevado a la
expedicion del decreto 917 del 23 de mayo de 2001 que establece los
estdndares minimos de calidad que deben cumplir todos los programas
académicos de pregrado en estas disciplinas, y por tanto podria convertir-
Se en un hito importante cuyos resultados estan aln por verse. La acredi-
tacion voluntaria de programas, que aparece planteada en la Ley 30, ha
tenido una acogida tardia y parcid, aunque d interés en dla viene aumen-
tando. El CES, en Medellin fue la primera facultad de medicina en
acreditarse, y la Universdad de Antioquia la primera en tener todos sus
programeas de pregrado en salud acreditados. En € pais, segin d estudio de
la unién tempora de Ascofame (2001), hay nueve universidades, de cinco
ciudades del pais, con un total de 46 programas de pregrado en saud
acreditados.

Escierto que sedieron dgunosintentos aild ados derenovacion curricular,
estimulados por los procesos de autoevauacion y acreditacion, pero los
programas de pregrado del area de la salud en Colombia se siguen
caracterizando por larigidez de sus programas de estudios, por la marcada
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intenddad horariaquelimitae desarrollointegra dd estudiante, y por d énfass
en la clase magistra como principa herramienta pedagogica. Aungue en los
procesos de autoevauacion y acreditacion las universidades enfatizan €
autogprendizge, € esquema tutorid, d trabgo en grupos, los seminarios y
taleres, y otras formas de construccion del conocimiento por los propios
edtudiantes, la redidad es que siguen dependiendo fundamentalmente de la
ens=fianza magistrd.

Algunos programas han visto laimportancia de capacitar sus estudiantes
en estrategias de comunicacion, en trabagjo en equipo y en sistemas de
informacion pero, como reglagenerd, laformaci on en humanidades, indluyendo
economia, administracion y derecho, y la blisgueda explicita de fomentar €
trabgjo interdisciplinario son gpenasincipientes en lamayoriade escuelas. La
aparicion de conflictosentrelosdiferentes actores que ocupan cargosdirectivos
en e sector, particularmente entre profesionalesdelasalud y profesionalesde
otrasdisciplinas, hace alln méas necesario @ gprendizgetransdisciplinario desde
etgpas tempranas de la formacion.

El hecho de quelamayoriadeladocenciaclinicase base en uno o varios
hospitales de dto nivel de compleidad no solo contrasta con laformacion de
profesionales para la atencidn primaria que cas todas las escudas de salud
dicen tener como objetivo, también hace que € pregrado sea visto por los
estudiantes, particularmente en la carrera médica, como un proceso de
transicion, como un paso indispensable en la busgueda de una posterior
especidizacion clinicao quirdrgica, que se convierte, desde € principio, en d
verdadero objetivo.

Los estudiantes son reprimidos en sus intentos de adoptar funciones
de liderazgo y educados més para cumplir las normas que para cuestio-
narlas o buscar cambiarlas. Esa actitud pasiva los convertird en malos
gestores de su propia carrera 'y del futuro de su comunidad técnica o
profesional.

Findmente, mientras los programas de medicina de Estados Unidos e
Inglaterra han visto la necesidad de reducir laintensdad e incluso de acortar
la duracion total de la carrera. Los planes de estudio tienen un ato nivel de
exigencia presencial y una cantidad de contenidos, organizados en
compartimientos rigidos y poco interrelacionados, que sobrecargan
innecesariamented estudiante. Cabe destacar aqui € g emplo queen Colombia
han impuesto las facultades de enfermeria. Estas han liderado todos los
procesos de modernizacion y flexibilizacion curricular.
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A juicio delosintegrantes delaRed, las carreras universitarias parten de
lafdsapremisade que sus egresados deben contar ya con todos|oselementos
necesarios para la préctica profesional. Hoy ese concepto es iluso dado no
s0lo d enorme volumen dd conocimiento sino lavelocidad detransformacion
delos conceptos basicos. Ello obligamés aunaenorme capacidad adaptativa
gue a una memoria enciclopédica.

De la carrera médica, la Red ha criticado la utilidad del ltimo afio de
formacion, conocido como afio de “internado”. Las universidades tienen
ali una oportunidad més de cobrar matriculas smilares a las de los diez
semestres anteriores a cambio de ofrecer pocas actividades verdadera
mente académicas. Durante ese afio los internos, con la poca supervision
gue suelen tener, consolidan los errores que han gprendido en su carrera,
son sometidos aregimenesinhumanos detrabgo y aun trato quelesrecuerda
lo edtrictamente jerarquizado y lo dificilmente mutable que es d ambiente
médico. S todo dlo es cierto, no parece justificado invertir un vaioso afio de
juventud capacitadaen un esfuerzo ftil. Uno delostemasdediscusionintensa
fuelaconvenienciade encauzar ese Ultimo afio de pregrado hacialosintereses
especificosde dumno, incluso laopcién de gprovecharlo paraque seconvierta
en d primer afio de un programa de especidizacion.

2.2 EDUCACION DE POSTGRADO

Al revisar € desarrollo historico de los postgrados de la sdlud en Colombia,
senotano solo la preponderancia, tanto en nimero como en variedad, delos
postgrados médicos, Sno su concentracion en algunas areas de trabgjo que
son atractivas para los estudiantes, pero que no responden alas verdaderas
necesdadesdd sector. Laausenciardativade programas de medicinafamiliar,
atencion primaria, salud publica, geriatriao medicina preventivacontrastacon
la abundancia de opciones en neurocirugia, oftamologia u ortopedia. Es
[lamativo también d auge reciente de especididades y maestrias en areas
adminigrativas, hastad punto de que, segiin dgunos, se halogrado saturar
mercado. Todo ello obedece a la ausencia de politicas de formacion de
postgrado en Colombia.

Otro contraste se establ ece entre |os numerosos programas de especia
lizacion (781, de los cudes 404 son especidizaciones en &reas médicas y
quirdrgicas y 146 son dd area adminidretiva), € nimero mucho menor de
maestrias (30), y laausenciacas completa de programas de doctorado (6).
En 1968 existian 69 programas de residencia (0 programas de especiadiza
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cion médica) en 20 especididades diferentes. Para 1990 eran ya 207 programas
para 39 especiaidades. En d afio 2000 eran, como vimoas, cercade400. Una
caracterigticacomun alas doce especi didades médicas estudiadas por Rossdlli
y colaboradores (2001) fued hecho de que masdelamitad delosespecidistas
habian ingresado a mercado labora en la Ultima década. Las tasas de
crecimiento de estas especialidades mostraban que duplicaban su poblacion
cada cinco a ocho afios.

La aparicion de los postgrados en Colombia es asociada por algunos
con € comienzo de las dificultades de la relacion docente-asstencia. His-
toricamente, los postgrados habian sido controlados por los hospitales,
mientras que la ingtitucion educativa se encargaba de unos pocos aspectos
adminigrativos de los programas, incluyendo la expedicion dd respectivo
diploma Lasfuncionesdelosresidentes, 0 estudiantesde postgrado, asumieron
asi un componente més asistencia que académico (Rossdlli et a. 2000-b). El
cambio hacia programas que enfatizan la formacion sobre la prestacion de
sarvicios ha sido lento pero progresivo.

Hasta la década de |os ochenta, |os postgrados médicos incluian dguna
forma de remuneracion para € residente. Ahora lo corriente es que cada
estudiante de postgrado pague una costosa matricula, Smilar a las de los
estudiantes de pregrado. Esa medida prolonga la dependencia econdmica,
desetimulaalos médicos con obligaciones familiares y restringe alin més las
posibilidades de especializaciéon para los médicos de los estratos medios y
bgjos. El resultado es condenable no sblo desde la perspectivade laequidad,
sino porque lleva a acentuar la concentracion de especidistas en las grandes
urbesy parala solucion de los problemas de [os menos necesitados.

Al nimero considerable de nuevos especialistas que producen las
ingtituciones universitarias nacionales debemos agregarle todos aquellos
colombianos que optan por especidizarse en € extranjero, principamen-
te en universidades de México, Argentina, Brasil y Espafia, unos 250 cada
ano. Cuaquier intento por reglamentar las especididades va a tener que dar
un trato especia a esta Situacion que es particularmente comun en la Costa
Atlantica (Rossdlli et d. 2000b).

Launicaintervencion estatd en los postgrados en sdud es € programa
de becas-crédito, ingtituido en € articulo 193 delaley 100. A través de este
programa seinvierten anua mente muchos millones de pesos, provenientesde
fondos publicos, para apoyar los programas de especiaizaciones médicas
tanto clinicas como quirdrgicas. Han sido criticados como injustos, d incluir
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solamente postgrados médicosy excluir otras profesiones, y como ingpropiados
por no incentivar programas que sean realmente prioritarios parael desarrollo
del sstemade sdud. Su modificacion esingplazable.

L as sociedades profesionales, unas més que otras, han participado en €
disefioy enloscontenidos minimaos delos programas delos postgradosclinicos,
Sus sugerencias, Sin embargo, no son necesariamente aceptadas por muchas
ingtituciones educetivas. Esta participacion delas asociaciones de especididas
hasido importante paramantener unos estandares de calidad bastante buenos
en los postgrados clinicos.

Los postgrados administrativos, cas todos de mas reciente gparicion,
han surgido como respuesta a la demanda de habilidades gerenciales que
impone la creciente competitividad del mercado de la sdlud. En su mayoria
estén dirigidosalaadministracion deinditucionesy nod andissdelossstemas
de salud desde una perspectiva naciona o regiond. A diferencia dd interés
que de una manera u otra ha existido sobre los postgrados clinicos, los
postgrados administrativos no han tenido mayor regulacion y por ende
congtituyen un conjunto mas diverso y desorganizado.

2.3 EDUCACION CONTINUADA

Aunque la Ley 30 reglamenta la educacion univerdtaria, tanto de pregrado
como de postgrado, deja de lado la educacion continuada. Sin ningun
control de calidad, sSn seguimiento 0 evaluacion, se organizan anuamen-
te centenares de congresos, foros, seminarios, taleres y cursos, asi como
programas a distancia, tanto en medio impreso como virtuaes. Las indi-
tuciones gue los organizan incluyen no solo universidades, sno centros
de educacion continua, entidades prestadoras de servicios (IPS 'y EPS),
firmas consultoras, asociaciones profesonades, sndicatos y empresas publi-
casy privadas de toda indole.

Por edtas caracteridticas, la educacion continuada es € nivel formativo
del que menos informacidn se puede reunir, 1o que lleva a un desconocimien-
to, por gemplo, delaséreas que no estan gpropiadamente cubiertas. A menudo,
los programas de educacion continuada repiten no sdlo los contenidos sino
las metodologias del pregrado, dado que son los mismos docentes |os
encargados de dictarlos. También ocurre que los docentes son muy
especiaizados en un tema particular y no logran seleccionar |os temas mas
pertinentes para e no especidista



m ELEMENTOS DE CONTEXTO Y LINEA DE BASE (I 001-1) w

La seleccidn de estudiantes paralos cursos de educaci on continuada no
essstematicay se hace por convenienciadel organizador del curso, muchas
veces S mplemente porque tiene capacidad de pago. Por 1o generd, cadauna
de las actividades de educacion continuada obedece a un objetivo propio,
desconectado de todas las demés actividades del medio educativo. Las
entidades quetienen presupuesto parareentrenamiento de personal no suelen
tener planes de formaci on que obedezcan auna politica clarade capacitacion
de su recurso humano. Esfrecuente que ese presupuesto se g ecute de manera
precipitada, poco efectivay costosa.

Otro problema que se menciond en € trabgo de la Red, esladificultad
parallegar a un consenso sobre los horarios mas adecuados para los cursos
de extensOn. Los profesionales que trabagjan a destgjo y deben sacrificar sus
ingresos paraasgtir aun curso prefieren horarios nocturnosy defin desemana,
mientras que agquellos que consideran que la capacitacion es parte de la
responsabilidad de su empleador -y elo sudeincluir alos docentes- prefieren
los cursos que se dictan en € horario norma de trabgjo. Las personas que
viven en € stio en donde se dicta un curso prefieren que éste tenga su carga
horaria espaciada en e tiempo; aguellos que deben vigar para estudiar
prefieren cursos mas intensvos.

En nuestro medio es alin limitada la experiencia de “universidades
empresariales’ conformadas por grandes corporaciones, las cuaes su-
plen las necesidades de formacion de su persond y venden ademas servi-
cios educativos organizados directamente por |os empleadores y, por con-
sguiente, mas centrados en la redidad |abord. Estas experiencias educa
tivas corren @ peligro de olvidar eementos humanos y tedricos que tam-
bién son relevantes en € perfeccionamiento ded persona; en muchos ca
S0S, representan un pragmatismo exagerado centrado en € desarrollo de
habilidades de inmediato uso en sus puestos de trabgo.

Lanecesidad de regular la educacién continuada, para detectar vacios,
para evduar cdidad y para darle coherencia, como parte de una politica
naciona dedesarrollo del persond en sdud, se haceimpostergable. El interés
creciente en mecanismos de recertificacion de profesionales, como ocurre en
tantos paises del mundo, le abre nuevas perspectivas a la educacion
continuada, tanto de incentivos como de requisitos minimos.
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2.4 EDUCACION NO FORMAL

El rétulo de ‘educacion no forma’ se aplica en Colombia a una serie de
programas de formacion que, principamente por € corto tiempo de estu-
dios, y en ocasiones por no exigir d titulo de bachiller, no clasifican como
‘educacion superior’. Esa dicotomia entre ‘formal’ y ‘no formal’ tiene
varias consecuencias. El nivel de exigenciay de control de las escuelas de
educacion no forma suele ser menor que @ de las indtituciones universi-
tarias 0 de ‘educacion superior’. De otro lado, € egresado de un progra-
ma de educacion no forma no sdlo no tiene acceso a los programas de
postgrado, sino que debe empezar de cero S quierellegar aun nivel técnico o
profesond.

Como ocurre con laeducacion continua, laL ey 30 tambiénignorae campo
delaeducacion noforma, cuyadefinicion, junto con otros dos o tres conceptos
generdes, son relegados a unos pocos aticulos de la Ley 115 de 1994. Y,
dado su contexto tan generd, no parece quelosautores de estaley contemplaran
la educacion no formd de persond auxiliar en sdud. De hecho, en su articulo
37 limita la funcion de la educacion no formd a promover ‘el desempefio
artesand, artigtico, recreaciona, ocupaciona y técnico’, o que no parece
corresponder con las responsabilidades que le asgna e sstema de salud.

El estudio de la union tempord que encabeza Ascofame, en su compo-
nente de inventario de ingdituciones y programas del &rea de la sdud en
Colombia, identifica 179 instituciones que ofrecen un total de 512 pro-
gramas de educacion no formal. Estos programas los clasifican asi: 161
programas de formacion de auxiliares de enfermeria, 143 de auxiliares de
odontologia, 53 de bacteriologia o laboratorio clinico, 49 de farmacia, 48
de laboratorio dental o mecanica dental, 43 de promocion y prevencion, 7
de gerontologia, 6 de radiologia 0 de iméagenes diagndgticas, 1 de sSste-
mas de informacion en sdud y, findmente, 1 programa de formacion de
auxiliares de adminigtracion y seguridad socidl.

El decreto 114 de 1996, de los ministerios de Sdud y Educacion es
responsable de la reglamentacion y regulacion de este tipo de formacion.
Por no caer dentro dd ambito de funciones dd Icfes, la supervision y
control de estas escuelas de formacién es asumida por € Ministerio de
Saud y las respectivas seccionaes de sadud. El decreto 1659 dd Ministe-
rio de Trabgo define las funciones de cada cargo publico y, por cons-
guiente, ha servido para restringir los titulos que confieren los diferentes
programas de formacion.
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Hitos importantes en la historia de la educacion no forma en Colombia
son lacreacion, en 1957, del Sena (Servicio Naciond de Aprendizaje) como
organismo adscrito a Ministeriode Trabgjoy, en 1958, laescuedade auxiliares
deenfermeriadd Hospitd Militar. El paisenfrentabaen los cuarentay cincuenta
la escasez de enfermeras profesondes para suplir 1os requerimientos de la
oferta creciente de puestos de salud, centros de salud y hospitales de todos
los tamafios. Se planted entonces la necesidad de capacitar auxiliares de
enfermeria, con minimosrequisitos de escolaridad, que en dos o tres semestres
de estudio adquirieran suficientes habilidades y conocimientos para enfrentar
los problemas de sdlud més comunes. A partir de entonces la oferta ha ido
creciendo paulatinamente.

Segun € estudio delauniontempord deAscofamey COLS, en Colombia
hay 512 programas gprobados de educacin no forma en sdud. Este personal
auxiliar y técnico desempefia un papd fundamentd en d sstema de saud.
Seguin @ estudio de la Facultad Naciona de Sdud Publicade la Universidad
de Antioquia los auxiliares de enfermeria no solo son € persond asigtencid
Ma&s NUMeEroso, SiNo que en muchas regiones del pais son € Unico contacto de
la poblacion con d sstema de sdud. A diferencia ddl profesiond de sdud,
guetiende aconcentrarse en las ciudades grandes, los auxiliares de enfermeria
mantienen una concentracion relativamente constante en las diferentes
poblaciones.

Una quea perdgtente dd persond auxiliar y técnico es la subordina-
cion e incluso discriminacion a la que son sometidos por las personas con
formacién profesiona. Segun los integrantes de la Red, las mismas es-
cuelas de educacion no forma perpetlian este sentimiento y no contribu-
yen a desarrollar ningun tipo de liderazgo entre sus estudiantes.

También serequiere dli evauar lacdidad y pertinencia de la educacion
no formal, a donde no hallegado € concepto de acreditacion de programas.
Es de anotar que e Sena viene trabgjando desde hace unos afios en €
desarrollo de estandares de cdidad de la docencia que aunque concebidos
paralaeducacion no forma, tendran aplicacion en otros campos educativos.

Tanto la educacion continua como la no forma congtituyen un amplio
pero desarticulado mercado en € que priman loscriteriosde interés monetario
o las preferencias del grupo docente, pero fata @ cuidadoso andiss de las
verdaderas necesidades socides, asi como la planeacion coherente de un
programa estructurado.
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Algo que es claro en @ panorama colombiano, es la ausencia de re-
flexion y andliss sobre las necesidades propias dd contexto. Ello se refle-
jaen larigidez de los curriculos universitarios, ago que, a juicio de los
integrantes de la Red, es particularmente cierto para las profesones de la
sdud. La norma en nuestros programas de educacion superior es € man-
tenimiento de una metodologia educativa centrada en la pasividad del
aumno y la transmisién de informacion del docente, que se inicia en la
temprana edad escolar y continlia con pocas modificaciones hasta los
postgrados y los cursos de extension.

2.5 DOCENTES

Son diversos los incentivos que impulsan a dgunas personas a iniciar y
mantener una carrera docente (Pedraza, 1999). Para muchos, la docencia
se asume como una forma de vocacion socid. Para otros, particularmente
en las profesiones de la sdlud, la docencia es una actividad secundaria a su
‘verdadera actividad profesiond, que es la atencion de pacientes. Otros se
convierten en profesores por € aura de prestigio que suele asociarse con la
docencia universitaria. Pero también ocurre, en @ contexto de las précticas
educativas, que muchos hacen docencia Smplemente porque la ingtitucién
asgtencia en donde laboran se involucra en actividades educetivas.

En cudquierade esas circungtancias serequiere quelaingitucion educativa
ofrezca incentivos que motiven d sujeto amejorar y lo retengan en d medio
académico. Fuera de las normas legdes, que se aplican a las universidades
publicas (decreto 1444 de 1992), cadaentidad educativaeslibre paradisefiar
0 no un plan deincentivos. En las entidades estatdes, y algunas universidades
privadas que han copiado € modelo, existe un sstema de ‘puntos’, que se
convierten en incrementos sdariaes, para incentivar actividades como la
produccion intelectud y la capacitacion docente y profesiond.

Los incentivos econdmicos no son la Unica forma de motivar a los
empleados (Rigoli 1999). No sdlo generan una carga financiera en la en-
tidad educativa, Sno que implican unas reglas dificiles de establecer y de
hacer cumplir. Por definicion implican establecer prioridades entre las
actividades edtrictamente docentes, las adminigrativas, la venta de servi-
cios y la investigacion, lo que puede generar diferencias dificiles de re-
conciliar entre los docentes. Mas preocupante alin es @ hecho paradgjico
de que los incentivas econdmicos se convierten en un “smple’ incremen-
to sdlariad que, en pocos meses, dgja de actuar como un incentivo y se
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aceptan como algo establecido. El docente necesita entonces un nuevo
incentivo para seguir produciendo.

El sstema de puntos tiene otros inconvenientes. Se ha visto que unos
docentes son mas benévolos que otros a considerar la cdidad de la pro-
duccion intelectua de sus colegas, 1o que lleva a daras injudticias. Algu-
nas universidades gprovecharon la autonomia que les conferia @ decreto
1444 y asignaban puntos por logros que tienen poco vaor académico.
Los docentes, en este sistema, 0 en € que ahora propone € decreto 2912
de 2001, se pueden ver impulsados a publicar obras de bagja calidad o a
seleccionar revigtas de segundo o tercer nivel para sus investigaciones solo
por acumular puntge adiciond.

Otro problemaque afectaaladocenciaeslainformdizacién del mercado
labord que hamarcado nuevas tendencias en la contratacion de docentes en
los programas universitarios de ciencias de la sdlud. Segin d estudio de la
Universdad Javeriana, Fedesarrolloy Family Health Foundation, en 1997
habia 251,471 docentes en entidades de educacion superior, 1o que
corresponde a un incremento de 56% con respecto a 1991. La mayor parte
de eseincremento, sSin embargo, hasido apartir de docentes de hora-cétedra,
cuyo numero hacrecido en 87%. En las profesiones de lasalud, los docentes
de hora-cétedra congtituyen 75% del profesorado en las universidades privadas
y 40% en las publicas.

De estos docentes de hora-cétedra se espera no s6lo menor tiempo de
dedicacidn, Sno menor compromiso con la formacion de los estudiantes y
conlamision delauniversidad, asi como menor dedicacion acotrasactividades
académicas importantes como la planeacion curricular, la evauacion de
resultados, o la produccién intelectua. A manera de contraste, solo 25% de
losdocentesuniversitariosson detiempo completo. Esacifravariaampliamente
entreingtitucionesy es, en promedio, de 14% paralas universdades privadas
y de 44% paralas publicas. Las universdades publicas también muestran, en
promedio, unamayor proporcion de docentes con especidizaciones, maedtrias
y doctorados.

La investigacion que hacen los docentes universitarios colombianos
no es s0lo escasa Sino, también como regla generd, de bga cdidad. La
investigacion no hace parte de nuestra cultura. A la fata de interés por
parte de los docentes se une la ausencia de politicas ingtitucionaes para
estimular la investigacion que cuando se hace, se centra en unos pocos
aspectos clinicos e ignora la problemética socid, los dementos dd sste-
ma de sdud o los aspectos politicos y econdmicos del sector.
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Aungue ya exigen adgunos programas de especidizacion en docencia
universitariay son cada vez mas numerosos |os individuos con entrenamiento
en educacion, se trata de esfuerzos aidados mas que de politicas asumidas
por las indtituciones universitarias. No se ha dado alin en Colombia, en la
década que lleva en vigencia la nueva Constitucion, el paso hacia la
profesionalizacion de ladocenciaque aparece ‘ garantizado’ en su articulo 68.

Unaopinion reiterada de losintegrantes de la Red, es que vaa sex dificil
introducir cambios en las edtrategias de ensefianza-aprendizgje sn modificar a
losdocentes. Pero también, setendraque enfrentar estudiantes que, formados
en esquemeas rigidos y memoristicos desde la primaria, no estaran ala dtura
de las nuevas exigencias. Los primeros afios de carrera equivaen, en cierta
medida, a un proceso de nivelacion. Los programas que busguen reducir
contenidosy acortar laduracién delas carreras deben contar con este hecho.

2.6 ESTUDIANTES

En Colombia los estudiantes tradiciondmente han desempefiado un papel
secundario en la planeacion, la organizacion y la evauacion de sus pro-
pios programas educativos. Las asociaciones de estudiantes, cuando exis-
ten, suelen estar d margen dd funcionamiento generd de la universdad.

El papd pasivo de nuestros estudiantestiene mltiples causas que incluyen
las metodol ogias de ensefianza empl eadas en la educacion escolar y lamisma
idiosincrasapoco participativade nuestracultura. Lasdificultadesqueenfrentan
nuestros estudiantes en la educacion superior son un reflgjo de los métodos
educativos que se emplean desde la educacion basica primariay secundaria.
A dlo = agrega la edad relaivamente temprana ala que inician sus estudios
universtarios.

En un estudio que incluyd una muestra de 3277 estudiantes admiti-
dos durante la década 1989-1998 a cinco facultades de medicina en Bo-
gota (Gutiérrez et d. 1999; datos no publicados), se encontré que la me-
diana de la edad de ingreso a la carrera era de 18 afios y un mes. Es decir,
la mitad de los alumnos son menores de edad tanto cuando toman la
decison trascendentd y definitiva de seleccionar una carrera, como cuan-
do enfrentan por primera vez la responsabilidad que implica d gprendiza-
je de una profesiéon de la sdlud.

Durante la década de los noventa, las mujeres, que de tiempo atras
condtituian una clara mayoria en las demés profesiones de la salud, empe-
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zaron asuperar en nimero alos hombres en la carrerameédica. Ese progresi-
vo predominio femenino, que haocurrido en mayor o menor grado en todo €
mundo, merece un andisis cuidadoso dadas |as diferencias en actitudes y en
préctica profesiona que se han descrito asociadas d género. El gercicio
profesiona de las mujeres suele caracterizarse por una intensdad horaria
semana menor, unapreferenciapor d trabgjo indituciond envez dd gercicio
privado, por ocuparse de actividades asstenciales de mayor impacto socia
incluyendo laatencidn primariapero también por unamayor concentracion en
las grandes ciudades.

2.7 ACREDITACION Y CALIDAD

En Colombia los mecanismos de admision de estudiantes a programas
de pregrado y postgrado se basan en criterios historicos que, como regla
generd, no han sdo sometidosaandis's. Se havisto con preocupacion quela
cdidad de los admitidos — determinada segin su puntgie en € examen de
Icfes — ha disminuido y que la relacion entre aspirantes y admitidos ha
descendido progresivamente en las Ultimas dos décadas.

En generd, la importancia del concepto de calidad, que en € sector
industrid se viene considerando desde hace varias décadas, ha sido incor-
porado con dificultad en @ sector educativo. Entre las funciones dd Icfes
figura la busqueda de la calidad de la educacion superior a través de la
autoevauacion. De la misma forma, la cdidad de la educacion figura en-
tre los objetivos de la Ley 30 de 1992, cuyo articulo 53 crea € dstema
nacional de acreditacion (Consgjo Nacional de Acreditacion, 1998). El
complicado proceso voluntario de acreditacion, sn embargo, ha sdo asu-
mido por pocas entidades universitarias. Segin datos de la union tempora
Ascofame, AUPHA, CES'y Assalud, la proporcion de programas en sdud
debidamente acreditados no superad 7%.

De otro lado, aunque € articulo 27 de la Ley 30 lo plantes, la evaua
cion sstemética de los egresados solo se viene haciendo, con los nuevos
médicos, desde hace unos afios y, nuevamente, de forma voluntaria. Vae
la pena anotar que € nimero tanto de facultades como de estudiantes que
Sse someten a las pruebas de evauacion ha venido en aumento, que sus
resultados han recibido la atencidn de los medios de comunicacion, y que
S egpera que & examen se convierta en un requisito obligatorio.

Tampoco se ha puesto en marcha en Colombia un programa de
recertificacion de profesionaes, aunque algunas sociedades médicas han
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disefiando s stemas voluntarios de reconocimiento de la calidad. Como seve
por todas estas circungtancias, lainformacidn disponible sobre la calidad de
los programas de formacion es escasay poco sistemética

De otro lado, la acreditacion de centros asistenciaes ha tenido en
Colombia una mayor aceptacion. A partir de 1991 numerosss indtituciones
hospitdariashan participado end proceso quehanliderado1aOPS, d Minigerio
de Sdlud, la Asociacion Colombiana de Hospitdes y Clinicas, d ISS, la
Superintendencia de Saud, Ascofamey € Centro de Gestion Hospitdaria

La propuesta de acreditacion de programas de formacion es responsa
bilidad del proyecto delaunidn tempora Ascofame, AUPHA, CESy Assalud;
la acreditacion de indtituciones asstencides se viene haciendo por iniciativa
del Minigterio de Sdud. Este* Plan multidisciplinario parala modernizacion
de la educacion, capacitacion y entrenamiento en salud’ busca definir
estandares de acreditacion paralas ingtituciones educativas y sus respectivos
centros de formacion. Este Ultimo componente es esencia ahora que, con €
incremento del nimero de facultades de ciencias de la sdlud y d cierre
progresivo de hospitaes, no sdlo se hace necesario replantear 1os escenarios
de préctica, sino que las reglas del mercado favorecen a las entidades
asstenciaes que en muchas ocasiones no tienen 1os recursos para favorecer
un gprendizgje eficiente.

2.8 LOS ESCENARIOS DE DOCENCIA EN SERVICIO

Lasingtitucioneseducativasy las prestadoras de servicios de sdud, tienen sus
propias misiones. Esfrecuente que esas diferencias de objetivosy prioridades
las hagan entrar en conflicto. Eso es particularmente cierto cuando laentidad
educativay laasstencid dependen degruposdirectivosdiferentes, como sude
ser e caso en Colombia Las universdades con una relacion de larga data,
comolade VdleoladeAntioquia, tienen menosdificultades quelasfacultades
nuevas, lamayoria de élas sin su hospita universitario.

Otrarazon para esas dificultades en |as relaciones entre |as ingdtituciones
educativasy las prestadoras de servicios de sd ud eslaintroduccion de nuevos
escenarios de docencia en sarvicio, que obligan a habilitar ingtituciones sin
trayectoria académicay, mas grave aln, Sin la calidad necesaria para.cumplir
con su funcion formativa

Aunque las dificultades de esa relacion docente-asistencid se remontan
por o menos medio Sglo atrés, se han agudizado en los Ultimos afios por
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numerosasrazones. En principio, no esposible concebir laformaci dn detécnicos
o profesionales de la salud sin escenarios de préctica. De otro lado, las
ingtituciones prestadoras de servicios no necesariamente requieren hacer
docencia. En ese mercado imperfecto que se establece dli, hay unarelacion
asmétrica que favorece ala entidad asstencid.

Lasrelaciones entre entidades educativas y asistenciaes se han prestado
paraabusos de parte'y parte. Por muchos afios | as universidades han enviado
aumnos a los escenarios de docencia en sarvicio Sin supervison y se han
favorecido con los profesiondes de la entidad asstencial que con poco o
ningun reconocimiento econdmico desempefian funciones docentes
sobreagregadas asu cargalabora. Deotro lado, gunos centros as stenciales
se han beneficiado de esamano de obragratuitaparadelegar enlosestudiantes
buena parte del trabgjo, particularmente en horarios nocturnos o de fin de
semana.

Otra forma de conflicto surge cuando los estudiantes, a concluir un
determinado periodo académico, abandonan la actividad asistencia que
venian desarrollando. Son también complicadas las circunstancias en las
gue un practicante se ve implicado en conflictos legaes o es afectado por
un accidente de trabgjo o una enfermedad profesional. Las responsabili-
dades no suelen estar claramente especificadas.

El actud sstema de sdud, con su marcado énfasis en @ rendimiento
econdmico, haempujado alasingituciones as stencides abuscar rentabilidad
incluso en esas oportunidades educeativas que antes no habian reconocido.
Aprovechando € mercado creciente de estudiantes han optado por ofrecer
determinado nimero de ‘cupos para estudiantes, cupos que se negocian d
mejor postor. Algunos, de manera dgo més responsable, han efectuado
estudios de costos para evaluar € impacto econdmico que les genera la
actividad docente.

Para intentar reglamentar la relacion docente-asistenciad € Ministe-
rio de Salud expidi6 en 1996 € decreto 190. A juicio de los integrantes de
la Red, no se previeron adecuadamente muchas circunstancias de esta
complicada relacion, y la reglamentacion merece ser andizada y actuali-
zada.
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3. MODERNIZACION DE LA EDUCACION EN SALUD

“La Universidad no aspira en su curso a sacar hombres consumados,
sino a disponer los jovenes para que |lo puedan ser con el tiempo,
inspirandoles el buen gustoy discernimiento, y poniéndolos en la senda
verdadera para que contindien con progreso el camino comenzado.”

José Celestino Mutis (p. 216)

“ The hardest conviction to get into the mind of a beginner isthat the
education upon which he is engaged is not a college course, not a
medical course, but a life course, for which the work of a few years
under teachersisbut a preparation.”

William Osler

http://www.shim.org/~minhan/osler-homepage/student-medicine.htm

3.1 UNA APROXIMACION AL CONCEPTO DE MODERNIZACION

“Modernizar” , en @ sentido que seré usado en este proyecto, equivale a
desarrollar todas agudlas herramientas o edtrategias que lleven findmen-

te a un beneficio para la comunidad. S bien & objetivo inmediato es me-

jorar la cdidad de la educacion en sdud, € propdsto find debe ser sem-

pre € bienestar de la sociedad. La modernizacion es un esfuerzo de ade-

cuacion de lo existente a una readlidad nueva y en constante cambio. El
proceso debe partir ddl entendimiento de que la educacion tiene un entor-

no, trabgja con seres humanos que conviven estrechamente con su con-

texto socia y depende de un determinado modelo de desarrollo. Ese per-

sond para la sdlud que se pretende formar debe comenzar por reconocer
el sstema imperante y ser capaz de desarrollarlo y modificarlo, de ser
necesario.

El concepto de* modernizacién” tiene un claro componente de tempo-
ralidad que asume que aquello que debe modernizarse esta en cierta medida
rezagado con respecto adeterminados estandares de comparacién. En cuanto
a concepto de* modernidad’ implicaparalos socidlogos Barry Smart (Smart,
1993, p 110) y Anthony Giddens -actua rector de London School of
Economics- (Giddens, 1990, p 113) un elemento de hergjia, de
cuestionamiento de la tradicion imperante y de angugtia por la incertidumbre
dd futuro parad cua esindispensable prepararse. La primera asociacion de
ideas que invoca e concepto de * modernizacion de la educacion” deriva
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hacialaintroduccion de nuevastecnol ogias de ensefianza, eincluyelasreformas
curriculares gue desde hace algunas décadas se vienen dando en las
universidades estadouni denses, europesas eincluso latinoamericanas(Langone,
1995. Jaramillo, 1995. Pollick, 1994). Estos componentesdelamodernizacion
son esencidesy estan presentes en todo sistema de acreditacion.

Otra acepcion de ‘moderno’, aplicado a aprendizgje, hace aluson a
proceso episternoldgico de la adquisicion dd conocimiento. En este nue-
Vo contexto € gprendizgje debe ser ‘sgnificativo’ y ‘ contextudizado’, es
decir, e educando debe entender |0s conceptos para ser capaz de asociarlos
y emplearlos en la solucién de problemas concretos.

Ahorabien, d hablar de modernizar también es necesario tener presente
laactividad latareade ensefiar. Es necesario quelos docentes se profesiondicen
y reciban incentivos por sus esfuerzos para adoptar |os cambios que impone
un curriculo cambiante 0 una nueva metodol ogia pedagdgica (M oore, 1994).
No existe otraformade preparar d dumno paraesatransformacion constante
gue la sociedad moderna impone. Esa necesidad de que los docentes
universitarios se mantengan actudizados, ya fue considerado por € fil6sofo
britanico Bertrand Russdll en 1926 (Russdll, 1960, pg, 112).

La “ modernizacion” que se pretende en este Plan implica también
reconocer la existencia de un contexto socia, politico y econémico con
profundas raices histéricas. No puede ser igua la modernizacion que se
requiere en un pais escandinavo, en un pais oriental de cultura budista o
en un pais en € cud impere un régimen comunista totalitario.

Findmente, en un momento historico de incertidumbre, de intole-
rancia cultural y de angudtia exigencid sin precedentes (Smart, 1993, p
110) es necesario emplear la educacion para la recongtruccion de los va
lores. La busgueda de principios individuales y colectivos debe hacer par-
te de la arquitectura curricular. EI Plan de Modernizacién parte de la
premisa de que @ proceso de “formacion” implica asmilar y asociar co-
nocimientos con € objetivo final de sacar a relucir aquellos el ementos
virtuosos dd ser humano que le permitan hacer de este mundo globa un
Stio cada vez més justo y més llevadero. En este contexto se debe enfati-
zar la formacidn ética'y la discusion sobre d derecho ala sdud (Daniels,

1999, pg, 115).

Esta propuesta de modernizacion contiene pues aspectos que tocan los
paradigmas mismos de la educacion, y apartir de dli los objetivos docentes,
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los contenidos académicos, |las metodol ogias que se deben implementar, los
mecanismaos de evauacion, y sobre todo, la relevancia de todo @ proceso
formador frente a los cambios y transformaciones socioculturales de la
Colombia moderna.

3.2 CONSIDERACIONES PEDAGOGICAS

3.2.1. La importancia de los objetivos educativos

L os objetivos educativos constituyen un aspecto técnico de gran importancia
en d entorno de la ensefianza. Los objetivos permiten orientar € proceso
formativo y son fundamentaes pararedizar la evduacion atodo lo largo del
proceso.

En esta oportunidad no se abordan |os detalles técnicos paraladabora
cion de objetivos, pero si se andizan agunos aspectos genéricos que e
consideran de vita importancia parad buen desarrollo detodo € sstemade
formacion.(Penzo 1996. Posner 1997. Posner 1995).

En primer lugar hay que referirse d proceso ensefianza-aprendizaje.
Son muchas las ocasiones en las que se formulan objetivos en funcion de
lo que se espera que haga & docente, y no lo que se espera que aprenda e
aumno. Egte acercamiento a la formulacion de objetivos no sblo permite
expresar mayor coherencia con la findidad de la educacidn, Sno que ayu-
da a centrarse en € estudiante y por lo tanto condiciona positivamente
todo € quehacer educativo. Los objetivos sefidan como han de ser los
programas, determina cuales son los métodos pedagdgicos mas eficaces
e indica los instrumentos evaluativos més adecuados para cada objetivo.

L acorrd acion adecuadaentre objetivosfind eseintermedios s gnificahacer
UN gercicio preciso para determinar qué se debe conocer o saber hacer antes
deemprender otratareade aprendizge. ESto resultarafundamenta paraacabar
[levando acabo una programaci dn coherente. También esimportante pensar en
|os objetivoseducativas como a go que debe ayudar alos estudiantesaconocer
losretos de aprendizaje que seles plantean. Este esun aspecto tradiciona mente
olvidado; generdmentelos objetivos forman parte de un gercicio fatigosoy Sn
sentido para @ docente, que los dabora como parte de exigencia de rutinay
por tanto no los comparte con nadie. Pero unos objetivos bien construidos son
lamgor guiatanto para e docente como parad estudiante'y, de hecho, dgo
gue cada vez més etos Ultimaos deberian exigir como un derecho.
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Lo mismo ocurre cuando se busca que |os colegas conozcan los detalles
dd proceso en que un grupo de estudiantes se halan inmersos. Son diversas
las ocas ones en quelos programas presentan temas o | ecciones que se ol gpan,
0 lo que es peor, lagunas considerables entre los ambitos de dos 0 mas
docentes. Lamegor formade asegurar quelosdocentes conozcan € programa
y sepan perfectamente | as responsabili dades que comparten con sus colegas,
es confeccionar y disponer de un buen conjunto de objetivos de gprendizagje.

Otrarazdn fundamenta por lacua no se puede prescindir delosobjetivos
eslaevduacion (Linn 1995). Dificilmente se podra plantear una correcta
evauacion s losobjetivosno estén daros, 0 s fataprecision en sudescripcion.
Enredidad losobjetivosson @ punto de partidaparaeva uar y paracomunicar
los resultados ddl gprendizge alos dumnos.

Para formular objetivos adecuadamente es necesario haber tomado las
decis onesfilosificas en su momento. Asi por gemplo, resultariadificil daborar
objetivos sin saber d tipo de profesiond, técnico o auxiliar que la socieded
requiere. También esimportante tener en cuentad nive o etapade gorendizge
en gue se encuentran los estudiantes. Los objetivos varian S € programaes de
pregrado o de educacion continuada. En € primer caso, estardn orientadosala
adquiscidn dehabilidades badcasy genéricas parad futuro profesond, mientras
queen e segundo deberdnir condicionados aresultados concretosdelapréctica

Ademés, lacomplgjidad delos objetivos seramayor cuanto mas sesuba
enlaescaade niveles de gprendizaje seglin la propuestade Miller (Brookfied
1986). El propone escalonar los objetivos en cuatro niveles: saber basico,
saber como (o coordinacidn de conocimientos), ser capaz de hacer, y hacer
reslmente en la préctica profesiond.

A la piramide que propone Miller se le pueden adjuntar la clasica
digincion del aprendizaje en conocimientos, habilidades y actitudes, pero
de forma que converjan paulatinamente desde la base a extremo de la
piramide. Por €lo los objetivos dd nive referido como “redizar o hacer”
deberdn integrar d maximo los tres aspectos, mientras que en la base (que
podriamos entender que coincide con e pregrado) los objetivos pueden
desglosarse més facilmente para facilitar € aprendizagje.

3.2.2. Metodologias

Hablar de metodologias es esencid en educacion porque implica abordar la
forma como se hacen las cosas. Existe gran cantidad de literatura cientifica
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gue establece diversos métodos cuya eficaciadepende delamision, los objetivos
y € propio entorno. (Gilbert 1994. Penzo 1996). Se consdera esencid
diferenciar métodosy programas. Los Ultimos, describenloscontenidosquese
deben aprender (através de los objetivos) e incluye los méodos que sevan a
seguir para facilitar dicho aprendizgje. Cuando se habla de largos ciclos
educativos los programas se convierten en curriculos (y es donde la idea
expresadaanteriormente de objetivosintermediosy findes cobrasantido), aunque
en su interior, cada asgnatura o disciplina debe tener su programa. Dado que
métodos y programas acaban formando parte de un mismo conjunto de
conceptos, ladiscus n que generan los primeros sellevaa cabo muchas veces
end ambito delareflexion méasglobd sobrelossegundos.(Mandinet d. 1998).

No se puede perder de vistaque lafinaidad de todo proceso educativo
esd gprendizgje. Por ello ladiscusi én sobre métodos debe orientarse también
a dicho objetivo. ¢Cuaes son, en cada caso y Stuacion, los métodos mas
adecuados, o eficaces, para que los estudiantes logren los objetivos de
gorendizgje? (Daviset d. 1992), (Daviset d. 1995) (Umble 1996) (Cantillon
1999). Ademés, se hace preciso considerar las diferentes etapas educativas,
tener presente laidea del continuum y enfatizar que no hay méodos puros
dirigidos aetapas o niveles concretos del proceso educativo. Por € contrario,
los métodos se enriquecen mutuamente con laexperienciaen distintos niveles,

3.2.2.1. Aprender a aprender

Durante las dos Ultimas décadas dd siglo XX la educacion superior vivid
intensas transformaciones. Las més evidentes se derivan ddl desarrollo de
nuevas herramientas pedagogicas, impulsadas por € auge de la tecnologia
educativay lainformética. Pero tal vez mésimportante que eso, € cambio de
milenio ocurrié en medio de un cambio de paradigma, un virgje fundamenta
en la perspectiva de todas las teorias educetivas. El énfasis que la educacion
siempre puso en la ‘ensefianza se tradadd ahora d ‘aprendizgie’; yano se
habla de capacitar d maestro como un fins no selogracon dlo lametalitima
de todo proceso educativo: que & aumno aprenda

Esanueva perspectiva educetiva, que enfatiza' d aprendizgi€ envez de
‘la ensefianza, encierra conceptos que van més dla de un smple juego de
palabras. El objetivo de las escuelas clésicas, llenar a alumno de
conocimientos, se vudve inaceptable en un mundo en donde esos conoci-
mientos son no solo inalcanzables por su volumen sino efimeros por la
velocidad con la que se invdidan (Moore, 1994. Armstrong, et a. 1994).
Mas que un buen aumno, en  sentido de saber muchos datos o asimilar
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muchainformacion, € estudiante debe ser un buen gprendiz. No interesatanto
desarrollar su capacidad de saber, como desarrollar su capacidad, y su actitud
haciad gprendizge. Lamison del docente es capacitar y motivar d dumno
para que € o dla continlien gestionando su propio proceso de formacion
(Pedraza, 1999).

En estanuevaperspectiva, € profesiond delasdud querecibe sudiploma
universitario no esun ente yaformeado, ni un producto terminado; es un sujeto
iniciado apenas en € proceso permanente de gprendizge. Las facultades de
ciencias de la sdud deben admitir que es imposible formar a un profesiond
pretendiendo darle todo lo que necesita para su posterior gercicio. Ese
concepto aparentemente tautoldgico de ‘aprender a aprender’ debe edtar,
forzosamente, incorporado en todo curriculo (Armstrong et a. 1994).

Laeducacion universitariadebe orientar alosdumnoshaciaun tipo generd
deprécticay debeilustrarlesd panoramalabord. Luego dlosdeberdn adaptar,
aumentar o cambiar sus conocimientos y habilidedes, e incluso en ciertas
circunstancias ‘desaprender’ conceptos adquiridos con gran sacrificio, en
funcion dd gercicio profesiona que vayan asumiendo. En cada una de las
“etapas’ de formacion -pregrado, postgrado o educacidn continua- debe
plantearse cudes son las influencias que € resto ddl proceso educativo tiene
sobre éla, y viceversa

En este contexto es claro que ensefiar no es 1o mismo que aprender.
Se puede ensefiar Sin que haya gprendizge, y se puede aprender Sin que
nadie nos haya ensefiado. Aprender es @ objetivo auténtico de cuaquier
proceso de formacion. Es preciso centrar la discusion educativa en el
gprendizgje mas que en la ensefianza.

También es necesario tener presente que los adultos aprenden de una
manera diferente a como lo hacen los nifios. El adulto aprende guiado por
Su propia experiencia y es capaz ademas de guiar su aprendizaje hasta
optimizar su eficacia. El adulto, mas que d nifio, desarrolla habilidedes de
reflexion que le permiten aprender en funcidn de sus fracasos o errores. Las
organizaciones modernas, y no sdlo las universidades, deben facilitar los
procesos de megjoramiento de sus trabajadores. Las organizaciones también
pueden, y deben, orientarse hacia d gprendizaje.

3.2.2.2. Aprendizaje basado en problemas

El gprendizaje basado en problemas (ABP) es una metodologia de la ense-
flanza que ha tenido gran acogida (Romero 2002). Uno de sus argumentos
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fundamentales es que @ gprendizaje de los estudiantes en programas de ABP
ocurre del mismo modo como d profesiond desarrolla sus tareas cotidianas.
Lametodol ogia generalmente se acompafia de un proceso de aprendizgie en
grupo que refuerza los aspectos de construccion mutua del conocimiento.
Otras caracterigticas comunesalos programas de ABP son € desarrollo activo
deedrategiasparadirigir € aprendizgepropioy laevauacion del proceso de
aprendizgje por entes gienos a proceso docente.

La primera facultad de medicina en implantar un curriculo organizado
arededor de ABPfuelade McMaster en Canadaafines delos afios sesenta.
Unos afios después habia sido adoptado también en Harvard asi como en
Maadtrich, en Holanda; |os éxitos de estos programas, documentadosen varias
publicaciones, han contribuido a su divulgacion. El planteamiento tedrico que
sustenta la préctica de ABP se equipara con € cambio de concepcidn que
exige entre la educacion centrada en € profesor y aquella centrada en €
aumno. No hay, sn embargo, una forma univoca de entender € ABP, lo que
hafomentado digtintos desarrollosy diferentes aproximaciones. Eso s, resulta
claro que no se debe usar ABP en unos pocos componentes aidados del
curriculo; cuando se introduce |la metodol ogia es necesario dar € virgje tota
hacia ese nuevo enfoque.

El ABP requiere madurez y responsabilidad de los estudiantes, asi
como nuevas capacidades de los docentes. Los alumnos pasivos, poco
acostumbrados a asumir la toma de decisiones o con pocas habilidades
para trabgjo en grupo no suelen beneficiarse de esta metodologia 'y dismi-
nuyen ademés € beneficio potencid que podrian tener sus compafieros.

Del brazo del ABP esta d rescate de las bases cientificas de lapractica
profesona en saud. La filosofia de las guias de préctica clinica basadas en
evidencia hace parte del proceso globa de blsgueda de transparenciaen la
tomade decisionesy delaraciondizacion delaasignacion de recursos. Todos
los planes de estudio deben incluir este proceso sisteméatico de toma de
decisiones que implica saber hacer las preguntas adecuadas, buscar las
referencias bibliogréficas mas pertinentes, leer criticamentelaliteraturacientifica
y decidir sobrelaaplicabilidad de esosresultadosen @ caso particular. Enese
mismo sentido se deben enfatizar disciplinas nuevas como la evduacion de
tecnologias, la investigacion basada en desenlaces (outcome research) o la
investigacion en sarvicios de sdud.

Generdmente e ABP se acompafia de un proceso de gprendizgje en
grupo que refuerza los aspectos de construccion mutua e interactiva del
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conocimiento que la Psicologia Congtructivista propone con gran aceptacion
en e ambito académico (Bruning et . 1995). El ABP seerigid como primera
experienciaen laEscuelade Medicinade McMaster en Canadaafinesdelos
afios sesenta, y se ha popularizado de manera rdpida y progresiva, aungue,
bueno es decirlo, no hay unaforma univoca de entenderlo, lo cud le hadado
gran riquezaen distintos desarrollosy gproximaciones. Pasar de la ensefianza
tradicional a una propuesta como la de ABP, equivae a pasar de una
concepcion delaeducacion centradaen € profesor aotraconcepcion centrada
en d gorendiz.(Brookfield, 1986).

3.2.3. Evaluacién

3.2.3.1. Evaluacion del aprendizaje

La evauacion es en toda actividad humana uno de los aspectos claves
gue permite conocer € grado de desarrollo y calidad dd trabgo que se
esté redlizando. En € ambito educetivo las indituciones deben garantizar
ala sociedad, la cdidad o bondad de los profesionales, técnicos o auxilia
res que forman; de ahi que resulte imprescindible hablar de la evaluacidn
de los estudiantes, los programeas, los curriculos y las ingtituciones educa
tivas. En este contexto, se puede clasificar la evaluacion segin sus objeti-
VOs 0 dedtinatarios. los alumnos o estudiantes, los docentes o profesores,
y los programas e ingtituciones.

Una propuesta valiosa, ya mencionada, para evauar € gprendizge de
losdumnoseslapiramide de Miller (Miller 1990). Ete autor norteamericano
cladgficala evauacion en cuatro niveles digtintos y |os ubica en una pirdmide.
El nive inferior esd que hace referenciaalos conocimientos basicosy que se
denominan “saber”. Se trata de un nivel en € que se pretende evduar S €
aumno sabe o0 conoce, de unamanerasmpley linead, aquello que se propuso
end programa. El conocimiento que se exploraesmeramentefactud y basado
en € recordatorio de lo memorizado. En un segundo nivel, que Miller bautiza
como e “saber como”, se andiza la capacidad de coordinar e integrar
conocimientos. En este caso yano es suficiente con haber memorizado, puesto
gueyasetienen que tomar decisiones basados en lainformacion que sefacilita
El tercer nive delapirdmide sedenominacomo “ demostrar que’, o bien“ poder
hacer”. Aqui se pretende saber s € participante es capaz de actuar como pro-
fesond en unastuacion que smulad méximo laredidad. Como seve, agui no
0lo0 s precisa integrar conocimientos, Sno también habilidades y actitudes.
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Findmente, setieneend extremo superior delapiramided “hacar” ola“practica
profesond” que seStlad profesond en su gercicio.

El planteamiento conceptua de Miller es vaioso por cuanto facilita
determinar cudes son los instrumentos adecuados para evaluar aprendi-
zgjes de diferente nivel de complgidad. S hay consenso respecto del ob-
jeto de evaluacion, serd més facil escoger y disefiar los instrumentos que
respondan mejor a dicha pretensién. En segundo lugar, la pirdmide per-
mite entender que los niveles son acumulables, es decir que S se evdla
correctamente un nivel superior de la piramide, se estdn d mismo tiempo
evauando los niveles ubicados por debgo de €; claro que la evduacion
de un nive inferior nunca implica a uno superior; es decir, se puede inferir
gue un profesiona bien puntuado en € extremo superior de la piramide,
también lo serd en los inferiores.

La piramide de Miller tiene una lectura f&cil S se pretenden estable-
cer cladficaciones por niveles de formacion. A medida que se asciende en
ella, se pasa también de la formacion de pregrado y no formd, hacia la de
postgrado y findmente a la formacidn continuada. Los niveles relaciona
dos con los conocimientos estarian dirigidos especidmente a estudiantes
de pregrado d iniciar su formacion. El tercer nivel, de demostracion si-
mulada, se aplica especidmente a residentes en proceso de especidiza-
cion, y € nivel superior atafie a profesonaes en gercicio que accederian
a la educacion continuada

Un sucinto repaso a cada nivel sefidla cudles son los instrumentos
mas adecuados para evauar. En € nived inferior se dispone de todo €
repertorio de exdmenes oraes y escritos. En d segundo nivel se introdu-
cen ya los casos clinicos y pruebas en que se deben tomar decisiones.
Aqui los computadores van a ser de gran ayuda en d futuro inmediato.
También los formatos escritos y orades, aunque orientados a la toma de
decison, son buenos instrumentos para este nivel.

El tercer nivel introduce en € terreno de la evduacion la smulacion de
pacientes y de otro tipo de Stuaciones como pueden ser familiares, otros
profesionales, etc. Este es uno de los aspectos que més se ha desarrollado en
las Ultimas décadas como metodologias innovadoras en € ambito de la
evauacion. Findmente € cuarto nivel debe ser evauado siguiendo criterios
delapracticaprofesond atravésderegistrosclinicoso de observacion directa
profesiona en gercicio.
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3.2.3.2. Evaluacion del docente

Laevduacion de profesorado sevieneredizando en lamayor parte de centros
educativos, pero setiendeallevar acabo deformarutinariay mediante métodos
gue no permiten un andisis profundo delaredidad. Laopinion delosdumnos
através de escalas que miden laactuacion del docente es unatécnica habitua
en estos casos.(Abrami et a. 1990). A pesar de que se puede hacer mucho
paralograr unabuenamedida, @ méodo tiene suslimitaciones. Losestudiantes
son, en general, poco criticos con la actuacion del docente (ano ser que haya
habi do auténticos desastres) y sus opiniones marcadas en escal as cuantitativas
discriminan poco. Como maximo puede servir paradescartar “ovejasnegras’,
pero da pocainformacion a profesor parameorar. Las escaas mas cudita
tivas, 9 se practican de formamasiva, son costosas y laboriosas de andlizar.

Unatécnicacuditativaparalavaloracion delos docentes eslaentrevista
de un grupo de dumnos o colegas que estén en posibilidad de obsarvar la
practica docente y estén en capacidad de dar una descripcion cudlitativa de
ella. Dichas soluciones no pueden implementarse de forma constante y
monitorizada, pero su uso en momentos determinados es sumamente Util para
el docente debido aquelainformacion que sele suministratienevaor auténtico
para conocer los detales de su actuacion, clarificar aspectos a mejorar y
gpuntaar aquello que ya se hace bien.

3.3. EN BUSQUEDA DE LA CALIDAD EDUCATIVA

3.3.1. Profesionalismo y multidisciplinariedad

Ladiferenciaentre“profesdn” y “oficio” no radicatan solo en € volumen de
conocimientos. Aungue son numerosas las definiciones del concepto de
profesion, agunos eementos indispensables en una verdadera actividad
profesond incluyenlaactitud de servicio alacomunidad, € mang o responsable
de ese saber comin y la capacidad para autorregular su actividad. En la
formacion profesiond de susa umnosunaentidad educativadebe saber enfrentar
los conflictos entre los va ores tradicionaes de la profesidn y losimperativos
del entorno.

A manerade contraste, Hafferty (Hafferty, 2001) citadostrabajos sobre
los contenidos que debe tener un curriculo que pretenda formar médicos ya
sea para la atencion gerenciada de la sdud o para que asuman los vaores
inherentes alatradicion médica. El curriculo ‘gerenciado’ incluye legidacion,
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adminigtracion, informética, bioestaditica, eval uacion detecnologiasy medicina
basada en la evidencia; mientras que la formacion en vaores le da mucho
peso alahistoria, la ética, los determinantes socidesy politicosdelasdud y
a los conflictos que surgen entre la cultura empresaria y la cultura médica.
Mientrase primero enfatizalaeconomiadelasdud, € segundo o hace sobre
las dimensiones econdmicas de la atencion en salud. Cabe aqui citar la
dimensién ética dd profesiona de la salud que desempefia funciones de
intermediario, sobre la cual afirma Fernando Sanchez Torres. “ El
economicismo en salud es legitimo éticamente, en tanto sea justo. Deja
de ser legitimo cuando €l principal interésesel lucro o enriquecimiento.”

(Sanchez, 1999, pg 114)

Las dificultades que enfrenta la medicina contemporanea, que se
pueden hacer extensivas a las otras profesiones de la sdud, estan intima-
mente ligadas con la desprofesionaizacion, la corporatizacion (que con-
vierte las profesones en oficios) y la consiguiente proletarizacion. Pocas
profesiones han vivido esta problemética con la intensdad con la que lo
ha sufrido la enfermeria, tanto en & &mbito latinoamericano (Brito et d.
1995) como mundid (Heller et a. 2000).

Aunque la discuson sobre cud debe ser la metodologia que se em-
plee para formar a los estudiantes en valores no tenga conclusiones defi-
nitivas, si es evidente que los temas relacionados con @ papd profesiond
deben plantearse abiertamente y ocupar un lugar importante en € curriculo
(Hafferty, 2001). Resulta evidente la necesidad de reforzar la capacidad
autorregulatoria de cada profeson como un mecanismo de solucién para

muchos de los problemas del sector.

3.3.2. Responsabilidad social de la educacion

Lasingtituciones educetivas, laUniversdad entre élas, no deberian funcionar
a margen delo que la sociedad necesita. En redlidad esla sociedad, atraves
de sus érganos de representaci On, pero también de susingtanciasciviles, quien
encargaalas organizaciones educetivas la produccion y mantenimiento delos
profesionaes que deben servirle. Aunque todo esto parece obvio, también es
evidente que hay unatradicion universal que ha conllevado & aidamiento de
las indtituciones educativas y ha creado un auténtico cisma entre lo que la
sociedad necesitaen cuanto aprofesondesy |o quedichasingitucionesllievan
a cabo. Serialogico pensar cOmo se puede exigir desde la comunidad una
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adecuada produccion de profesionales en cantidad y calidad. (Organizacion
Mundia dela Salud, 1997).

L osestudiosde pregrado son quizas|os més paradigméti cos paraobservar
lagran diferenciaentrelo que se hacey lo que se necesita. La preguntaclave,
enestesentido, giraentornoas lasinditucioneseducativasforman losmédicos,
enfermeras, profesionaes, técnicosy auxiliares con d perfil de competencias
gue la sociedad requiere para cubrir sus neces dades.

Aunque las entidades educativas suelen destacar € papel de la educa
cién en una sociedad, los grupos de trabgjo de la Red fueron enfaticos en
sefidar quelasingituciones educativas colombianas no etén aladturaen esa
responsabilidad quelesasignan lasociedad y lasleyes. Tan grave aseveracion
se basa en numerosas gpreciaciones que incluyen, entre otros, la fdta de
formacion de ciudadanos con principios, la poca participacion de las
universdadesen € andlissdelaredidad naciond y d escasointerésen evauar
las verdaderas necesidades laboral es que han de enfrentar sus egresados. Se
considera que las entidades educativas, como regla general, son receptivas a
la demanda que, en un momento determinado, puede exigtir de ciertos
programas, contenidos o cursos de extension, pero suelen hacer caso omiso
delaredidad labora que han de enfrentar sus egresados unavez concluya e
respectivo contrato educativo.

Las universdades deben basar sus perfiles profesonaes y sus conte-
nidos curriculares en diferentes fuentes como pueden ser los estudios de
necesidades nacionales o regionales, propios o contratados. L os egresados,
los empleadores y las sociedades profesionades son fuentes potenciales de
informacion. Es esencia € contacto que las entidades educativas tengan con
sus ex dumnos que, ademas de tener vinculos afectivos con la inditucion,
conocen losdefectos de suformaciony las competencias queleshaexigido €
medio.

Las responsabilidades cambian seguin la disciplina y segiin € nivel
dd estudiante. En @ pregrado y en la educacion no forma debe primar un
curriculo integral que busque desarrollar actitudes hacia € estudio e in-
culque principios de civismo y profesionalismo, mientras que en €l
postgrado es esencid d andiss especifico de mercado labord y la con-
viccion dd trabgo en equipo como herramienta para lograr una atencién
integrd (Armstrong et a. 1994) (Smith & Virgil, 2002).

Laformacion continua, cuyaimportanciahasido subva oradaen nuestro
medio, es quizas la etgpa mas apropiada para adecuar € aprendizgje a los
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requerimientos socides. Sin embargo, es tanta la inercia de los métodos
tradiciondes, y la pasividad a la que estén acostumbrados los estudiantes
formados bgjo € paradigma educativo tradiciona que los programeas, en la
mayoriadelos casos, se congtituyen en meras prolongaciones delaensefianza
de pregrado.

3.3.3. Investigacion y desarrollo

Las universidades, los centros asstencides y, en generd, las ingtituciones
educativas definen sus objetivos bgjo la idea de desarrollar tres aspectos
bésicos de su actividad: asistencia, docencia e investigacion. La asistencia
no se considera en este documento, a diferencia de la docencia que se
aborda constantemente desde diferentes angulos. En cuanto a la investi-
gacion, que goza de gran prestigio en las universidades y centros
asgtenciales, se hace una breve referencia en este aparte. Es vdido dfir-
mar que parece dificil sobrevivir profesionamente sin disponer de un buen
curriculo investigador.

Un aspecto fundamental, dada la preocupacion formétiva, es d de la
complementariedad entre docencia e investigacion. ¢Se puede ser un buen
docente sin ser un buen investigador? La intuicion generalmente lleva a
pensar que ambos aspectos estan muy unidos y que es dificil mantener €
uno sin € otro, s bien una actitud cientifica exige cautela a la hora de
aceptar tal afirmacion (Hattie, 1996). Mas bien, parece ser que no hay
evidencia de relacidn en ninglin sentido. En muchas ocasiones parece que
el tiempo y la dedicacion necesarios para ser un buen profesiond conllevan a
tener que eegir entre ser un buen docente 0 ser un buen investigador. Es
probable que € moddo ided sga Sendo @ de mantener un buen nivel en
ambos aspectos, pero ental caso serdnecesario buscar politicas que permitan
compaginarlos de manera razonable.

Existe aun mucha creencia de que mientras la investigacion es una
ciencia dura, la docencia estd més cerca dd arte y de la creacion. Siguien-
do edta l0gica no parece razonable redizar investigacion en docencia por-
gue lamegjora no va a depender de dlo sino de la propia creetividad de los
profesores. Nada més |gjos de la redidad. La educacion es una ciencia
socid que sigue los pardmetros de desarrollo de las demés ciencias.

El conocimiento que setiene sobre formasy procesos de aprendizge es
fruto de la experimentacion y del método hipotético-deductivo de razona-
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miento. Los profesionales docentes deberian pues estar motivados para
conocer los avances cientificos en este terreno para poderlos aplicar en su
actuacion. Mas importante aln, deberian también ser capaces de investigar
sobrelagplicacion de principios educativosen € propio terreno delasciencias
delasdud. Y paradlo debeninvestigar en  &mbito genérico delosrecursos
humanos. El educador también se hace preguntas cuando trabaja. Para
contestar dichas preguntas debe ser capaz de explorar € conocimiento ya
consolidado a respecto y, S es necesario, investigar para poder contestar
aquello que todavia se desconoce.

En este sentido es bueno mencionar agui la reciente gparicion de un
movimiento que, emulando lo ocurrido en € ambito de la clinica, preten-
de que las decisones educativas se tomen también en base a la evidencia
cientifica existente detrés de elas. Se trata de la “Best Evidence Medica
Education” (Davies 1999) (Harden et a. 1999). Basa su filosofia en con-
seguir que los educadores programen sus actividades, realicen todos los
aspectos docentes y evallen dumnos y programas siguiendo métodos e
ingrumentos cuya eficacia haya sido cientificamente demostrada. El mo-
vimiento persigue también que aquellos aspectos sobre los que no exista
evidencia sean prioritarios en € planeamiento de nuevas investigaciones
cientificas.

En & ambito del desarrollo cientifico y tecnologico merecen men-
cion especifica los cambios que se estan produciendo con la introduccion
de la inform&tica y las tecnologias de la comunicacion en @ entorno edu-
cativo sanitario. La informética ha proporcionado instrumentos impensa
bles tiempo atréas que facilitan y mgoran lalabor adesarrollar en € aula. La
cdidad delapresentaciones, lanitidez delosmensgesy laanimacion expostiva
srven paramegorar la eficacia en latranamision de los mensges. At mismo
una habilidad de gran complgiidad menta como es la toma de decisones
clinicas puede ser explorada con gran preciséon de detalles con ayuda de
equipamientos de programacion informética. De todos modos no se debe
caer en latentacion de creer que la tecnologia es la solucion y que puede
llegar a desplazar 1alabor humana. La tecnologia debe estar d servicio dela
programacion coherente'y no d revés. Se debe entender lainformética como
un medio que ayuda en la tarea docente, pero no como un substituto.

En & ambito delacomunicacion digital parece evidente que d fendmeno
delnternet vaaser también crucid end desarrollo delos programas educativos.
Aqui es donde la formacidn a distancia cobra un sentido que parecia haber
perdido en las pasadas décadas. La facilidad de acceso a la red puede
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proporcionar a un estudiante o participante en un curso amplia informacion
sobre las materias de que trata, comunicacion directa con € profesor o tutor
sin barreras de tiempo y espacio, y un proceso formativo que puede ser muy
dinamico, pensando en buscar la metodologias més eficaces para facilitar €
gprendizgje, S gprovecha toda la potencididad de lainformética. Internet y
todas las posibles aplicaciones en la red deben estar a servicio de la
programeacion educetiva.

Existen aspectos que son imposibles de transmitir y organizar por esta
via Lacomunicaciony lareacion profesiond, dgo tan frecuente en d ambito
de formacion continuada, parecen dificiles de gprender sin poder “tocar y
ver’ a las personas. Lo mismo ocurre en general cuando se tratan temas
relacionados con las actitudes. Una buena estrategia esincluir actividades en
la red dentro del marco de la programacién de un curso o conjunto de
actividades. Se trata pues de aprovecharla en aguellos aspectos y momentos
enlosque realmente gportaval or afiadido, compartiendo tiempo con acciones
presenciaes o de otro tipo.

3.3.4. Acreditacion

La acreditacion ha sdo, en d mundo entero, la principa herramienta para
buscar lacdidad delaeducaciony delaprestacion de servicios. Este proceso
puede entenderse a diferentes niveles. Se pueden acreditar los programas
educativos, como |o ha hecho launién tempord Ascofame, AUPHA, CESy
Assdud, pero también pueden hacerlo las entidades educativas o los centros
de formacion en donde se redlizan |as actividades de docencia en sarvicio.

El primer paso del proceso de acreditacion es la autoevaluacion
indituciond (Consgio Naciona de Acreditacion 1998), este paso implicaun
cambio de actitud por parte delaingtitucion evaluada. No solo debetener una
actitud critica para la busgueda especifica de sus defectos, sino que debe
aceptar la evauacion como un mecanismo de perfeccionamiento y no como
unavigilancia con fines punitivos. El ente acreditador debe contar con € ava
estatal pero debe ser independiente en sus decisiones. Las comisiones
eva uadorassuden estar condtituidaspor pares, querepresentan alacomunidad
académica, alos prestadores de servicios 0 alas sociedades profesionales,
segin sea e caso.

En Colombiad SistemaNaciona de Acreditacion, establecidoenlaley
30, hajugado un papel importante en € megoramiento delacdidad educativa
En primer lugar, suslineamientos paralaacreditacion indituciond y de programas
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de formacion han servido de base para muchas de las recomendaciones que
hace |a Red.

Laevauacion de programas y curriculos que esta dentro del terreno de
laacreditacion ingtituciond, busca aplicar lafilosofiay métodos de mejorade
cdidad d @mbito educativo. En este contexto, es pertinente centrarse en la
estructura, los procesos o los resultados, apartir de unaserie de criterios que
se establecen a partir de la propuesta educativa en cuestion (Abrahamson
1996) (Kassebaum et a. 1997a) (Kassebaum et al. 1997b.). Con frecuencia
laevauacion deestructurase centraen d disefio del programa, lacompetencia
del equipo docentey € apoyo logigtico entre otros. Laeva uacion de procesos
se centraen laformaen que seredizad quehacer educativo cotidiano mientras
gue los resultados se centran habitua mente en las evaduaciones findes delos
aumnosy docentes. Existen multiples listas de criterios gplicados a pregrado,
postgrado y educacion continua, que pueden ser Utilesen cualquier Situaciony
que, en cuadquier caso, no se diferencian demasiado en cuanto son vdidosen
cuaquier quehacer educetivo.

En la acreditacion tiene relevancia preguntar: ¢guién va a evauar los
programas y qué proceso debe seguirse? Lo més habitud en las univers-
dades es combinar la autoevauacion de los propios docentes y gestores
con una evaluacion externa patrocinada por los poderes publicos o por
consorcios entre universidades (Philips et a. 1997) (Hamilton 1995;).
En d caso de la formacion continua depende muy mucho del nivel de
obligatoriedad que tengaen cadapais. En aguellos en que hay regulacion, son
los Colegios Profesionales o Agencias Acreditadoras creadas para dicha
finalidad, quienes se encargan del proceso. (Accreditation Council for
Continuing Medicd Education, 1992) (Parboosing & Gondocz 1993).

4. CONCLUSIONES

En este primer documento fina del Proyecto se han presentado tres grupos
de dementos. & andisisde contexto socid en donde estan inmersos nuestros
sistemas educetivos y de prestacion de servicios de sdud, las principaes
variablesque conforman d ssemaformativo en sdudy, findmente,  concepto
de modernizacion que marca e objetivo fina de todo este trabgo. Se han
andizado, de ciertamanera, losdosextremosdd proceso que, conmésdetdle
y con estrategias especificas, se propone recorrer a lo largo ddl Plan. En
cierto modo quedan ya planteados tanto € punto de partidacomo agunosde
los e ementos que conforman € mapa cuya ruta se pretende seguir.
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Es necesario recalcar que los eementos de modernizacion que sempre
han marcado los objetivos findes dd Proyecto, desde su mismo titulo, han
sido acogidos siempre desde la perspectiva colombiana que solo resulta de
un andlisis cuidadoso del contexto nacional. Cada componente de éste'y de
todoslos otros documentosfinales esd resultado no slo delareflexion, Sno
deladiscusony, sempre que fue posible, de consenso de muchas personas.

Egte primer documento no ha pretendido hacer propuestas. Su objetivo ha
sido plantear inquietudes sobre la Stuacion colombiana actud y establecer
comparaciones sobre [0 que lateoria propone y sobre lo que en otros paises se
ha venido desarrollando parainnovar en laformacion de ese persond de sdud
gue no solo debe responder alos cambios que afectan d sector, Sno que debe
liderar |0s procesos socides que requiere este mundo globd.
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