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INTRODUCCIÓN

A finales de 1994, poco menos de un año después de promulgada la Ley
100, el Gobierno Colombiano firmó un acuerdo con la Universidad de
Harvard para un estudio de los requerimientos necesarios para poner en
práctica la ambiciosa reforma del sistema de salud que planteaba la Ley.
Al año siguiente el Banco Interamericano de Desarrollo aprobó un prés-
tamo para financiar una serie de proyectos originados en las debilidades
del sistema que puntualizaba el informe de la Escuela de Salud Pública de
Harvard. Una de las áreas que más requería análisis y acciones específicas
fue el componente del personal para la salud.

Fue así como en 1999, el Ministerio de Salud, a través de su Progra-
ma de Apoyo a la Reforma, hizo una convocatoria para doce proyectos
que aportaran análisis y recomendaciones para la puesta en marcha de la
Ley 100. Cuatro de esos proyectos están relacionados con el personal de
salud. Luego de un proceso de licitación internacional, la Facultad Nacio-
nal de Salud Pública, de la Universidad de Antioquía, quedó a cargo del
estudio “modelo de oferta y demanda de recursos humanos en salud en
Colombia”. El Instituto Cendex, de la Universidad Javeriana, en unión
temporal con Fedesarrollo y Family Health Foundation, realizaron el pro-
yecto “plan de largo plazo para el desarrollo y fortalecimiento de los
recursos humanos de salud en Colombia”; Ascofame, también en unión
temporal con Assalud, AUPHA y CES, se hizo cargo del proyecto “acre-
ditación especializada de programas de educación y entrenamiento en
salud”’ y CHC Consultoría i Gestió S.A. quedó a cargo del “plan
multidisciplinario para la modernización de la educación, capacitación

y entrenamiento en salud’.

CHC Consultoría i Gestió SA es una empresa española que hace parte
del grupo empresarial Consorcio Hospitalario de Cataluña, con experiencia
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en proyectos nacionales e internacionales relacionados con sistemas de salud,
particularmente políticas de reforma y gestión de servicios de salud. Durante
la última década, ha ejecutado más de 40 proyectos en 16 países,
principalmente en América Latina.

Para este proyecto, CHC Consultoría i Gestió SA realizó una alianza
estratégica con el Institut de Estudis de la Salut, organismo del gobierno
catalán especializado en la formación de personal en salud, así como en la
investigación e implantación de metodologías y estrategias educativas
innovadoras dirigidas al personal de salud en Cataluña y el resto de España.

El objetivo general del Proyecto de Modernización, tal como figura en la
propuesta presentada al Ministerio de Salud, es: “Generar y poner en marcha
una estrecha cooperación de todos los sectores relevantes en el desarrollo
integral de los sectores salud y educación en Colombia con la finalidad
de elaborar un plan para la modernización de la educación del personal
en salud, que responda a las necesidades del país y del nuevo sistema de
seguridad social en salud.”

Para la elaboración del Plan se conformó una Red Multidisciplinaria –
denominada la Red- integrada por personas de todas las profesiones de la salud,
las distintas regiones del país, diferentes niveles de trabajo profesional, y distintos
tipos de instituciones tanto educativas como prestadoras de servicios, de los
sectores público y privado. En la primera etapa de desarrollo del Plan, se
conformaron cuatro grupos de trabajo, cada uno con unas 15 a 20 personas que
se reunieron en Bogotá con una frecuencia mensual, durante seis meses, para
discutir la problemática de pregrado, postgrado, educación no formal y educación
continuada, respectivamente. En la segunda fase, hubo tres grupos de trabajo
que incluyeron algunas personas de los grupos anteriores, así como nuevos
convocados. Estos tres grupos se dedicaron a analizar las siguientes problemáticas:
incentivos para docentes y para instituciones formadoras, acreditación de centros
de formación y reentrenamiento de docentes. Cada uno de estos grupos realizó
seis sesiones; una cada mes. Además, se realizaron sesiones regionales en Armenia,
Barranquilla, Bucaramanga, Cali, Medellín, Pereira y Villavicencio.

Según los participantes, la metodología participativa utilizada, constituye
a la vez, una debilidad y una fortaleza del presente estudio. Una debilidad por
la dificultad para lograr consensos y, en ocasiones para controlar el tiempo y
la sistematización de los resultados, y una fortaleza porque se logró integrar la
visión de los diferentes sectores presentes en el proceso. Dicha metodología,
requería para cada reunión, la selección de una temática de análisis, y la
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elaboración de un guión de trabajo en el cual se planteaban los objetivos de
trabajo y las actividades del día. Usualmente, el proceso se apoyaba en la lectura
de un material bibliográfico previamente asignado, y en breves ponencias
presentadas al iniciar el proceso.

El moderador de cada grupo, además de coordinar la discusión, promovía
los aportes de todos los participantes y, dentro de lo posible, procuraba el consenso.
Cada sesión dio lugar a la elaboración de un documento denominado relatoría
que con los aportes posteriores de los revisores expertos y de la firma consultora,
fueron el insumo principal para la elaboración del Plan. Las relatorías circulaban
entre los participantes para su corrección o comentarios y eran enriquecidas,
según el caso, al inicio de cada sesión.

Para enriquecer el Plan, se realizaron numerosas actividades con el fin
de discutir los planteamientos y las propuestas. Se organizaron foros de
discusión con los diferentes gremios y sectores, públicos y privados,
involucrados en la formación de personal para la salud. Las versiones
preliminares del Plan se discutieron en reuniones con representantes de
instituciones educativas, entidades asistenciales, asociaciones profesio-
nales, empresas aseguradoras, sindicatos, asociaciones de usuarios, así
como con estudiantes, profesores y líderes comunitarios.

Quienes participaron en la realización del Plan comparten la preocu-
pación de que este trabajo quede limitado a un planteamiento teórico más
y que sus resultados no sirvan para transformar la educación del recurso
humano para la salud, por cuanto unos meses después de la entrega defi-
nitiva del Plan, habrá cambio de gobierno. De ahí que se considere esen-
cial dejarlo en marcha lo antes posible. Con miras a facilitar dicho propó-
sito, se ha buscado plantear estrategias para darle permanencia a la Red y
a nuestros grupos de trabajo para que sirvan como vigías y como críticos
del proceso que se dará en un futuro próximo en la formación del perso-
nal de salud en Colombia.

Este documento está organizado en tres secciones: la primera, hace un
planteamiento analítico del contexto actual de la salud y de la atención en
salud, con particular énfasis en los factores que influyen en la formación de
personal para la salud tanto en el mundo como en el país. La segunda parte
presenta una concepción de la Modernización de la Educación en Salud en
forma detallada en cuanto plantea elementos centrales que condicionan
muchos componentes del Plan en su versión final. En la tercera y última
parte, se abordan aspectos esenciales en la búsqueda de la calidad educativa
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al formar el personal en salud; discusión que lógicamente se engarza de manera
íntima con los otros componentes del presente documento.

1. ANÁLISIS DE CONTEXTO

1.1 CONTEXTO SOCIOECONÓMICO
La situación actual de la educación en salud en Colombia es el resultado de
la interacción de numerosas fuerzas sociales y políticas a lo largo de las
últimas décadas. A los fenómenos mundiales como la globalización, el triunfo
del capitalismo, las tendencias a la privatización y a la descentralización, y
la avalancha de la información, se añaden las circunstancias locales del en-
torno latinoamericano y a éstas, otras más, propias de nuestro país.

Colombia comparte con los otros países de América Latina la brecha
cada vez más grande entre ricos y pobres, los crecientes niveles de mise-
ria, la concentración del poder en unos pocos grupos económicos, la au-
sencia de planeación a mediano y largo plazo, el pobre desarrollo de los
mecanismos de vigilancia y control, la rápida asimilación de los preceptos
neoliberales como el libre mercado, la privatización y la reducción pro-
gresiva de las estructuras del estado, la dependencia económica, cultural,
y científica de los Estados Unidos y el crecimiento desmesurado y desor-
ganizado de los grandes centros urbanos como parte de los cambios de-
mográficos y epidemiológicos característicos de una transición acelerada
(Green 1996). En el entorno latinoamericano son también comunes los
cambios del sector laboral que incluyen la flexibilización e informalización
del empleo, el cambio en la demanda del perfil del empleado, que debe ser
cada vez más calificado incluso para desempeñar cargos en los niveles
más bajos; y la tendencia a la autorregulación de las profesiones y oficios
en ausencia de un estado que pueda ejercer la adecuada vigilancia.

A las circunstancias mencionadas, se agregan las particularidades
colombianas que, además de la violencia, la corrupción, el desgreño ad-
ministrativo y la debilidad gubernamental, evidencian un interés marginal
en la salud y la educación superior, y la ausencia no sólo de planeación,
sino de continuidad y de mecanismos eficientes de seguimiento y control
en estos dos sectores.

En Colombia, los contrastes, que son una característica propia del entorno
latinoamericano, llegan a ser extremos. Pocos países del mundo han intentado



10 • ELEMENTOS DE CONTEXTO Y LINEA DE BASE (I 001-1)

reformas a su sistema de atención en salud tan ambiciosas como la que pretende
la Ley 100, con tan poco apoyo y continuidad en las políticas por parte de los
encargados de llevar la reforma a la práctica (Redondo & Guzmán, 1999)
(Academia Nacional de Medicina, 1999). Se pretendió que en un sistema
burocrático, anclado todavía en el Sistema Nacional de Salud, se reglamentara
e implementara un sistema de seguridad social en salud con criterios técnicos
tan complejos que la estructura actual del Estado no era capaz de asumir. En
cuanto a la educación, pocos países han confiado tanto en la capacidad y
responsabilidad de sus instituciones universitarias como para proponer los
cambios estipulados en la Ley 30 que, busca la aplicación de los principios de
libertad, autonomía y responsabilidad en la oferta educativa, pero que des-
afortunadamente produjo una competencia desmedida y la sobreoferta de
instituciones y programas (Cubillos, 1998; Ruiz, et al. 2001). Tal situación, ha
producido serias consecuencias en el sector salud.

También es importante, para comprender el contexto del desarrollo inicial
de la Ley 100, comprender los principios neoliberales que la enmarcaron
(Montenegro, 2002) (Redondo & Guzmán, 1999). Los valores neoliberales
le dan más importancia al crecimiento económico que a la distribución del
ingreso, del mismo modo que confían en el mercado y la libre competencia
para regular la salud y la educación, mientras que no ven inconveniente en que
el Estado intervenga para salvar los quebrantos del sistema financiero.

1.2 SALUD EN TRANSICIÓN

La humanidad ha cambiado más en el último siglo que en toda su historia
previa. Desde una perspectiva sanitaria, los cambios se inician con una
modificación del perfil demográfico, continúan con un cambio radical de
la epidemiología y deben conllevar a una transición de la forma como se
conciben y se prestan los servicios de salud (Abel-Smith, 1994).

Colombia es un país en donde ese proceso de transición ha ocurrido de
una manera particularmente acelerada (De Currea, 2000). Al comenzar la
segunda mitad del siglo XX hubo una marcada reducción tanto de la mortalidad
materna como infantil, lo que llevó a un rápido crecimiento de la población.
Vino luego la adopción masiva de los métodos de regulación de la fecundidad.
La tasa global de fecundidad – el número de hijos por mujer – se redujo de
6.8 durante el período 1950-1955, a 2.7 en el período 1995-2000, mientras
que la tasa de crecimiento demográfico pasó de 3.7% en 1965 a 1.7% en
1990, cambios difíciles de encontrar en cualquier otro país del mundo. Además
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del ‘baby boom’ de los años cincuenta, y del envejecimiento progresivo de la
población que se inició en los sesenta, la transición demográfica colombiana
tiene otras características. Éstas incluyen la concentración humana en las grandes
ciudades, la participación creciente de la mujer en los mercados laborales y
los mayores niveles educativos (y de acceso a la información) de buena parte
de la población. Quizás la participación comunitaria, que caracteriza a la tran-
sición demográfica en otros lugares, no ha sido tan significativa en Colombia
(Fedesarrollo, 2000).

Los rasgos preponderantes de la transición epidemiológica, asocia-
dos estrechamente con los cambios demográficos, son la reducción de las
enfermedades transmisibles y de la morbilidad y mortalidad materna e
infantil, así como el aumento de la expectativa de vida que a su vez lleva
a un aumento de la prevalencia de todas las enfermedades asociadas al
envejecimiento (Medici et al. 1997). También está descrito el incremento
de la carga de la enfermedad atribuible a trauma y a enfermedades cróni-
cas. Es de anotar que los aspectos positivos de esta transición se atribu-
yen más a medidas educativas (particularmente a la educación de la mu-
jer), a mayor acceso a los servicios públicos y a otras medidas de bienes-
tar general, que a intervenciones propias de los sistemas de salud, cuyo
efecto benéfico, en este caso, se considera apenas marginal.

En la última década en Colombia se ha observado un fenómeno que,
aunque no es exclusivo del país, sí ha sido preponderante. Se trata de la
incidencia creciente de las denominadas enfermedades emergentes y
reemergentes, esas sí dependientes en gran medida de las intervenciones
de un sistema de salud eficiente (Ortún, 1998). Se trata de enfermedades
infecciosas como malaria, leishmaniasis, lepra, tuberculosis, cólera, sida,
dengue, fiebre amarilla y encefalitis equina venezolana, entre otras.

A estos aspectos aún no superados de la transición epidemiológica
se pueden agregar la reducción reciente en los niveles de vacunación y la
ausencia de control de factores de riesgo modificables, como el consumo
de tabaco, que hacen prever un incremento tanto de las enfermedades
inmunoprevenibles como de la larga lista de enfermedades asociadas con
el tabaquismo. Este marcado deterioro de todos los indicadores asocia-
dos con el concepto de salud pública es una evidencia de la falta de interés
que la reforma sectorial mostró por la salud de la población, en aras de aumentar
la cobertura de la atención individual.
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Como uno más de los contrastes colombianos, hay variaciones notorias
en la etapa de transición entre los diferentes estratos socioeconómicos y entre
las distintas regiones geográficas. Hay diferencias de hasta 16 años en la
expectativa de vida entre las regiones urbanas más desarrolladas y las áreas
rurales más deprimidas, lo que equivaldría a un rezago de más de tres décadas
en su nivel de desarrollo (De Currea, 2000). Se estima que en el país, uno de
cada cinco niños menores de cinco años tiene desnutrición crónica, más de
una tercera parte de los colombianos no tiene acceso a agua potable y la
mitad de la población carece de un sistema adecuado de disposición de excretas
y aguas servidas (González  y Pérez-Calle, 1998).

A estas circunstancias, se agrega el más grave problema de salud pública
en Colombia: la violencia. Su inmenso impacto social apenas empieza a
cuantificarse, pero sus cifras de morbimortalidad son ya abrumadoras. Según
Medicina Legal, durante el año 2000 fueron más de 25,000 las muertes
atribuibles a ‘lesiones intencionales’. Las víctimas son en su mayoría hombres
en edades económicamente productivas, lo que contribuye a dejar secuelas
no sólo emocionales, sino también económicas entre sus dependientes.

Se tiene pues el siguiente panorama: una transición epidemiológica
‘polarizada y diferida’, con aumento de muertes y de incapacidad por
enfermedad coronaria, cáncer y enfermedad cerebrovascular, sin haber
logrado dejar atrás las enfermedades transmisibles y nutricionales, con
alta incidencia de enfermedades emergentes y reemergentes, y con unos
niveles de muertes y heridas intencionales únicos en el mundo (Ruiz, 2000).

1.3 NUEVOS SISTEMAS DE SALUD

Una tercera transición, que en Colombia ha tenido tan sólo algunos desa-
rrollos puntuales, es la de los sistemas de salud.

Como respuesta a los cambios demográficos y epidemiológicos la
atención en salud debe producir unos profesionales con un perfil diferen-
te, buscar el trabajo intersectorial formando tanto profesionales de la sa-
lud con conocimientos administrativos como administradores con cono-
cimientos sobre salud, trasladar, en buena medida, su radio de acción de
los hospitales a la comunidad, contar con una participación más activa de una
comunidad cada vez más informada y, finalmente, buscar el balance entre el
énfasis curativo y el potencial de la prevención.
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Pero éstos no son los únicos cambios que han experimentado los siste-
mas de salud en el mundo. El aumento creciente de los costos de la atención,
el nuevo modelo de intervención estatal - enfrentado a la paradoja de un
Estado cada vez más pequeño-, el desarrollo tecnológico, la tendencia a la
uniformidad expresada en guías de práctica, la búsqueda de la mejor eviden-
cia para la toma de decisiones, y la intermediación de entidades – muchas de
ellas con ánimo de lucro –, son algunas características comunes en este nuevo
orden mundial (Londoño y Frenk, 1997. Tan y Hanna, 1994).

Las reformas de los sistemas de salud, impulsadas por la necesidad de
contener los costos y por la búsqueda de mayor equidad y eficiencia, son una
constante en el mundo entero (Málaga et al. 2001). En casi todos lo países
han sido el resultado de una imposición proveniente de entes ajenos al sector
de la salud, como el Banco Mundial o el Fondo Monetario Internacional.
Aunque la idea de aumentar la resolutividad del primer nivel de atención
antecede a la declaración de Alma Ata, sigue siendo esencial hacer esfuerzos
por desarrollar modelos de prestación de servicios que lo consigan (Consejo
Nacional de Especialidades Médicas 1996).

Formar personal profesional y técnico con ese objetivo, y buscar
alternativas de formación práctica diferentes al hospital universitario (par-
ticularmente durante el pregrado), se hace indispensable para lograr un
sistema exitoso. Otro tanto ocurre con la difícil relación entre el nivel
primario y el especializado, que se puede mejorar sólo si el personal de la
salud en formación se familiariza con la problemática epidemiológica,
social y de gestión propia de cada nivel de atención (Venturelli, 1997).

Las redes sociales de apoyo se constituyen en una alternativa para
aumentar la capacidad de resolución y hacen parte de las nuevas formas
de organización de la sociedad que quiere alcanzar mejores niveles de
protección, bienestar y cohesión social. Las nuevas definiciones de ‘sa-
lud’, que buscan remplazar la tradicional de la OMS, la conciben como el
resultado obligado de acciones intersectoriales en donde estas redes jue-
gan un papel crucial. En ese contexto es esencial incentivar la capacidad
de liderazgo y de trabajo multi, inter y transdisciplinario (por usar los tres
términos que tanto se discuten) del profesional de la salud.

Finalmente, es importante reconocer que existen nuevas formas de interven-
ción para enfrentar los problemas de salud, muchas de ellas esenciales en programas
de promoción y prevención y tradicionalmente ajenas a las actividades usuales del
sector (Abel-Smith, 1994). Sin el liderazgo del profesional de la salud esas
estrategias serán subutilizadas, o incluso ignoradas.
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En los países desarrollados, la atención en salud es una prioridad en la
agenda política (Ludmerer, 1983), por muchas razones, entre las cuales figuran:
su impacto económico, que se refleja en la proporción del producto interno
bruto que representa, su impacto legislativo, al ser el sector que más
intervención estatal requiere tanto en la forma de regulación como en la de
subsidios o incentivos, y por su importancia política, ya que las decisiones de
impacto social se toman en los niveles más altos, bajo el escrutinio cuidadoso
de los medios y de la sociedad entera. Aunque en el medio colombiano, los
temas de salud tienen un interés creciente, al menos en los medios de
comunicación, su peso político y su importancia en las agendas de gobierno,
es todavía secundario.

1.4 SISTEMA DE SALUD Y REFORMA EN COLOMBIA

Durante la primera mitad del siglo XX las funciones de la atención en
salud en Colombia estuvieron a cargo de diferentes entes estatales, entre
ellos el Ministerio de Gobierno (1912 y luego 1934), el Ministerio de
Instrucción Pública (1918 y 1923), el Ministerio de Agricultura y Comer-
cio (1918), la Presidencia de la República (1931), y finalmente el Ministe-
rio de Trabajo, Higiene y Previsión Social (1938). El Instituto Colombia-
no de los Seguros Sociales, creado en 1946, antecedió al Ministerio de
Salud Pública que, a su vez, fue creado en 1953.

En Colombia el Ministerio de Salud se ha caracterizado por numero-
sas reestructuraciones y por la falta de continuidad en sus políticas, hecho
atribuible en parte a la corta duración de la gestión de los ministros que,
en promedio, se mantienen en el cargo por menos de un año. En los me-
dios políticos es aceptado que este ministerio ocupa un lugar secundario
en el gabinete ministerial, así como se acepta que los ministros, con esca-
sas excepciones, son seleccionados con criterios políticos y no técnicos.
La elección del ministro de salud, al comienzo de un nuevo gobierno o en
medio de una de tantas crisis políticas, ocurre al final del proceso de asig-
nación de altos cargos públicos, cuando se requiere completar o ajustar el
complicado rompecabezas político.

El Sistema Nacional de Salud (SNS), creado en la década de los setenta,
justo antes del auge de la declaración de Alma Ata, consolidó la estratificación
por niveles de las entidades asistenciales, buscándoles un primer nivel de aten-
ción más acorde con los modelos de atención primaria y un sistema eficiente de
referencia y contrarreferencia. El efecto más notable de la reforma de 1976, sin
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embargo, fue fortalecer los hospitales regionales asignándoles muchas funcio-
nes y recursos, fundamentándose en la incapacidad de los municipios para efec-
tuar una gestión eficiente. Ese hecho es importante porque luego entraría en
conflicto con el proceso de descentralización que pretende fortalecer ya no el
nivel regional sino el local.

El modelo del SNS fue de asistencia pública, con participación di-
recta del Estado como financiador y como oferente de servicios para los
estratos más pobres de la población. Gran parte de las decisiones, en este
modelo, se tomaban en el nivel central. Los directores de hospitales, en
los tres niveles de atención, carecían del poder, y en muchos casos de la
preparación, para desarrollar una gestión eficiente. Son muchos los que
coinciden en afirmar que este modelo de subsidios estatales castigaba la
eficiencia al recortar el presupuesto de las entidades que mostraban supe-
rávit, y al asignar más recursos a aquellas con un mayor déficit.

Simultáneamente al SNS, y de forma paralela pero no integrada, se
fueron desarrollando el Instituto de Seguros Sociales y un gran número
de cajas de previsión, algunas de ellas de nivel nacional, como la Caja
Nacional de Previsión, otras departamentales y otras municipales. Mien-
tras el Instituto ofrecía protección a los trabajadores del sector privado,
los trabajadores estatales estaban afiliados a alguna de estas “cajas”. En
este fraccionado sistema de salud los pobres dependían del sistema hospi-
talario estatal, de asistencia pública. Los asalariados (mas no necesaria-
mente sus familias) recibían los servicios del Seguro Social o las cajas de
previsión, y los más adinerados tenían acceso a la medicina privada oca-
sionalmente mediante métodos de aseguramiento.

Aunque no se percibió entonces como tal, la entrada de las empresas
de medicina prepagada en los años ochenta fue el inicio de la intermediación
por entes con ánimo de lucro que vendría luego a masificarse con la Ley
100 (Medici et al. 1997). También fue producto de esa década de los
ochenta el desarrollo del concepto de descentralización que, con grandes
dificultades en un país con una larga historia de centralismo, fue contando
con creciente apoyo legislativo. El espíritu de la descentralización era
buscar la participación comunitaria, pero en cierta forma entusiasmó a los
políticos por la perspectiva de la movilización de recursos del nivel local. Para
muchos, la Ley 10 de 1990 que define las responsabilidades de los niveles
nacional, departamental y local, es un documento histórico que, antes de la
constitución del 91, presagió los importantes cambios que se introducirían
durante la última década del siglo XX.



16 • ELEMENTOS DE CONTEXTO Y LINEA DE BASE (I 001-1)

La Constitución de 1991 y la Ley 100 de 1993 llegaron en un momento
de relativo optimismo sobre el futuro del país. Se creía no sólo que la paz
estaba por consolidarse, sino que se confiaba en la tendencia histórica de
varias décadas de crecimiento económico ininterrumpido y se contaba con
unas tasas relativamente bajas de desempleo. Fue así como la Carta
Constitucional definió la atención en salud no ya como un servicio público a
cargo del Estado, sino como un componente esencial de la seguridad social,
un derecho integral irrenunciable de todos los colombianos. Planteó también
la mezcla de entes públicos y privados como prestadores de servicios de salud.

Dos años más tarde, en diciembre de 1993, fue promulgada la Ley 100.
Junto al tema de discusión política más destacado de ese entonces, el del
régimen pensional, se reglamentó también, para algunos de una forma
tangencial, y en todo caso de forma precipitada, el futuro de la atención
en salud. Los siguientes son algunos de los principales postulados de esta
ley (Redondo y Guzmán, 1999; Academia Nacional de Medicina, 1999;
Jaramillo, 2001) :

ÄÄ Universalización del derecho a la atención en salud

ÄÄ Libre elección para la afiliación y la atención

ÄÄ Transformación de la asistencia pública en un régimen subsidiado de
atención

ÄÄ Obligatoriedad en la afiliación

ÄÄ El Plan Obligatorio de Salud integral e igualitario

ÄÄ Énfasis en la prevención, la promoción y el mantenimiento de la salud

ÄÄ Incorporación del sector privado y del Seguro Social en un sistema
único

ÄÄ Solidaridad entre el régimen contributivo y el régimen subsidiado

ÄÄ Reforma de los hospitales

ÄÄ Cambio del subsidio de la oferta a la demanda

ÄÄ Pluralismo y compensación en los mecanismos de financiación

ÄÄ Introducción de cuotas moderadoras y copagos

ÄÄ Mayor participación y control social
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La cobertura del sistema, que en el cambio de milenio debía ser de ciento por
ciento, alcanza cerca del 60% según cifras oficiales  (unos 25 millones de
habitantes). Esas cifras, sin embargo han sido cuestionadas por entidades como
Fedesarrollo o la Academia Nacional de Medicina. Es más probable que la
verdadera cifra sea cercana al 50% o algo inferior. Los problemas más serios
de la reforma se han visto en el régimen subsidiado, que no sólo ha generado
ganancias enormes para las ARS (administradoras del régimen subsidiado),
sino que se ha prestado para un manejo ‘politiquero’ y poco transparente de
la afiliación al sistema que, en estas circunstancias, no necesariamente busca
la afiliación de los más pobres. Es así como se han generado situaciones de
doble y hasta triple afiliación de un mismo individuo (inflando las cifras de
cobertura) o incluso la afiliación fraudulenta al sistema de sujetos imaginarios.
Las cifras de dineros perdidos en el sistema de salud han sido enormes, inclu-
so para un país con una larga tradición de corrupción administrativa.

Otro de los principales problemas del sistema es la carencia de bue-
nos mecanismos de información, lo que se presta tanto para la evasión de
los recursos que debían entrar al sistema como para que no se pueda
detectar el robo de recursos por agentes deshonestos. A eso se le suma el
incumplimiento del Estado que no ha girado los recursos que le corres-
ponden, así como la crisis económica que ha afectado a todos los secto-
res. El desempleo y la informalidad cada vez mayor de la economía, par-
ticularmente, son factores que afectan directamente los ingresos
parafiscales con los que contribuye cada trabajador. Con todo ello se com-
prende la difícil situación financiera del Sistema General de Seguridad
Social en Salud cuyo principal fondo de financiación tiene ya un balance
deficitario (Redondo y Guzmán, 1999).

Sin duda los más afectados por la reforma al sistema de salud han sido
los hospitales públicos, muchos de los cuales han cerrado o están a punto de
hacerlo (De Currea, 2000). Esta reducción progresiva de la oferta de camas
hospitalarias en el sector público, que sería inadmisible en cualquier país
desarrollado, ha transcurrido en medio de la indiferencia relativa de la
ciudadanía y ha contado con el apoyo tácito de algunos agentes del sistema.
Esta crisis que ha afectado notoriamente a los clásicos centros de práctica –
hospitales docentes o universitarios –, ha perjudicado directamente a la
educación en salud. Por dar un ejemplo, en estos momentos se debate el
futuro de las carreras en salud de la Universidad Nacional de Colombia, una
de las más importantes del país y la más importante del sector público, ante el
cierre indefinido de su principal sitio de prácticas, el Hospital de San Juan de



18 • ELEMENTOS DE CONTEXTO Y LINEA DE BASE (I 001-1)

Dios. Es válido notar que la reducción de camas hospitalarias es un fenómeno
mundial que, en otros países, obedece a factores como el énfasis en los
procedimientos ambulatorios, la reducción de las estancias hospitalarias y el
desarrollo de las actividades comunitarias. En Colombia el cierre de hospitales
ha tenido otras causas.

La crisis hospitalaria, los recortes presupuestales y las reestructuracio-
nes de los entes estatales, unidos al número creciente de egresados de
programas de formación, han contribuido a dejar a muchos profesionales
sin empleo y les han cerrado las puertas a aquellos que aspiran a ingresar
al mercado laboral. Otro factor asociado al panorama laboral es la trans-
formación progresiva del empleo en Colombia, que tiende hacia unos vín-
culos laborales más inestables, incluso en los entes estatales y en el Segu-
ro Social, pero de manera más marcada en el sector privado. La vincula-
ción laboral a través de una ‘planta de personal’ es cada vez menos fre-
cuente. Hoy predomina el trabajo mediante contrato a término fijo, el
‘outsourcing’, o simplemente el pago a destajo por servicios prestados,
modalidades que dejan al trabajador no sólo en una situación de inestabi-
lidad laboral sino que lo privan de los beneficios prestacionales (Brito,
Manfredi, et al. 1995).

Todo ello ha cambiado negativamente el ejercicio profesional (Aca-
demia Nacional de Medicina, 1999; Redondo y Guzmán, 1999; Rosselli
et al. 2000). A juicio de los miembros de la Red, la reforma del sistema
hace difícil a los profesionales de la salud mantener las características
propias del profesionalismo (Patiño 1999, pg. 116). Al negar, en aras de
una ‘productividad’ mal entendida, incentivos para la investigación y para
la actualización permanente, se empobrece el capital intelectual. Al impo-
ner normas de comportamiento se interfiere con la autorregulación profe-
sional. Finalmente, cambia la perspectiva ética que tradicionalmente de-
bía centrarse en el bienestar del paciente; ahora surge una ética corpora-
tiva en la que priman los intereses de las firmas intermediarias y de sus
accionistas.

Y, para volver al tema de los contrastes, son llamativos los cambios que
pretende la reforma del sistema de salud, confrontados con el retraso conceptual
del sistema de educación superior. El pago por capitación, el reaseguramiento
para enfermedades de alto costo o el establecimiento de prioridades mediante
la estimación de la carga total de la enfermedad son conceptos modernos que
están a la orden del día en la investigación de punta sobre sistemas de salud.
Entretanto, la educación profesional y técnica sigue basándose en currículos
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rígidos, en clases magistrales de poca efectividad pedagógica y en métodos
de evaluación anticuados.

Por lo menos parte de la crisis que enfrentan las profesiones de la
salud se debe a la falta de reacción de los entes formadores que no asu-
mieron la responsabilidad de preparar a sus alumnos para desenvolverse
en el nuevo sistema de salud. Mientras el sistema de salud, liderado y
presionado por entidades ajenas al sector, era conducido hacia un modelo
de pluralismo estructurado y de atención gerenciada de la salud (Londoño
y Frenk, 1997, pg, 70), el sistema educativo y las asociaciones profesio-
nales mantenían una cierta indiferencia hacia los cambios que se avecina-
ban. La ausencia del sector educativo en los debates y en la toma de
decisiones es un error que no se puede volver a cometer.

1.5 PLANIFICACIÓN DEL PERSONAL DE SALUD

Tradicionalmente se ha afirmado que el personal es el componente funda-
mental en cualquier sistema de salud. La ‘evidencia’ para apoyar esa afir-
mación, sin embargo, nunca ha sido demasiado sólida, tal vez por la sim-
ple dificultad que implica aislar el componente que, de un servicio deter-
minado, se le puede atribuir exclusivamente al componente humano (World
Health Organization, 1978; Walt, 1994; Institute of Medicine IOM, 2001).
Lo que sí es inobjetable es que el componente más complejo de un siste-
ma de atención en salud es el personal. Su complejidad depende no sólo
de la diversidad de oficios, profesiones y especialidades incluidos en un
sistema moderno de organización y prestación de servicios de salud, no
sólo de la diversidad de contextos en los que deben actuar, sino de la
misma naturaleza de la relación humana que se establece entre el profe-
sional de la salud y el usuario final de sus servicios (Abel-Smith, 1994;
Green, 1996; Mejia, 1980). Pero esa complejidad propia del personal no
debería ser pretexto para evitar por completo las discusiones sobre el tema.

El componente humano es esencial en toda prestación de servicios, no
sólo en salud, sino en educación, recreación o transporte. Pero en los sistemas
de atención en salud ese recurso es particularmente costoso ya que requiere
un cuidadoso proceso de selección, años de formación y, dado su
entrenamiento específico, no puede ser trasladado fácilmente de un renglón a
otro de la prestación de servicios. Cuesta mucho la formación del personal
pero, como se verá más adelante, cuestan aún más las equivocaciones que
con ellos se cometan.
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Hay otros problemas involucrados en la formación del personal de salud
que hacen indispensable que el perfil profesional y el número de profesionales
obedezcan a una planeación meticulosa. Un número exagerado de profesionales
puede llevar a inducir una demanda innecesaria de atención en salud y a
empeorar el problema de los costos crecientes (Stevens, 1998; Rosselli, et al.
2001). No existen, además, mecanismos prácticos para reducir la oferta de
profesionales una vez éstos se encuentran ejerciendo. Fuera de los aspectos
cualitativos y cuantitativos, la planeación del personal del sector enfrenta un
tercer problema de difícil solución: la disparidad en la concentración geográfica
de los profesionales de la salud (Rosselli, et al. 2000-b).

El tema de la planeación del personal de salud siempre ha sido complica-
do. Las circunstancias actuales, de múltiples actores sociales e intereses
corporativos diversos, hacen indispensable el proceso de construcción de
consensos como parte de cualquier estrategia efectiva.

Es necesario insistir en que la dificultad más grande para una ade-
cuada planeación del personal para la salud es precisamente la cantidad
de entidades y de sectores que están involucrados en la toma de decisio-
nes. Las dependencias gubernamentales de planeación deben considerar
los intereses de los individuos que seleccionan su profesión o su especia-
lidad, de las universidades públicas y privadas que los forman, de los hos-
pitales y centros de atención en donde hacen sus prácticas, de los
empleadores que los incorporarán o no cuando terminan sus estudios, de
las sociedades científicas y gremiales que los agrupan, de los políticos
regionales que quieren una facultad de medicina y un hospital de tercer
nivel en cada ciudad intermedia, de la industria privada, más interesada en
los renglones económicamente promisorios e indiferente ante los proble-
mas de los pobres y, finalmente, de una sociedad que demanda determinados
servicios más que otros. Evidentemente no es una tarea fácil.

A ese enredado panorama se añade el escepticismo que existe ac-
tualmente hacia los mecanismos tradicionales de planeación, lo que ha
llevado a una búsqueda de nuevos enfoques que no han resistido aún la
prueba del tiempo.

Eso sí, resulta evidente que un proceso de planeación con alguna
posibilidad de éxito debe incluir la construcción participativa para res-
ponder así a las realidades locales y a sus cambios futuros. Además, debe
subordinar los aspectos meramente administrativos y los intereses parti-
culares de sus actores más poderosos ante la primacía de las relaciones sociales
propias y los intereses de la sociedad.
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A pesar de las dificultades, es claro que cualquier proceso de planeación
del personal para la salud debe contar, desde el principio, con la participación
decidida tanto del sector de la salud como del sector educativo. Sin ese apoyo
inicial no se puede pretender que el trabajo de planeación pase de ser un
ejercicio teórico.

1.6 EL PERSONAL DE SALUD EN COLOMBIA

No deja de ser paradójico que Colombia, un país que enfrenta una grave
crisis de personal en salud, atribuible en buena medida a la imprevisión
estatal, haya sido cuatro décadas atrás un pionero mundial en la planeación
de este recurso.

La Fundación Milbank seleccionó a Colombia como modelo para la
realización, entre 1964 y 1968, del ‘Estudio de recursos humanos para la
salud y la educación médica’, un proyecto realizado conjuntamente por
Ascofame y el Ministerio de Salud (Mejia, 1987). El estudio fue bastante
ambicioso y, aunque fortaleció las estructuras nacionales en medicina pre-
ventiva y epidemiología, no llevó al establecimiento de políticas y a la
formulación del plan de recursos humanos que pretendía. A pesar de este
enorme esfuerzo y de sus importantes resultados, el tema pasó poco a
poco a un segundo plano. En 1977, al crearse el Consejo Nacional para el
Desarrollo de los Recursos Humanos en Salud, se contó con otra oportu-
nidad para organizar y planear el desarrollo del sector. Sin embargo, este
consejo intersectorial de alto nivel, que incorporaba a los ministros de
salud, educación y trabajo, nunca fue operativo. Los comités regionales
de recursos humanos, creados por la misma época, han tenido éxito limitado
en la planeación local y en el establecimiento de políticas educativas y laborales.

La Dirección de Recursos Humanos del Ministerio de Salud, reciente-
mente clausurada, fue durante tres décadas, más un ente burocrático dedicado
al trámite de registros profesionales, de diplomas y títulos, y de autorización
de plazas para el servicio social obligatorio, que esa dependencia de planeación
y establecimiento de políticas que se pretendió con su creación. Debe
reconocérsele, sin embargo, que esta dirección facilitó durante el tiempo de
su existencia, cierto protagonismo al sector de la salud ante los estamentos
educativos técnicos y universitarios.

Junto con los problemas universales que afectan la planeación del personal
de salud, en Colombia se añade el hecho de que, con las excepciones anotadas,
ninguna entidad ha asumido como propia la preocupación sobre el tema de
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este recurso. La ausencia del tema de los recursos humanos en la Ley 100 es
una evidencia de ello. Las entidades de salud consideran que cualquier
alternativa de reglamentación de la formación de profesionales se sale de sus
manos y que debe corresponder al sector educativo enfrentar el problema.
Para el Ministerio de Educación Nacional la educación universitaria – por no
hablar de los postgrados – no es prioritaria ante las dificultades que impone la
siempre tan complicada educación escolar. El Icfes, la entidad responsable de
regular y velar por la calidad de la educación superior, ha sido progresivamente
debilitado y se ha ido limitando a un papel pasivo, más involucrado en los
trámites legales de las entidades educativas que en el trazado de políticas o el
control de la calidad y pertinencia de los programas.

Un requisito mínimo en cualquier proceso de planeación es el registro
permanente del estado actual de oferta de servicios de salud. Después del
estudio de recursos humanos de los años sesenta nunca se pudo decir con
algún grado de precisión con cuántos profesionales de la salud cuenta Colombia.

El proyecto de oferta y demanda de servicios de salud, que lidera la
Universidad de Antioquia y 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 actuales de
cargos en el sistema de salud a partir de una muestra total expandida de 279,843
trabajadores de la salud.

Estas cifras han servido de base para el estudio de la unión temporal de la
Universidad Javeriana que estima la oferta actual en 76,009 auxiliares de
enfermería (15,962 de los cuales están pensionados, son estudiantes o
tienen ‘otro empleo’); 51,118 médicos (con 10,375 en alguna de las tres
categorías mencionadas); 28,310 odontólogos (5,945); 21,976 profesiona-

Auxiliares de enfermería 62.679           

Médicos 48.149           

Odontólogos 1.518             

Promotores de salud 12.666           

Enfermeras profesionales 12.195           

Bacteriólogos 8.382             

Auxiliares de odontología 4.911             

Auxiliares de laboratorio 4.448             

Terapeutas físicas 3.091             

Fonoaudiólogos 2.322             

Terapeutas ocupacionales 1.958             

Tabla 1
DEMANDAS ACTUALES DE
LOS CARGOS EN EL SISTEMA
DE SALUD
Fuente: Proyecto oferta y
demanda de servicios de salud.
Universidad de Antioquia
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les de enfermería (4,615);  y 16,078 terapeutas (con 3,376 en esas ‘otras
categorías’).

Las diferencias entre esas cifras de demanda, por un lado, y de ofer-
ta, por el otro, son un indicador del desempleo, subempleo y deserción en
el sector (Ruiz et al. 2001). Aunque, se parte de datos preliminares cuya
verificación está pendiente, lo que sí es innegable es el crecimiento numé-
rico exagerado de casi todos los actores del sistema.

En este panorama de desorden e improvisación se hace indispensa-
ble la intervención estatal. El país necesita hacer conciencia de la impor-
tancia del sector de la salud como parte integral del desarrollo social del
país. Éste, y los otros proyectos del Programa de Apoyo a la Reforma,
contienen los elementos diagnósticos, el análisis situacional, y las herramientas
de intervención para encauzar el futuro del elemento humano de la atención en
salud en Colombia.

2. FORMACIÓN PARA LA ATENCIÓN EN SALUD
Aunque los objetivos fundamentales de la Ley 30 de 1992 (Artículo 3) son
garantizar la autonomía universitaria establecida en la Constitución y ‘velar
por la calidad del servicio educativo a través del ejercicio de la suprema
inspección y vigilancia de la educación superior’ sus efectos más notorios han
sido el aumento tanto del número de instituciones de educación superior como
de programas de pregrado y postgrado.

Entre las muchas cifras que menciona Constanza Cubillos en su libro
“Saldo rojo: crisis en la educación superior” (Cubillos, 1998) figura
cómo el número de programas de educación superior registrados en el
Icfes pasó de 2703 en enero de 1993 a cerca de 4900 en agosto de 1997,
un crecimiento de 81% en menos de cinco años. Y si se incluyen los
programas ‘de extensión’, que son aquellos dictados en un lugar diferente
a la ciudad sede, habría que incluir otros 1500 programas adicionales.

Es necesario advertir que, aunque el fenómeno se hizo más evidente a
partir de 1992, el crecimiento numérico de instituciones de educación superior
en Colombia antecede a la Ley 30. A diferencia de otros países de América
Latina que, como política de masificación de la educación superior
incrementaron los cupos de las universidades existentes, en particular de las
estatales, en Colombia se incrementó el número de universidades privadas.
Entre 1960 y 1993 se multiplicó por nueve el número global de instituciones
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de educación superior y por catorce el de entidades privadas, que pasó de 13
a 182. Para 1998 ya era claro que la educación superior en Colombia estaba
en manos privadas; sólo 85 (31%) de las 272 instituciones de educación
superior eran públicas.

Los fenómenos de privatización y multiplicación numérica de pro-
gramas de formación han afectado de manera notoria a las profesiones de
la salud, en particular a medicina, odontología y fisioterapia. De los 149,083
estudiantes universitarios de pregrado y postgrado matriculados en 1999
en programas del área de la salud, 105,429 (70.7%) eran estudiantes de
instituciones privadas (Ruiz et al. 2001). Antes de la Ley 30 existían 21
facultades de medicina; a la fecha existen 46 registradas en el Icfes.

Ante este hecho no es demasiado arriesgado afirmar que al cambio de
milenio existían en Colombia tantos estudiantes de medicina como médicos.
Tampoco es exagerado pensar que el mercado laboral tendrá serias dificultades
para asimilar los miles de nuevos médicos colombianos que cada año estarán
terminando sus estudios para mediados de la primera década del siglo XXI.

Se seleccionó el crecimiento numérico como un síntoma de la problemá-
tica educativa por ser tal vez el más evidente. Pero los problemas van más allá
e incluyen ausencia de coherencia entre programas, falta de visión de la realidad
que han de enfrentar los egresados y empleo de metodologías pedagógicas
inadecuadas como lo anota el Grupo de Reentrenamiento que estudió la
problemática de los docentes en Colombia.

2.1 EDUCACIÓN DE PREGRADO

En los programas de pregrado es más evidente el hecho de que la oferta
educativa no responde a las necesidades nacionales. La Tabla 2, elaborada
con base en datos del estudio de la unión temporal Ascofame, CES, Assalud,
AUPHA, trae las carreras profesionales de la salud y el número de programas
de formación a mediados de 2001.

El simple crecimiento numérico no es la única preocupación que surge
ante el aumento de programas de pregrado y de postgrado. Se han expresado
numerosas dudas sobre la calidad de algunos de estos programas y se han
publicado estudios que indican una reducción de la exigencia en los procesos
de selección y, por consiguiente, un menor nivel académico de los estudiantes
universitarios de hoy. El crecimiento numérico no se ha acompañado de
innovación curricular y los planes de estudio siguen enfatizando la transmisión
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de conocimiento por encima de la formación integral para el ejercicio técnico
o profesional. La educación en salud puede considerarse atrasada incluso
para los estándares de hoy, por no hablar de una adecuada preparación para
el futuro.

Algunos esfuerzos recientes por controlar y regular la calidad en la
formación de pregrado para las profesiones de la salud han llevado a la
expedición del decreto 917 del 23 de mayo de 2001 que establece los
estándares mínimos de calidad que deben cumplir todos los programas
académicos de pregrado en estas disciplinas, y por tanto podría convertir-
se en un hito importante cuyos resultados están aún por verse. La acredi-
tación voluntaria de programas, que aparece planteada en la Ley 30, ha
tenido una acogida tardía y parcial, aunque el interés en ella viene aumen-
tando. El CES, en Medellín fue la primera facultad de medicina en
acreditarse, y la Universidad de Antioquia la primera en tener todos sus
programas de pregrado en salud acreditados. En el país, según el estudio de
la unión temporal de Ascofame (2001), hay nueve universidades, de cinco
ciudades del país, con un total de 46 programas de pregrado en salud
acreditados.

Es cierto que se dieron algunos intentos aislados de renovación curricular,
estimulados por los procesos de autoevaluación y acreditación, pero los
programas de pregrado del área de la salud en Colombia se siguen
caracterizando por la rigidez de sus programas de estudios, por la marcada

CARRERAS PROFESIONALES DE LA SALUD 
(Pregrado)

No. programas 
de formación

Medicina 46

Enfermería 41

Odontología 31

Terapia física 29

Fonoaudiología 21

Instrumentación quirúrgica 20

Terapia ocupacional 18

Bacteriología 17

Terapia respiratoria 12

Farmacia 11

Optometría 8
Nutrición 8

Tabla 2
CARRERAS PROFESIONALES
DE LA SALUD Y NÚMERO
DE PROGRAMAS DE
FORMACIÓN
A MEDIADOS DE 2001
Fuente: Unión temporal
Ascofame, CES, Assalud,
AUPHA
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intensidad horaria que limita el desarrollo integral del estudiante, y por el énfasis
en la clase magistral como principal herramienta pedagógica. Aunque en los
procesos de autoevaluación y acreditación las universidades enfatizan el
autoaprendizaje, el esquema tutorial, el trabajo en grupos, los seminarios y
talleres, y otras formas de construcción del conocimiento por los propios
estudiantes, la realidad es que siguen dependiendo fundamentalmente de la
enseñanza magistral.

Algunos programas han visto la importancia de capacitar sus estudiantes
en estrategias de comunicación, en trabajo en equipo y en sistemas de
información pero, como regla general, la formación en humanidades, incluyendo
economía, administración y derecho, y la búsqueda explícita de fomentar el
trabajo interdisciplinario son apenas incipientes en la mayoría de escuelas. La
aparición de conflictos entre los diferentes actores que ocupan cargos directivos
en el sector, particularmente entre profesionales de la salud y profesionales de
otras disciplinas, hace aún más necesario el aprendizaje transdisciplinario desde
etapas tempranas de la formación.

El hecho de que la mayoría de la docencia clínica se base en uno o varios
hospitales de alto nivel de complejidad no sólo contrasta con la formación de
profesionales para la atención primaria que casi todas las escuelas de salud
dicen tener como objetivo, también hace que el pregrado sea visto por los
estudiantes, particularmente en la carrera médica, como un proceso de
transición, como un paso indispensable en la búsqueda de una posterior
especialización clínica o quirúrgica, que se convierte, desde el principio, en el
verdadero objetivo.

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

Finalmente, mientras los programas de medicina de Estados Unidos e
Inglaterra han visto la necesidad de reducir la intensidad e incluso de acortar
la duración total de la carrera. Los planes de estudio tienen un alto nivel de
exigencia presencial y una cantidad de contenidos, organizados en
compartimientos rígidos y poco interrelacionados, que sobrecargan
innecesariamente al estudiante. Cabe destacar aquí el ejemplo que en Colombia
han impuesto las facultades de enfermería. Éstas han liderado todos los
procesos de modernización y flexibilización curricular.
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A juicio de los integrantes de la Red, las carreras universitarias parten de
la falsa premisa de que sus egresados deben contar ya con todos los elementos
necesarios para la práctica profesional. Hoy ese concepto es iluso dado no
sólo el enorme volumen del conocimiento sino la velocidad de transformación
de los conceptos básicos. Ello obliga más a una enorme capacidad adaptativa
que a una memoria enciclopédica.

De la carrera médica, la Red ha criticado la utilidad del último año de
formación, conocido como año de “internado”. Las universidades tienen
allí una oportunidad más de cobrar matrículas similares a las de los diez
semestres anteriores a cambio de ofrecer pocas actividades verdadera-
mente académicas. Durante ese año los internos, con la poca supervisión
que suelen tener, consolidan los errores que han aprendido en su carrera,
son sometidos a regímenes inhumanos de trabajo y a un trato que les recuerda
lo estrictamente jerarquizado y lo difícilmente mutable que es el ambiente
médico. Si todo ello es cierto, no parece justificado invertir un valioso año de
juventud capacitada en un esfuerzo fútil. Uno de los temas de discusión intensa
fue la conveniencia de encauzar ese último año de pregrado hacia los intereses
específicos del alumno, incluso la opción de aprovecharlo para que se convierta
en el primer año de un programa de especialización.

2.2 EDUCACIÓN DE POSTGRADO
Al revisar el desarrollo histórico de los postgrados de la salud en Colombia,
se nota no sólo la preponderancia, tanto en número como en variedad, de los
postgrados médicos, sino su concentración en algunas áreas de trabajo que
son atractivas para los estudiantes, pero que no responden a las verdaderas
necesidades del sector. La ausencia relativa de programas de medicina familiar,
atención primaria, salud pública, geriatría o medicina preventiva contrasta con
la abundancia de opciones en neurocirugía, oftalmología u ortopedia. Es
llamativo también el auge reciente de especialidades y maestrías en áreas
administrativas, hasta el punto de que, según algunos, se ha logrado saturar el
mercado. Todo ello obedece a la ausencia de políticas de formación de
postgrado en Colombia.

Otro contraste se establece entre los numerosos programas de especia-
lización (781, de los cuales 404 son especializaciones en áreas médicas y
quirúrgicas y 146 son del área administrativa), el número mucho menor de
maestrías (30), y la ausencia casi completa de programas de doctorado (6).
En 1968 existían 69 programas de residencia (o programas de especializa-



28 • ELEMENTOS DE CONTEXTO Y LINEA DE BASE (I 001-1)

ción médica) en 20 especialidades diferentes. Para 1990 eran ya 207 programas
para 39 especialidades. En el año 2000 eran, como vimos, cerca de 400. Una
característica común a las doce especialidades médicas estudiadas por Rosselli
y colaboradores (2001) fue el hecho de que más de la mitad de los especialistas
habían ingresado al mercado laboral en la última década. Las tasas de
crecimiento de estas especialidades mostraban que duplicaban su población
cada cinco a ocho años.

La aparición de los postgrados en Colombia es asociada por algunos
con el comienzo de las dificultades de la relación docente-asistencial. His-
tóricamente, los postgrados habían sido controlados por los hospitales,
mientras que la institución educativa se encargaba de unos pocos aspectos
administrativos de los programas, incluyendo la expedición del respectivo
diploma. Las funciones de los residentes, o estudiantes de postgrado, asumieron
así un componente más asistencial que académico (Rosselli et al. 2000-b). El
cambio hacia programas que enfatizan la formación sobre la prestación de
servicios ha sido lento pero progresivo.

Hasta la década de los ochenta, los postgrados médicos incluían alguna
forma de remuneración para el residente. Ahora lo corriente es que cada
estudiante de postgrado pague una costosa matrícula, similar a las de los
estudiantes de pregrado. Esa medida prolonga la dependencia económica,
desestimula a los médicos con obligaciones familiares y restringe aún más las
posibilidades de especialización para los médicos de los estratos medios y
bajos. El resultado es condenable no sólo desde la perspectiva de la equidad,
sino porque lleva a acentuar la concentración de especialistas en las grandes
urbes y para la solución de los problemas de los menos necesitados.

Al número considerable de nuevos especialistas que producen las
instituciones universitarias nacionales debemos agregarle todos aquellos
colombianos que optan por especializarse en el extranjero, principalmen-
te en universidades de México, Argentina, Brasil y España, unos 250 cada
año. Cualquier intento por reglamentar las especialidades va a tener que dar
un trato especial a esta situación que es particularmente común en la Costa
Atlántica (Rosselli et al. 2000b).

La única intervención estatal en los postgrados en salud es el programa
de becas-crédito, instituido en el artículo 193 de la ley 100. A través de este
programa se invierten anualmente muchos millones de pesos, provenientes de
fondos públicos, para apoyar los programas de especializaciones médicas
tanto clínicas como quirúrgicas. Han sido criticados como injustos, al incluir
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solamente postgrados médicos y excluir otras profesiones, y como inapropiados
por no incentivar programas que sean realmente prioritarios para el desarrollo
del sistema de salud. Su modificación es inaplazable.

Las sociedades profesionales, unas más que otras, han participado en el
diseño y en los contenidos mínimos de los programas de los postgrados clínicos.
Sus sugerencias, sin embargo, no son necesariamente aceptadas por muchas
instituciones educativas. Esta participación de las asociaciones de especialistas
ha sido importante para mantener unos estándares de calidad bastante buenos
en los postgrados clínicos.

Los postgrados administrativos, casi todos de más reciente aparición,
han surgido como respuesta a la demanda de habilidades gerenciales que
impone la creciente competitividad del mercado de la salud. En su mayoría
están dirigidos a la administración de instituciones y no al análisis de los sistemas
de salud desde una perspectiva nacional o regional. A diferencia del interés
que de una manera u otra ha existido sobre los postgrados clínicos, los
postgrados administrativos no han tenido mayor regulación y por ende
constituyen un conjunto más diverso y desorganizado.

2.3 EDUCACIÓN CONTINUADA
Aunque la Ley 30 reglamenta la educación universitaria, tanto de pregrado
como de postgrado, deja de lado la educación continuada. Sin ningún
control de calidad, sin seguimiento o evaluación, se organizan anualmen-
te centenares de congresos, foros, seminarios, talleres y cursos, así como
programas a distancia, tanto en medio impreso como virtuales. Las insti-
tuciones que los organizan incluyen no solo universidades, sino centros
de educación continua, entidades prestadoras de servicios (IPS y EPS),
firmas consultoras, asociaciones profesionales, sindicatos y empresas públi-
cas y privadas de toda índole.

Por estas características, la educación continuada es el nivel formativo
del que menos información se puede reunir, lo que lleva a un desconocimien-
to, por ejemplo, de las áreas que no están apropiadamente cubiertas. A menudo,
los programas de educación continuada repiten no sólo los contenidos sino
las metodologías del pregrado, dado que son los mismos docentes los
encargados de dictarlos. También ocurre que los docentes son muy
especializados en un tema particular y no logran seleccionar los temas más
pertinentes para el no especialista.
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La selección de estudiantes para los cursos de educación continuada no
es sistemática y se hace por conveniencia del organizador del curso, muchas
veces simplemente porque tiene capacidad de pago. Por lo general, cada una
de las actividades de educación continuada obedece a un objetivo propio,
desconectado de todas las demás actividades del medio educativo. Las
entidades que tienen presupuesto para reentrenamiento de personal no suelen
tener planes de formación que obedezcan a una política clara de capacitación
de su recurso humano. Es frecuente que ese presupuesto se ejecute de manera
precipitada, poco efectiva y costosa.

Otro problema que se mencionó en el trabajo de la Red, es la dificultad
para llegar a un consenso sobre los horarios más adecuados para los cursos
de extensión. Los profesionales que trabajan a destajo y deben sacrificar sus
ingresos para asistir a un curso prefieren horarios nocturnos y de fin de semana,
mientras que aquellos que consideran que la capacitación es parte de la
responsabilidad de su empleador -y ello suele incluir a los docentes- prefieren
los cursos que se dictan en el horario normal de trabajo. Las personas que
viven en el sitio en donde se dicta un curso prefieren que éste tenga su carga
horaria espaciada en el tiempo; aquellos que deben viajar para estudiar
prefieren cursos más intensivos.

En nuestro medio es aún limitada la experiencia de “universidades
empresariales” conformadas por grandes corporaciones, las cuales su-
plen las necesidades de formación de su personal y venden además servi-
cios educativos organizados directamente por los empleadores y, por con-
siguiente, más centrados en la realidad laboral. Estas experiencias educa-
tivas corren el peligro de olvidar elementos humanos y teóricos que tam-
bién son relevantes en el perfeccionamiento del personal; en muchos ca-
sos, representan un pragmatismo exagerado centrado en el desarrollo de
habilidades de inmediato uso en sus puestos de trabajo.

La necesidad de regular la educación continuada, para detectar vacíos,
para evaluar calidad y para darle coherencia, como parte de una política
nacional de desarrollo del personal en salud, se hace impostergable. El interés
creciente en mecanismos de recertificación de profesionales, como ocurre en
tantos países del mundo, le abre nuevas perspectivas a la educación
continuada, tanto de incentivos como de requisitos mínimos.
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2.4 EDUCACIÓN NO FORMAL

El rótulo de ‘educación no formal’ se aplica en Colombia a una serie de
programas de formación que, principalmente por el corto tiempo de estu-
dios, y en ocasiones por no exigir el título de bachiller, no clasifican como
‘educación superior’. Esa dicotomía entre ‘formal’ y ‘no formal’ tiene
varias consecuencias. El nivel de exigencia y de control de las escuelas de
educación no formal suele ser menor que el de las instituciones universi-
tarias o de ‘educación superior’. De otro lado, el egresado de un progra-
ma de educación no formal no sólo no tiene acceso a los programas de
postgrado, sino que debe empezar de cero si quiere llegar a un nivel técnico o
profesional.

Como ocurre con la educación continua, la Ley 30 también ignora el campo
de la educación no formal, cuya definición, junto con otros dos o tres conceptos
generales, son relegados a unos pocos artículos de la Ley 115 de 1994. Y,
dado su contexto tan general, no parece que los autores de esta ley contemplaran
la educación no formal de personal auxiliar en salud. De hecho, en su artículo
37 limita la función de la educación no formal a promover ‘el desempeño
artesanal, artístico, recreacional, ocupacional y técnico’, lo que no parece
corresponder con las responsabilidades que le asigna el sistema de salud.

El estudio de la unión temporal que encabeza Ascofame, en su compo-
nente de inventario de instituciones y programas del área de la salud en
Colombia, identifica 179 instituciones que ofrecen un total de 512 pro-
gramas de educación no formal. Estos programas los clasifican así: 161
programas de formación de auxiliares de enfermería, 143 de auxiliares de
odontología, 53 de bacteriología o laboratorio clínico, 49 de farmacia, 48
de laboratorio dental o mecánica dental, 43 de promoción y prevención, 7
de gerontología, 6 de radiología o de imágenes diagnósticas, 1 de siste-
mas de información en salud y, finalmente, 1 programa de formación de
auxiliares de administración y seguridad social.

El decreto 114 de 1996, de los ministerios de Salud y Educación es
responsable de la reglamentación y regulación de este tipo de formación.
Por no caer dentro del ámbito de funciones del Icfes, la supervisión y el
control de estas escuelas de formación es asumida por el Ministerio de
Salud y las respectivas seccionales de salud. El decreto 1659 del Ministe-
rio de Trabajo define las funciones de cada cargo público y, por consi-
guiente, ha servido para restringir los títulos que confieren los diferentes
programas de formación.
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Hitos importantes en la historia de la educación no formal en Colombia
son la creación, en 1957, del Sena (Servicio Nacional de Aprendizaje) como
organismo adscrito al Ministerio de Trabajo y, en 1958, la escuela de auxiliares
de enfermería del Hospital Militar. El país enfrentaba en los cuarenta y cincuenta
la escasez de enfermeras profesionales para suplir los requerimientos de la
oferta creciente de puestos de salud, centros de salud y hospitales de todos
los tamaños. Se planteó entonces la necesidad de capacitar auxiliares de
enfermería, con mínimos requisitos de escolaridad, que en dos o tres semestres
de estudio adquirieran suficientes habilidades y conocimientos para enfrentar
los problemas de salud más comunes. A partir de entonces la oferta ha ido
creciendo paulatinamente.

Según el estudio de la unión temporal de Ascofame y COLS, en Colombia
hay 512 programas aprobados de educación no formal en salud. Este personal
auxiliar y técnico desempeña un papel fundamental en el sistema de salud.
Según el estudio de la Facultad Nacional de Salud Pública de la Universidad
de Antioquia los auxiliares de enfermería no sólo son el personal asistencial
más numeroso, sino que en muchas regiones del país son el único contacto de
la población con el sistema de salud. A diferencia del profesional de salud,
que tiende a concentrarse en las ciudades grandes, los auxiliares de enfermería
mantienen una concentración relativamente constante en las diferentes
poblaciones.

Una queja persistente del personal auxiliar y técnico es la subordina-
ción e incluso discriminación a la que son sometidos por las personas con
formación profesional. Según los integrantes de la Red, las mismas es-
cuelas de educación no formal perpetúan este sentimiento y no contribu-
yen a desarrollar ningún tipo de liderazgo entre sus estudiantes.

También se requiere allí evaluar la calidad y pertinencia de la educación
no formal, a donde no ha llegado el concepto de acreditación de programas.
Es de anotar que el Sena viene trabajando desde hace unos años en el
desarrollo de estándares de calidad de la docencia que aunque concebidos
para la educación no formal, tendrán aplicación en otros campos educativos.

Tanto la educación continua como la no formal constituyen un amplio
pero desarticulado mercado en el que priman los criterios del interés monetario
o las preferencias del grupo docente, pero falta el cuidadoso análisis de las
verdaderas necesidades sociales, así como la planeación coherente de un
programa estructurado.
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Algo que es claro en el panorama colombiano, es la ausencia de re-
flexión y análisis sobre las necesidades propias del contexto. Ello se refle-
ja en la rigidez de los currículos universitarios, algo que, a juicio de los
integrantes de la Red, es particularmente cierto para las profesiones de la
salud. La norma en nuestros programas de educación superior es el man-
tenimiento de una metodología educativa centrada en la pasividad del
alumno y la transmisión de información del docente, que se inicia en la
temprana edad escolar y continúa con pocas modificaciones hasta los
postgrados y los cursos de extensión.

2.5 DOCENTES

Son diversos los incentivos que impulsan a algunas personas a iniciar y
mantener una carrera docente (Pedraza, 1999). Para muchos, la docencia
se asume como una forma de vocación social. Para otros, particularmente
en las profesiones de la salud, la docencia es una actividad secundaria a su
‘verdadera’ actividad profesional, que es la atención de pacientes. Otros se
convierten en profesores por el aura de prestigio que suele asociarse con la
docencia universitaria. Pero también ocurre, en el contexto de las prácticas
educativas, que muchos hacen docencia simplemente porque la institución
asistencial en donde laboran se involucra en actividades educativas.

En cualquiera de esas circunstancias se requiere que la institución educativa
ofrezca incentivos que motiven al sujeto a mejorar y lo retengan en el medio
académico. Fuera de las normas legales, que se aplican a las universidades
públicas (decreto 1444 de 1992), cada entidad educativa es libre para diseñar
o no un plan de incentivos. En las entidades estatales, y algunas universidades
privadas que han copiado el modelo, existe un sistema de ‘puntos’, que se
convierten en incrementos salariales, para incentivar actividades como la
producción intelectual y la capacitación docente y profesional.

Los incentivos económicos no son la única forma de motivar a los
empleados (Rigoli 1999). No sólo generan una carga financiera en la en-
tidad educativa, sino que implican unas reglas difíciles de establecer y de
hacer cumplir. Por definición implican establecer prioridades entre las
actividades estrictamente docentes, las administrativas, la venta de servi-
cios y la investigación, lo que puede generar diferencias difíciles de re-
conciliar entre los docentes. Más preocupante aún es el hecho paradójico
de que los incentivos económicos se convierten en un “simple” incremen-
to salarial que, en pocos meses, deja 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 sistema de puntos tiene otros inconvenientes. Se ha visto que unos
docentes son más benévolos que otros al considerar la calidad de la pro-
ducción intelectual de sus colegas, lo que lleva a claras injusticias. Algu-
nas universidades aprovecharon la autonomía que les confería el decreto
1444 y asignaban puntos por logros que tienen poco valor académico.
Los docentes, en este sistema, o en el que ahora propone el decreto 2912
de 2001, se pueden ver impulsados a publicar obras de baja calidad o a
seleccionar revistas de segundo o tercer nivel para sus investigaciones sólo
por acumular puntaje adicional.

Otro problema que afecta a la docencia es la informalización del mercado
laboral que ha marcado nuevas tendencias en la contratación de docentes en
los programas universitarios de ciencias de la salud. Según el estudio de la
Universidad Javeriana, Fedesarrollo y Family Health Foundation, en 1997
había 251,471 docentes en entidades de educación superior, lo que
corresponde a un incremento de 56% con respecto a 1991. La mayor parte
de ese incremento, sin embargo, ha sido a partir de docentes de hora-cátedra,
cuyo número ha crecido en 87%. En las profesiones de la salud, los docentes
de hora-cátedra constituyen 75% del profesorado en las universidades privadas
y 40% en las públicas.

De estos docentes de hora-cátedra se espera no sólo menor tiempo de
dedicación, sino menor compromiso con la formación de los estudiantes y
con la misión de la universidad, así como menor dedicación a otras actividades
académicas importantes como la planeación curricular, la evaluación de
resultados, o la producción intelectual. A manera de contraste, sólo 25% de
los docentes universitarios son de tiempo completo. Esa cifra varía ampliamente
entre instituciones y es, en promedio, de 14% para las universidades privadas
y de 44% para las públicas. Las universidades públicas también muestran, en
promedio, una mayor proporción de docentes con especializaciones, maestrías
y doctorados.

La investigación que hacen los docentes universitarios colombianos
no es sólo escasa sino, también como regla general, de baja calidad. La
investigación no hace parte de nuestra cultura. A la falta de interés por
parte de los docentes se une la ausencia de políticas institucionales para
estimular la investigación que cuando se hace, se centra en unos pocos
aspectos clínicos e ignora la problemática social, los elementos del siste-
ma de salud o los aspectos políticos y económicos del sector.
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Aunque ya existen algunos programas de especialización en docencia
universitaria y son cada vez más numerosos los individuos con entrenamiento
en educación, se trata de esfuerzos aislados más que de políticas asumidas
por las instituciones universitarias. No se ha dado aún en Colombia, en la
década que lleva en vigencia la nueva Constitución, el paso hacia la
profesionalización de la docencia que aparece ‘garantizado’ en su artículo 68.

Una opinión reiterada de los integrantes de la Red, es que va a ser difícil
introducir cambios en las estrategias de enseñanza-aprendizaje sin modificar a
los docentes. Pero también, se tendrá que enfrentar estudiantes que, formados
en esquemas rígidos y memorísticos desde la primaria, no estarán a la altura
de las nuevas exigencias. Los primeros años de carrera equivalen, en cierta
medida, a un proceso de nivelación. Los programas que busquen reducir
contenidos y acortar la duración de las carreras deben contar con este hecho.

2.6 ESTUDIANTES

En Colombia los estudiantes tradicionalmente han desempeñado un papel
secundario en la planeación, la organización y la evaluación de sus pro-
pios programas educativos. Las asociaciones de estudiantes, cuando exis-
ten, suelen estar al margen del funcionamiento general de la universidad.

El papel pasivo de nuestros estudiantes tiene múltiples causas que incluyen
las metodologías de enseñanza empleadas en la educación escolar y la misma
idiosincrasia poco participativa de nuestra cultura. Las dificultades que enfrentan
nuestros estudiantes en la educación superior son un reflejo de los métodos
educativos que se emplean desde la educación básica primaria y secundaria.
A ello se agrega la edad relativamente temprana a la que inician sus estudios
universitarios.

En un estudio que incluyó una muestra de 3277 estudiantes admiti-
dos durante la década 1989-1998 a cinco facultades de medicina en Bo-
gotá (Gutiérrez et al. 1999; datos no publicados), se encontró que la me-
diana de la edad de ingreso a la carrera era de 18 años y un mes. Es decir,
la mitad de los alumnos son menores de edad tanto cuando toman la
decisión trascendental y definitiva de seleccionar una carrera, como cuan-
do enfrentan por primera vez la responsabilidad que implica el aprendiza-
je de una profesión de la salud.

Durante la década de los noventa, las mujeres, que de tiempo atrás
constituían una clara mayoría en las demás profesiones de la salud, empe-
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zaron a superar en número a los hombres en la carrera médica. Ese progresi-
vo predominio femenino, que ha ocurrido en mayor o menor grado en todo el
mundo, merece un análisis cuidadoso dadas las diferencias en actitudes y en
práctica profesional que se han descrito asociadas al género. El ejercicio
profesional de las mujeres suele caracterizarse por una intensidad horaria
semanal menor, una preferencia por el trabajo institucional en vez del ejercicio
privado, por ocuparse de actividades asistenciales de mayor impacto social
incluyendo la atención primaria pero también por una mayor concentración en
las grandes ciudades.

2.7 ACREDITACIÓN Y CALIDAD
En Colombia los mecanismos de admisión de estudiantes a programas

de pregrado y postgrado se basan en criterios históricos que, como regla
general, no han sido sometidos a análisis. Se ha visto con preocupación que la
calidad de los admitidos – determinada según su puntaje en el examen del
Icfes – ha disminuido y que la relación entre aspirantes y admitidos ha
descendido progresivamente en las últimas dos décadas.

En general, la importancia del concepto de calidad, que en el sector
industrial se viene considerando desde hace varias décadas, ha sido incor-
porado con dificultad en el sector educativo. Entre las funciones del Icfes
figura la búsqueda de la calidad de la educación superior a través de la
autoevaluación. De la misma forma, la calidad de la educación figura en-
tre los objetivos de la Ley 30 de 1992, cuyo artículo 53 crea el sistema
nacional de acreditación (Consejo Nacional de Acreditación, 1998). El
complicado proceso voluntario de acreditación, sin embargo, ha sido asu-
mido por pocas entidades universitarias. Según datos de la unión temporal
Ascofame, AUPHA, CES y Assalud, la proporción de programas en salud
debidamente acreditados no supera el 7%.

De otro lado, aunque el artículo 27 de la Ley 30 lo plantea, la evalua-
ción sistemática de los egresados sólo se viene haciendo, con los nuevos
médicos, desde hace unos años y, nuevamente, de forma voluntaria. Vale
la pena anotar que el número tanto de facultades como de estudiantes que
se someten a las pruebas de evaluación ha venido en aumento, que sus
resultados han recibido la atención de los medios de comunicación, y que
se espera que el examen se convierta en un requisito obligatorio.

Tampoco se ha puesto en marcha en Colombia un programa de
recertificación de profesionales, aunque algunas sociedades médicas han
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diseñando sistemas voluntarios de reconocimiento de la calidad. Como se ve
por todas estas circunstancias, la información disponible sobre la calidad de
los programas de formación es escasa y poco sistemática.

De otro lado, la acreditación de centros asistenciales ha tenido en
Colombia una mayor aceptación. A partir de 1991 numerosas instituciones
hospitalarias han participado en el proceso que han liderado la OPS, el Ministerio
de Salud, la Asociación Colombiana de Hospitales y Clínicas, el ISS, la
Superintendencia de Salud, Ascofame y el Centro de Gestión Hospitalaria.

La propuesta de acreditación de programas de formación es responsa-
bilidad del proyecto de la unión temporal Ascofame, AUPHA, CES y Assalud;
la acreditación de instituciones asistenciales se viene haciendo por iniciativa
del Ministerio de Salud. Este ‘Plan multidisciplinario para la modernización
de la educación, capacitación y entrenamiento en salud’ busca definir
estándares de acreditación para las instituciones educativas y sus respectivos
centros de formación. Este último componente es esencial ahora que, con el
incremento del número de facultades de ciencias de la salud y el cierre
progresivo de hospitales, no sólo se hace necesario replantear los escenarios
de práctica, sino que las reglas del mercado favorecen a las entidades
asistenciales que en muchas ocasiones no tienen los recursos para favorecer
un aprendizaje eficiente.

2.8 LOS ESCENARIOS DE DOCENCIA EN SERVICIO

Las instituciones educativas y las prestadoras de servicios de salud, tienen sus
propias misiones. Es frecuente que esas diferencias de objetivos y prioridades
las hagan entrar en conflicto. Eso es particularmente cierto cuando la entidad
educativa y la asistencial dependen de grupos directivos diferentes, como suele
ser el caso en Colombia. Las universidades con una relación de larga data,
como la del Valle o la de Antioquia, tienen menos dificultades que las facultades
nuevas, la mayoría de ellas sin su hospital universitario.

Otra razón para esas dificultades en las relaciones entre las instituciones
educativas y las prestadoras de servicios de salud es la introducción de nuevos
escenarios de docencia en servicio, que obligan a habilitar instituciones sin
trayectoria académica y, más grave aún, sin la calidad necesaria para cumplir
con su función formativa.

Aunque las dificultades de esa relación docente-asistencial se remontan
por lo menos medio siglo atrás, se han agudizado en los últimos años por
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numerosas razones. En principio, no es posible concebir la formación de técnicos
o profesionales de la salud sin escenarios de práctica. De otro lado, las
instituciones prestadoras de servicios no necesariamente requieren hacer
docencia. En ese mercado imperfecto que se establece allí, hay una relación
asimétrica que favorece a la entidad asistencial.

Las relaciones entre entidades educativas y asistenciales se han prestado
para abusos de parte y parte. Por muchos años las universidades han enviado
alumnos a los escenarios de docencia en servicio sin supervisión y se han
favorecido con los profesionales de la entidad asistencial que con poco o
ningún reconocimiento económico desempeñan funciones docentes
sobreagregadas a su carga laboral. De otro lado, algunos centros asistenciales
se han beneficiado de esa mano de obra gratuita para delegar en los estudiantes
buena parte del trabajo, particularmente en horarios nocturnos o de fin de
semana.

Otra forma de conflicto surge cuando los estudiantes, al concluir un
determinado período académico, abandonan la actividad asistencial que
venían desarrollando. Son también complicadas las circunstancias en las
que un practicante se ve implicado en conflictos legales o es afectado por
un accidente de trabajo o una enfermedad profesional. Las responsabili-
dades no suelen estar claramente especificadas.

El actual sistema de salud, con su marcado énfasis en el rendimiento
económico, ha empujado a las instituciones asistenciales a buscar rentabilidad
incluso en esas oportunidades educativas que antes no habían reconocido.
Aprovechando el mercado creciente de estudiantes han optado por ofrecer
determinado número de ‘cupos’ para estudiantes, cupos que se negocian al
mejor postor. Algunos, de manera algo más responsable, han efectuado
estudios de costos para evaluar el impacto económico que les genera la
actividad docente.

Para intentar reglamentar la relación docente-asistencial el Ministe-
rio de Salud expidió en 1996 el decreto 190. A juicio de los integrantes de
la Red, no se previeron adecuadamente muchas circunstancias de esta
complicada relación, y la reglamentación merece ser analizada y actuali-
zada.
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3. MODERNIZACIÓN DE LA EDUCACIÓN EN SALUD
 “La Universidad no aspira en su curso a sacar hombres consumados,
sino a disponer los jóvenes para que lo puedan ser con el tiempo,
inspirándoles el buen gusto y discernimiento, y poniéndolos en la senda
verdadera para que continúen con progreso el camino comenzado.”

José Celestino Mutis (p. 216)

“The hardest conviction to get into the mind of a beginner is that 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 teachers is but a preparation.”

William Osler

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

3.1 UNA APROXIMACIÓN AL CONCEPTO DE MODERNIZACIÓN

“Modernizar”, en el sentido que será usado en este proyecto, equivale a
desarrollar todas aquellas herramientas o estrategias que lleven finalmen-
te a un beneficio para la comunidad. Si bien el objetivo inmediato es me-
jorar la calidad de la educación en salud, el propósito final debe ser siem-
pre el bienestar de la sociedad. La modernización es un esfuerzo de ade-
cuación de lo existente a una realidad nueva y en constante cambio. El
proceso debe partir del entendimiento de que la educación tiene un entor-
no, trabaja con seres humanos que conviven estrechamente con su con-
texto social y depende de un determinado modelo de desarrollo. Ese per-
sonal para la salud que se pretende formar debe comenzar por reconocer
el sistema imperante y ser capaz de desarrollarlo y modificarlo, de ser
necesario.

El concepto de “modernización” tiene un claro componente de tempo-
ralidad que asume que aquello que debe modernizarse está en cierta medida
rezagado con respecto a determinados estándares de comparación. En cuanto
al concepto de ‘modernidad’ implica para los sociólogos Barry Smart (Smart,
1993, p 110) y Anthony Giddens -actual rector del London School of
Economics-  (Giddens, 1990, p 113) un elemento de herejía, de
cuestionamiento de la tradición imperante y de angustia por la incertidumbre
del futuro para el cual es indispensable prepararse. La primera asociación de
ideas que invoca el concepto de “modernización de la educación” deriva
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hacia la introducción de nuevas tecnologías de enseñanza, e incluye las reformas
curriculares que desde hace algunas décadas se vienen dando en las
universidades estadounidenses, europeas e incluso latinoamericanas (Langone,
1995. Jaramillo, 1995. Pollick, 1994). Estos componentes de la modernización
son esenciales y están presentes en todo sistema de acreditación.

Otra acepción de ‘moderno’, aplicado al aprendizaje, hace alusión al
proceso epistemológico de la adquisición del conocimiento. En este nue-
vo contexto el aprendizaje debe ser ‘significativo’ y ‘contextualizado’, es
decir, el educando debe entender los conceptos para ser capaz de asociarlos
y emplearlos en la solución de problemas concretos.

Ahora bien, al hablar de modernizar también es necesario tener presente
la actividad la tarea de enseñar. Es necesario que los docentes se profesionalicen
y reciban incentivos por sus esfuerzos para adoptar los cambios que impone
un currículo cambiante o una nueva metodología pedagógica (Moore, 1994).
No existe otra forma de preparar al alumno para esa transformación constante
que la sociedad moderna impone. Esa necesidad de que los docentes
universitarios se mantengan actualizados, ya fue considerado por el filósofo
británico Bertrand Russell en 1926 (Russell, 1960, pg, 112).

La “modernización” que se pretende en este Plan implica también
reconocer la existencia de un contexto social, político y económico con
profundas raíces históricas. No puede ser igual la modernización que se
requiere en un país escandinavo, en un país oriental de cultura budista o
en un país en el cual impere un régimen comunista totalitario.

Finalmente, en un momento histórico de incertidumbre, de intole-
rancia cultural y de angustia existencial sin precedentes (Smart, 1993, p
110) es necesario emplear la educación para la reconstrucción de los va-
lores. La búsqueda de principios individuales y colectivos debe hacer par-
te de la arquitectura curricular. El Plan de Modernización parte de la
premisa de que el proceso de “formación” implica asimilar y asociar co-
nocimientos con el objetivo final de sacar a relucir aquellos elementos
virtuosos del ser humano que le permitan hacer de este mundo global un
sitio cada vez más justo y más llevadero. En este contexto se debe enfati-
zar la formación ética y la discusión sobre el derecho a la salud (Daniels,

1999, pg, 115).

Esta propuesta de modernización contiene pues aspectos que tocan los
paradigmas mismos de la educación, y a partir de allí los objetivos docentes,
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los contenidos académicos, las metodologías que se deben implementar, los
mecanismos de evaluación, y sobre todo, la relevancia de todo el proceso
formador frente a los cambios y transformaciones socioculturales de la
Colombia moderna.

3.2 CONSIDERACIONES PEDAGÓGICAS

3.2.1. La importancia de los objetivos educativos

Los objetivos educativos constituyen un aspecto técnico de gran importancia
en el entorno de la enseñanza. Los objetivos permiten orientar el proceso
formativo y son fundamentales para realizar la evaluación a todo lo largo del
proceso.

En esta oportunidad no se abordan los detalles técnicos para la elabora-
ción de objetivos, pero sí se analizan algunos aspectos genéricos que se
consideran de vital importancia para el buen desarrollo de todo el sistema de
formación.(Penzo 1996. Posner 1997. Posner 1995).

En primer lugar hay que referirse al proceso enseñanza-aprendizaje.
Son muchas las ocasiones en las que se formulan objetivos en función de
lo que se espera que haga el docente, y no lo que se espera que aprenda el
alumno. Este acercamiento a la formulación de objetivos no sólo permite
expresar mayor coherencia con la finalidad de la educación, sino que ayu-
da a centrarse en el estudiante y por lo tanto condiciona positivamente
todo el quehacer educativo. Los objetivos señalan cómo han de ser los
programas, determina cuáles son los métodos pedagógicos más eficaces
e indica los instrumentos evaluativos más adecuados para cada objetivo.

La correlación adecuada entre objetivos finales e intermedios significa hacer
un ejercicio preciso para determinar qué se debe conocer o saber hacer antes
de emprender otra tarea de aprendizaje. Esto resultará fundamental para acabar
llevando a cabo una programación coherente. También es importante pensar en
los objetivos educativos como algo que debe ayudar a los estudiantes a conocer
los retos de aprendizaje que se les plantean. Éste es un aspecto tradicionalmente
olvidado; generalmente los objetivos forman parte de un ejercicio fatigoso y sin
sentido para el docente, que los elabora como parte de exigencia de rutina y
por tanto no los comparte con nadie. Pero unos objetivos bien construidos son
la mejor guía tanto para el docente como para el estudiante y, de hecho, algo
que cada vez más estos últimos deberían exigir como un derecho.
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Lo mismo ocurre cuando se busca que los colegas conozcan los detalles
del proceso en que un grupo de estudiantes se hallan inmersos. Son diversas
las ocasiones en que los programas presentan temas o lecciones que se solapan,
o lo que es peor, lagunas considerables entre los ámbitos de dos o más
docentes. La mejor forma de asegurar que los docentes conozcan el programa
y sepan perfectamente las responsabilidades que comparten con sus colegas,
es confeccionar y disponer de un buen conjunto de objetivos de aprendizaje.

Otra razón fundamental por la cual no se puede prescindir de los objetivos
es la evaluación (Linn 1995). Difícilmente se podrá plantear una correcta
evaluación si los objetivos no están claros, o si falta precisión en su descripción.
En realidad los objetivos son el punto de partida para evaluar y para comunicar
los resultados del aprendizaje a los alumnos.

Para formular objetivos adecuadamente es necesario haber tomado las
decisiones filosóficas en su momento. Así por ejemplo, resultaría difícil elaborar
objetivos sin saber el tipo de profesional, técnico o auxiliar que la sociedad
requiere. También es importante tener en cuenta el nivel o etapa de aprendizaje
en que se encuentran los estudiantes. Los objetivos varían si el programa es de
pregrado o de educación continuada. En el primer caso, estarán orientados a la
adquisición de habilidades básicas y genéricas para el futuro profesional, mientras
que en el segundo deberán ir condicionados a resultados concretos de la práctica.

Además, la complejidad de los objetivos será mayor cuanto más se suba
en la escala de niveles de aprendizaje según la propuesta de Miller (Brookfield
1986). Él propone escalonar los objetivos en cuatro niveles: saber básico,
saber cómo (o coordinación de conocimientos), ser capaz de hacer, y hacer
realmente en la práctica profesional.

A la pirámide que propone Miller se le pueden adjuntar la clásica
distinción del aprendizaje en conocimientos, habilidades y actitudes, pero
de forma que converjan paulatinamente desde la base al extremo de la
pirámide. Por ello los objetivos del nivel referido como “realizar o hacer”
deberán integrar al máximo los tres aspectos, mientras que en la base (que
podríamos entender que coincide con el pregrado) los objetivos pueden
desglosarse más fácilmente para facilitar el aprendizaje.

3.2.2. Metodologías

Hablar de metodologías es esencial en educación porque implica abordar la
forma como se hacen las cosas. Existe gran cantidad de literatura científica
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que establece diversos métodos cuya eficacia depende de la misión, los objetivos
y el propio entorno. (Gilbert  1994. Penzo 1996). Se considera esencial
diferenciar métodos y programas. Los últimos, describen los contenidos que se
deben aprender (a través de los objetivos) e incluye los métodos que se van a
seguir para facilitar dicho aprendizaje. Cuando se habla de largos ciclos
educativos los programas se convierten en currículos (y es donde la idea
expresada anteriormente de objetivos intermedios y finales cobra sentido), aunque
en su interior, cada asignatura o disciplina debe tener su programa. Dado que
métodos y programas acaban formando parte de un mismo conjunto de
conceptos, la discusión que generan los primeros se lleva a cabo muchas veces
en el ámbito de la reflexión más global sobre los segundos.(Mandin et al. 1998).

No se puede perder de vista que la finalidad de todo proceso educativo
es el aprendizaje. Por ello la discusión sobre métodos debe orientarse también
a dicho objetivo. ¿Cuáles son, en cada caso y situación, los métodos más
adecuados, o eficaces, para que los estudiantes logren los objetivos de
aprendizaje? (Davis et al. 1992), (Davis et al. 1995) (Umble 1996) (Cantillon
1999). Además, se hace preciso considerar las diferentes etapas educativas,
tener presente la idea del continuum y enfatizar que no hay métodos puros
dirigidos a etapas o niveles concretos del proceso educativo. Por el contrario,
los métodos se enriquecen mutuamente con la experiencia en distintos niveles.

3.2.2.1.  Aprender a aprender

Durante las dos últimas décadas del siglo XX la educación superior vivió
intensas transformaciones. Las más evidentes se derivan del desarrollo de
nuevas herramientas pedagógicas, impulsadas por el auge de la tecnología
educativa y la informática. Pero tal vez más importante que eso, el cambio de
milenio ocurrió en medio de un cambio de paradigma, un viraje fundamental
en la perspectiva de todas las teorías educativas. El énfasis que la educación
siempre puso en la ‘enseñanza’ se trasladó ahora al ‘aprendizaje’; ya no se
habla de capacitar al maestro como un fin si no se logra con ello la meta última
de todo proceso educativo: que el alumno aprenda.

Esa nueva perspectiva educativa, que enfatiza ‘el aprendizaje’ en vez de
‘la enseñanza’, encierra conceptos que van más allá de un simple juego de
palabras. El objetivo de las escuelas clásicas, llenar al alumno de
conocimientos, se vuelve inaceptable en un mundo en donde esos conoci-
mientos son no sólo inalcanzables por su volumen sino efímeros por la
velocidad con la que se invalidan (Moore, 1994. Armstrong, et al. 1994).
Más que un buen alumno, en el sentido de saber muchos datos o asimilar
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mucha información, el estudiante debe ser un buen aprendiz. No interesa tanto
desarrollar su capacidad de saber, como desarrollar su capacidad, y su actitud
hacia el aprendizaje. La misión del docente es capacitar y motivar al alumno
para que él o ella continúen gestionando su propio proceso de formación
(Pedraza, 1999).

En esta nueva perspectiva, el profesional de la salud que recibe su diploma
universitario no es un ente ya formado, ni un producto terminado; es un sujeto
iniciado apenas en el proceso permanente de aprendizaje. Las facultades de
ciencias de la salud deben admitir que es imposible formar a un profesional
pretendiendo darle todo lo que necesita para su posterior ejercicio. Ese
concepto aparentemente tautológico de ‘aprender a aprender’ debe estar,
forzosamente, incorporado en todo currículo (Armstrong et al. 1994).

La educación universitaria debe orientar a los alumnos hacia un tipo general
de práctica y debe ilustrarles el panorama laboral. Luego ellos deberán adaptar,
aumentar o cambiar sus conocimientos y habilidades, e incluso en ciertas
circunstancias ‘desaprender’ conceptos adquiridos con gran sacrificio, en
función del ejercicio profesional que vayan asumiendo. En cada una de las
“etapas” de formación -pregrado, postgrado o educación continua- debe
plantearse cuáles son las influencias que el resto del proceso educativo tiene
sobre ella, y viceversa.

En este contexto es claro que enseñar no es lo mismo que aprender.
Se puede enseñar sin que haya aprendizaje, y se puede aprender sin que
nadie nos haya enseñado. Aprender es el objetivo auténtico de cualquier
proceso de formación. Es preciso centrar la discusión educativa en el
aprendizaje más que en la enseñanza.

También es necesario tener presente que los adultos aprenden de una
manera diferente a como lo hacen los niños. El adulto aprende guiado por
su propia experiencia y es capaz además de guiar su aprendizaje hasta
optimizar su eficacia. El adulto, más que el niño, desarrolla habilidades de
reflexión que le permiten aprender en función de sus fracasos o errores. Las
organizaciones modernas, y no sólo las universidades, deben facilitar los
procesos de mejoramiento de sus trabajadores. Las organizaciones también
pueden, y deben, orientarse hacia el aprendizaje.

3.2.2.2. Aprendizaje basado en problemas

El aprendizaje basado en problemas (ABP) es una metodología de la ense-
ñanza que ha tenido gran acogida (Romero 2002). Uno de sus argumentos
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fundamentales es que el aprendizaje de los estudiantes en programas de ABP
ocurre del mismo modo como el profesional desarrolla sus tareas cotidianas.
La metodología generalmente se acompaña de un proceso de aprendizaje en
grupo que refuerza los aspectos de construcción mutua del conocimiento.
Otras características comunes a los programas de ABP son el desarrollo activo
de estrategias para dirigir el aprendizaje propio y la evaluación del proceso de
aprendizaje por entes ajenos al proceso docente.

La primera facultad de medicina en implantar un currículo organizado
alrededor de ABP fue la de McMaster en Canadá a fines de los años sesenta.
Unos años después había sido adoptado también en Harvard así como en
Maastrich, en Holanda; los éxitos de estos programas, documentados en varias
publicaciones, han contribuido a su divulgación. El planteamiento teórico que
sustenta la práctica de ABP se equipara con el cambio de concepción que
existe entre la educación centrada en el profesor y aquella centrada en el
alumno. No hay, sin embargo, una forma unívoca de entender el ABP, lo que
ha fomentado distintos desarrollos y diferentes aproximaciones. Eso sí, resulta
claro que no se debe usar ABP en unos pocos componentes aislados del
currículo; cuando se introduce la metodología es necesario dar el viraje total
hacia ese nuevo enfoque.

El ABP requiere madurez y responsabilidad de los estudiantes, así
como nuevas capacidades de los docentes. Los alumnos pasivos, poco
acostumbrados a asumir la toma de decisiones o con pocas habilidades
para trabajo en grupo no suelen beneficiarse de esta metodología y dismi-
nuyen además el beneficio potencial que podrían tener sus compañeros.

Del brazo del ABP está el rescate de las bases científicas de la práctica
profesional en salud. La filosofía de las guías de práctica clínica basadas en
evidencia hace parte del proceso global de búsqueda de transparencia en la
toma de decisiones y de la racionalización de la asignación de recursos. Todos
los planes de estudio deben incluir este proceso sistemático de toma de
decisiones que implica saber hacer las preguntas adecuadas, buscar las
referencias bibliográficas más pertinentes, leer críticamente la literatura científica
y decidir sobre la aplicabilidad de esos resultados en el caso particular. En ese
mismo sentido se deben enfatizar disciplinas nuevas como la evaluación de
tecnologías, la investigación basada en desenlaces (outcome research) o la
investigación en servicios de salud.

Generalmente el ABP se acompaña de un proceso de aprendizaje en
grupo que refuerza los aspectos de construcción mutua e interactiva del
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conocimiento que la Psicología Constructivista propone con gran aceptación
en el ámbito académico (Bruning et al. 1995). El ABP se erigió como primera
experiencia en la Escuela de Medicina de McMaster en Canadá a fines de los
años sesenta, y se ha popularizado de manera rápida y progresiva, aunque,
bueno es decirlo, no hay una forma unívoca de entenderlo, lo cual le ha dado
gran riqueza en distintos desarrollos y aproximaciones. Pasar de la enseñanza
tradicional a una propuesta como la del ABP, equivale a pasar de una
concepción de la educación centrada en el profesor a otra concepción centrada
en el aprendiz.(Brookfield, 1986).

3.2.3. Evaluación

3.2.3.1. Evaluación del aprendizaje

La evaluación es en toda actividad humana uno de los aspectos claves
que permite conocer el grado de desarrollo y calidad del trabajo que se
está realizando. En el ámbito educativo las instituciones deben garantizar
a la sociedad, la calidad o bondad de los profesionales, técnicos o auxilia-
res que forman; de ahí que resulte imprescindible hablar de la evaluación
de los estudiantes, los programas, los currículos y las instituciones educa-
tivas. En este contexto, se puede clasificar la evaluación según sus objeti-
vos o destinatarios: los alumnos o estudiantes, los docentes o profesores,
y los programas e instituciones.

Una propuesta valiosa, ya mencionada, para evaluar el aprendizaje de
los alumnos es la pirámide de Miller (Miller 1990). Este autor norteamericano
clasifica la evaluación en cuatro niveles distintos y los ubica en una pirámide.
El nivel inferior es el que hace referencia a los conocimientos básicos y que se
denominan “saber”. Se trata de un nivel en el que se pretende evaluar si el
alumno sabe o conoce, de una manera simple y lineal, aquello que se propuso
en el programa. El conocimiento que se explora es meramente factual y basado
en el recordatorio de lo memorizado. En un segundo nivel, que Miller bautiza
como el “saber cómo”, se analiza la capacidad de coordinar e integrar
conocimientos. En este caso ya no es suficiente con haber memorizado, puesto
que ya se tienen que tomar decisiones basados en la información que se facilita.
El tercer nivel de la pirámide se denomina como “demostrar que”, o bien “poder
hacer”. Aquí se pretende saber si el participante es capaz de actuar como pro-
fesional en una situación que simula al máximo la realidad. Como se ve, aquí no
sólo se precisa integrar conocimientos, sino también habilidades y actitudes.
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Finalmente, se tiene en el extremo superior de la pirámide el “hacer” o la “práctica
profesional” que se sitúa al profesional en su ejercicio.

El planteamiento conceptual de Miller es valioso por cuanto facilita
determinar cuáles son los instrumentos adecuados para evaluar aprendi-
zajes de diferente nivel de complejidad. Si hay consenso respecto del ob-
jeto de evaluación, será más fácil escoger y diseñar los instrumentos que
respondan mejor a dicha pretensión. En segundo lugar, la pirámide per-
mite entender que los niveles son acumulables, es decir que si se evalúa
correctamente un nivel superior de la pirámide, se están al mismo tiempo
evaluando los niveles ubicados por debajo de él; claro que la evaluación
de un nivel inferior nunca implica a uno superior; es decir, se puede inferir
que un profesional bien puntuado en el extremo superior de la pirámide,
también lo será en los inferiores.

La pirámide de Miller tiene una lectura fácil si se pretenden estable-
cer clasificaciones por niveles de formación. A medida que se asciende en
ella, se pasa también de la formación de pregrado y no formal, hacia la de
postgrado y finalmente a la formación continuada. Los niveles relaciona-
dos con los conocimientos estarían dirigidos especialmente a estudiantes
de pregrado al iniciar su formación. El tercer nivel, de demostración si-
mulada, se aplica especialmente a residentes en proceso de especializa-
ción, y el nivel superior atañe a profesionales en ejercicio que accederían
a la educación continuada.

Un sucinto repaso a cada nivel señala cuáles son los instrumentos
más adecuados para evaluar. En el nivel inferior se dispone de todo el
repertorio de exámenes orales y escritos. En el segundo nivel se introdu-
cen ya los casos clínicos y pruebas en que se deben tomar decisiones.
Aquí los computadores van a ser de gran ayuda en el futuro inmediato.
También los formatos escritos y orales, aunque orientados a la toma de
decisión, son buenos instrumentos para este nivel.

El tercer nivel introduce en el terreno de la evaluación la simulación de
pacientes y de otro tipo de situaciones como pueden ser familiares, otros
profesionales, etc. Éste es uno de los aspectos que más se ha desarrollado en
las últimas décadas como metodologías innovadoras en el ámbito de la
evaluación. Finalmente el cuarto nivel debe ser evaluado siguiendo criterios
de la práctica profesional a través de registros clínicos o de observación directa
profesional en ejercicio.
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3.2.3.2. Evaluación del docente

La evaluación del profesorado se viene realizando en la mayor parte de centros
educativos, pero se tiende a llevar a cabo de forma rutinaria y mediante métodos
que no permiten un análisis profundo de la realidad. La opinión de los alumnos
a través de escalas que miden la actuación del docente es una técnica habitual
en estos casos.(Abrami et al. 1990). A pesar de que se puede hacer mucho
para lograr una buena medida, el método tiene sus limitaciones. Los estudiantes
son, en general, poco críticos con la actuación del docente (a no ser que haya
habido auténticos desastres) y sus opiniones marcadas en escalas cuantitativas
discriminan poco. Como máximo puede servir para descartar “ovejas negras”,
pero da poca información al profesor para mejorar. Las escalas más cualita-
tivas, si se practican de forma masiva, son costosas y laboriosas de analizar.

Una técnica cualitativa para la valoración de los docentes es la entrevista
de un grupo de alumnos o colegas que estén en posibilidad de observar la
práctica docente y estén en capacidad de dar una descripción cualitativa de
ella. Dichas soluciones no pueden implementarse de forma constante y
monitorizada, pero su uso en momentos determinados es sumamente útil para
el docente debido a que la información que se le suministra tiene valor auténtico
para conocer los detalles de su actuación, clarificar aspectos a mejorar y
apuntalar aquello que ya se hace bien.

3.3. EN BÚSQUEDA DE LA CALIDAD EDUCATIVA

3.3.1. Profesionalismo y multidisciplinariedad

La diferencia entre “profesión” y “oficio” no radica tan sólo en el volumen de
conocimientos. Aunque son numerosas las definiciones del concepto de
profesión, algunos elementos indispensables en una verdadera actividad
profesional incluyen la actitud de servicio a la comunidad, el manejo responsable
de ese saber común y la capacidad para autorregular su actividad. En la
formación profesional de sus alumnos una entidad educativa debe saber enfrentar
los conflictos entre los valores tradicionales de la profesión y los imperativos
del entorno.

A manera de contraste, Hafferty (Hafferty, 2001) cita dos trabajos sobre
los contenidos que debe tener un currículo que pretenda formar médicos ya
sea para la atención gerenciada de la salud o para que asuman los valores
inherentes a la tradición médica. El currículo ‘gerenciado’ incluye legislación,
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administración, informática, bioestadística, evaluación de tecnologías y medicina
basada en la evidencia; mientras que la formación en valores le da mucho
peso a la historia, la ética, los determinantes sociales y políticos de la salud y
a los conflictos que surgen entre la cultura empresarial y la cultura médica.
Mientras el primero enfatiza la economía de la salud, el segundo lo hace sobre
las dimensiones económicas de la atención en salud. Cabe aquí citar la
dimensión ética del profesional de la salud que desempeña funciones de
intermediario, sobre la cual afirma Fernando Sánchez Torres: “El
economicismo en salud es legítimo éticamente, en tanto sea justo. Deja
de ser legítimo cuando el principal interés es el lucro o enriquecimiento.”
(Sánchez, 1999, pg 114 )

Las dificultades que enfrenta la medicina contemporánea, que se
pueden hacer extensivas a las otras profesiones de la salud, están íntima-
mente ligadas con la desprofesionalización, la corporatización (que con-
vierte las profesiones en oficios) y la consiguiente proletarización. Pocas
profesiones han vivido esta problemática con la intensidad con la que lo
ha sufrido la enfermería, tanto en el ámbito latinoamericano (Brito et al.
1995) como mundial (Heller et al. 2000).

Aunque la discusión sobre cuál debe ser la metodología que se em-
plee para formar a los estudiantes en valores no tenga conclusiones defi-
nitivas, sí es evidente que los temas relacionados con el papel profesional
deben plantearse abiertamente y ocupar un lugar importante en el currículo
(Hafferty, 2001). Resulta evidente la necesidad de reforzar la capacidad
autorregulatoria de cada profesión como un mecanismo de solución para

muchos de los problemas del sector.

3.3.2. Responsabilidad social de la educación

Las instituciones educativas, la Universidad entre ellas, no deberían funcionar
al margen de lo que la sociedad necesita. En realidad es la sociedad, a través
de sus órganos de representación, pero también de sus instancias civiles, quien
encarga a las organizaciones educativas la producción y mantenimiento de los
profesionales que deben servirle. Aunque todo esto parece obvio, también es
evidente que hay una tradición universal que ha conllevado el aislamiento de
las instituciones educativas y ha creado un auténtico cisma entre lo que la
sociedad necesita en cuanto a profesionales y lo que dichas instituciones llevan
a cabo. Sería lógico pensar cómo se puede exigir desde la comunidad una
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adecuada producción de profesionales en cantidad y calidad. (Organización
Mundial de la Salud, 1997).

Los estudios de pregrado son quizás los más paradigmáticos para observar
la gran diferencia entre lo que se hace y lo que se necesita. La pregunta clave,
en este sentido, gira en torno a si las instituciones educativas forman los médicos,
enfermeras, profesionales, técnicos y auxiliares con el perfil de competencias
que la sociedad requiere para cubrir sus necesidades.

Aunque las entidades educativas suelen destacar el papel de la educa-
ción en una sociedad, los grupos de trabajo de la Red fueron enfáticos en
señalar que las instituciones educativas colombianas no están a la altura en esa
responsabilidad que les asignan la sociedad y las leyes. Tan grave aseveración
se basa en numerosas apreciaciones que incluyen, entre otros, la falta de
formación de ciudadanos con principios, la poca participación de las
universidades en el análisis de la realidad nacional y el escaso interés en evaluar
las verdaderas necesidades laborales 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 existir de ciertos
programas, contenidos o cursos de extensión, pero suelen hacer caso omiso
de la realidad laboral que han de enfrentar sus egresados una vez concluya el
respectivo contrato educativo.

Las universidades deben basar sus perfiles profesionales y sus conte-
nidos curriculares en diferentes fuentes como pueden ser los estudios de
necesidades nacionales o regionales, propios o contratados. Los egresados,
los empleadores y las sociedades profesionales son fuentes potenciales de
información. Es esencial el contacto que las entidades educativas tengan con
sus ex alumnos que, además de tener vínculos afectivos con la institución,
conocen los defectos de su formación y las competencias que les ha exigido el
medio.

Las responsabilidades cambian según la disciplina y según el nivel
del estudiante. En el pregrado y en la educación no formal debe primar un
currículo integral que busque desarrollar actitudes hacia el estudio e in-
culque principios de civismo y profesionalismo, mientras que en el
postgrado es esencial el análisis específico del mercado laboral y la con-
vicción del trabajo en equipo como herramienta para lograr una atención
integral (Armstrong et al. 1994) (Smith & Virgil, 2002).

La formación continua, cuya importancia ha sido subvalorada en nuestro
medio, es quizás la etapa más apropiada para adecuar el aprendizaje a los
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requerimientos sociales. Sin embargo, es tanta la inercia de los métodos
tradicionales, y la pasividad a la que están acostumbrados los estudiantes
formados bajo el paradigma educativo tradicional que los programas, en la
mayoría de los casos, se constituyen en meras prolongaciones de la enseñanza
de pregrado.

3.3.3. Investigación y desarrollo

Las universidades, los centros asistenciales y, en general, las instituciones
educativas definen sus objetivos bajo la idea de desarrollar tres aspectos
básicos de su actividad: asistencia, docencia e investigación. La asistencia
no se considera en este documento, a diferencia de la docencia que se
aborda constantemente desde diferentes ángulos. En cuanto a la investi-
gación, que goza de gran prestigio en las universidades y centros
asistenciales, se hace una breve referencia en este aparte. Es válido afir-
mar que parece difícil sobrevivir profesionalmente sin disponer de un buen
currículo investigador.

Un aspecto fundamental, dada la preocupación formativa, es el de la
complementariedad entre docencia e investigación. ¿Se puede ser un buen
docente sin ser un buen investigador? La intuición generalmente lleva a
pensar que ambos aspectos están muy unidos y que es difícil mantener el
uno sin el otro, si bien una actitud científica exige cautela a la hora de
aceptar tal afirmación (Hattie, 1996). Más bien, parece ser que no hay
evidencia de relación en ningún sentido. En muchas ocasiones parece que
el tiempo y la dedicación necesarios para ser un buen profesional conllevan a
tener que elegir entre ser un buen docente o ser un buen investigador. Es
probable que el modelo ideal siga siendo el de mantener un buen nivel en
ambos aspectos; pero en tal caso será necesario buscar políticas que permitan
compaginarlos de manera razonable.

Existe aun mucha creencia de que mientras la investigación es una
ciencia dura, la docencia está más cerca del arte y de la creación. Siguien-
do esta lógica no parece razonable realizar investigación en docencia por-
que la mejora no va a depender de ello sino de la propia creatividad de los
profesores. Nada más lejos de la realidad. La educación es una ciencia
social que sigue los parámetros de desarrollo de las demás ciencias.

El conocimiento que se tiene sobre formas y procesos de aprendizaje es
fruto de la experimentación y del método hipotético-deductivo de razona-
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miento. Los profesionales docentes deberían pues estar motivados para
conocer los avances científicos en este terreno para poderlos aplicar en su
actuación. Más importante aún, deberían también ser capaces de investigar
sobre la aplicación de principios educativos en el propio terreno de las ciencias
de la salud. Y para ello deben investigar en el ámbito genérico de los recursos
humanos. El educador también se hace preguntas cuando trabaja. Para
contestar dichas preguntas debe ser capaz de explorar el conocimiento ya
consolidado al respecto y, si es necesario, investigar para poder contestar
aquello que todavía se desconoce.

En este sentido es bueno mencionar aquí la reciente aparición de un
movimiento que, emulando lo ocurrido en el ámbito de la clínica, preten-
de que las decisiones educativas se tomen también en base a la evidencia
científica existente detrás de ellas. Se trata de la “Best Evidence Medical
Education” (Davies 1999) (Harden et al. 1999). Basa su filosofía en con-
seguir que los educadores programen sus actividades, realicen todos los
aspectos docentes y evalúen alumnos y programas siguiendo métodos e
instrumentos cuya eficacia haya sido científicamente demostrada. El mo-
vimiento persigue también que aquellos aspectos sobre los que no exista
evidencia sean prioritarios en el planeamiento de nuevas investigaciones
científicas.

En el ámbito del desarrollo científico y tecnológico merecen men-
ción específica los cambios que se están produciendo con la introducción
de la informática y las tecnologías de la comunicación en el entorno edu-
cativo sanitario. La informática ha proporcionado instrumentos impensa-
bles tiempo atrás que facilitan y mejoran la labor a desarrollar en el aula. La
calidad de la presentaciones, la nitidez de los mensajes y la animación expositiva
sirven para mejorar la eficacia en la transmisión de los mensajes. Así mismo
una habilidad de gran complejidad mental como es la toma de decisiones
clínicas puede ser explorada con gran precisión de detalles con ayuda de
equipamientos de programación informática. De todos modos no se debe
caer en la tentación de creer que la tecnología es la solución y que puede
llegar a desplazar la labor humana. La tecnología debe estar al servicio de la
programación coherente y no al revés. Se debe entender la informática como
un medio que ayuda en la tarea docente, pero no como un substituto.

En el ámbito de la comunicación digital parece evidente que el fenómeno
de Internet va a ser también crucial en el desarrollo de los programas educativos.
Aquí es donde la formación a distancia cobra un sentido que parecía 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 información
sobre las materias de que trata, comunicación directa con el profesor o tutor
sin barreras de tiempo y espacio, y un proceso formativo que puede ser muy
dinámico, pensando en buscar la metodologías más eficaces para facilitar el
aprendizaje, si aprovecha toda la potencialidad de la informática. Internet y
todas las posibles aplicaciones en la red deben estar al servicio de la
programación educativa.

Existen aspectos que son imposibles de transmitir y organizar por esta
vía. La comunicación y la relación profesional, algo tan frecuente en el ámbito
de formación continuada, parecen difíciles de aprender sin poder “tocar y
ver” a las personas. Lo mismo ocurre en general cuando se tratan temas
relacionados con las actitudes. Una buena estrategia es incluir actividades en
la red dentro del marco de la programación de un curso o conjunto de
actividades. Se trata pues de aprovecharla en aquellos aspectos y momentos
en los que realmente aporta valor añadido, compartiendo tiempo con acciones
presenciales o de otro tipo.

3.3.4. Acreditación

La acreditación ha sido, en el mundo entero, la principal herramienta para
buscar la calidad de la educación y de la prestación de servicios. Este proceso
puede entenderse a diferentes niveles. Se pueden acreditar los programas
educativos, como lo ha hecho la unión temporal Ascofame, AUPHA, CES y
Assalud, pero también pueden hacerlo las entidades educativas o los centros
de formación en donde se realizan las actividades de docencia en servicio.

El primer paso del proceso de acreditación es la autoevaluación
institucional (Consejo Nacional de Acreditación 1998), este paso implica un
cambio de actitud por parte de la institución evaluada. No sólo debe tener una
actitud crítica para la búsqueda específica de sus defectos, sino que debe
aceptar la evaluación como un mecanismo de perfeccionamiento y no como
una vigilancia con fines punitivos. El ente acreditador debe contar con el aval
estatal pero debe ser independiente en sus decisiones. Las comisiones
evaluadoras suelen estar constituidas por pares, que representan a la comunidad
académica, a los prestadores de servicios o a las sociedades profesionales,
según sea el caso.

En Colombia el Sistema Nacional de Acreditación, establecido en la Ley
30, ha jugado un papel importante en el mejoramiento de la calidad educativa.
En primer lugar, sus lineamientos para la acreditación institucional y de programas
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de formación han servido de base para muchas de las recomendaciones que
hace la Red.

La evaluación de programas y currículos que está dentro del terreno de
la acreditación institucional, busca aplicar la filosofía y métodos de mejora de
calidad al ámbito educativo. En este contexto, es pertinente centrarse en la
estructura, los procesos o los resultados, a partir de una serie de criterios que
se establecen a partir de la propuesta educativa en cuestión (Abrahamson
1996) (Kassebaum et al. 1997a) (Kassebaum et al. 1997b.). Con frecuencia
la evaluación de estructura se centra en el diseño del programa, la competencia
del equipo docente y el apoyo logístico entre otros. La evaluación de procesos
se centra en la forma en que se realiza el quehacer educativo cotidiano mientras
que los resultados se centran habitualmente en las evaluaciones finales de los
alumnos y docentes. Existen múltiples listas de criterios aplicados a pregrado,
postgrado y educación continua, que pueden ser útiles en cualquier situación y
que, en cualquier caso, no se diferencian demasiado en cuanto son válidos en
cualquier quehacer educativo.

En la acreditación tiene relevancia preguntar: ¿quién va a evaluar los
programas y qué proceso debe seguirse? Lo más habitual en las universi-
dades es combinar la autoevaluación de los propios docentes y gestores
con una evaluación externa patrocinada por los poderes públicos o por
consorcios entre universidades. (Philips et al. 1997) (Hamilton 1995;).
En el caso de la formación continua depende muy mucho del nivel de
obligatoriedad que tenga en cada país. En aquellos en que hay regulación, son
los Colegios Profesionales o Agencias Acreditadoras creadas para dicha
finalidad, quienes se encargan del proceso. (Accreditation Council for
Continuing Medical Education, 1992) (Parboosing & Gondocz 1993).

4. CONCLUSIONES
En este primer documento final del Proyecto se han presentado tres grupos
de elementos: el análisis del contexto social en donde están inmersos nuestros
sistemas educativos y de prestación de servicios de salud, las principales
variables que conforman el sistema formativo en salud y, finalmente, el concepto
de modernización que marca el objetivo final de todo este trabajo. Se han
analizado, de cierta manera, los dos extremos del proceso que, con más detalle
y con estrategias específicas, se propone recorrer a lo largo del Plan. En
cierto modo quedan ya planteados tanto el punto de partida como algunos de
los elementos que conforman el mapa cuya ruta se pretende seguir.
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Es necesario recalcar que los elementos de modernización que siempre
han marcado los objetivos finales del Proyecto, desde su mismo título, han
sido acogidos siempre desde la perspectiva colombiana que sólo resulta de
un análisis cuidadoso del contexto nacional. Cada componente de éste y de
todos los otros documentos finales es el resultado no sólo de la reflexión, sino
de la discusión y, siempre que fue posible, del consenso de muchas personas.

Este primer documento no ha pretendido hacer propuestas. Su objetivo ha
sido plantear inquietudes sobre la situación colombiana actual y establecer
comparaciones sobre lo que la teoría propone y sobre lo que en otros países se
ha venido desarrollando para innovar en la formación de ese personal de salud
que no sólo debe responder a los cambios que afectan al sector, sino que debe
liderar los procesos sociales que requiere este mundo global.
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